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Sâo Paulo, Brazilia 

International Physical Medicine and Rehabilitation (Medicină 
fizică şi reabilitare internaţională) 


Jeffrey G. Jenkins, MD 

Conferenţiar universitar şi director de program de servicii 
la domiciliu 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Universitatea Virginia 
Charlottesville, Virginia 
Therapeutic Exercise (Exerciţiul terapeutic) 

Jose Jimenez, MD, FRCPC 

Profesor emerit 
Universitatea din Toronto 
Toronto, Ontario, Canada 

International Physical Medicine and Rehabilitation (Medicină 
fizică şi reabilitare internaţională) 

Shana Johnson, MD 

Medic 

Secţia de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Clinica de Medicină Fizică Providence - Olympia 
Olympia, Washington 
Multiple Sclerosis (Scleroza multipla) 

Nanette Joyce, BA, DO 

Membru al Asociaţiei Clinice pentru Boli Neuromusculare 

Secţia de Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Sistemul de Sănătate Davis 

Universitatea California - Davis 

Sacramento, California 

Motor Neuron Diseases (Afecţiunile neuronului motor) 

Robert E. Kappler, DO 

Profesor 

Universitatea Central-Vestică 
Downers Grove, Illinois 

Manipulation, Traction, and Massage (Manipulările, 
tracţiunile şi masajul) 

Amol M. Karmarkar, PhD 

Membru al Asociaţiei Persoanelor ai Studii 
Post-Doctorale 

Catedra de Ştiinţe ale Reabilitării 
Divizia Medicală a Universităţii Texas 
Galveston, Texas 

Wheelchairs and Seating Systems (Fotolii rulante şi sisteme de 
şedere) 

Marla Kaufman, MD 

Lector universitar clinician 

Catedra de Medicină de Reabilitare şi Catedra de Ortope¬ 
die şi Medicină Sportivă 

Medicii pentru Afecţiuni ale Coloanei şi de Medicină 
Sportivă din cadrul Universităţii Washington 
Centrul Medica! al Universităţii Washington 
Seattle, Washington 

Spinal Injection Techniques (Tehnici de injectare la nivelul 
coloanei vertebrale) 

Brian M. Kelly, DO 

Conferenţiar universitar 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Universitatea Michigan 

Ann Arbor, Michigan 

Upper Limb Orthotic Devices (Dispozitive ortetice pentru 
membrele superioare) 
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David J. Kennedy, MD 

Lector universitar 

Catedra de Ortopedie şi Reabilitare 
Universitatea Florida 
Gainesville, Florida 

Peripheral Joint and Soft Tissue Injection Techniques (Tehnici 
de injectare la nivelul articulaţiilor periferice şi al ţesuturilor 
moi) 

Michelle Kennedy, MS 

Fiziolog pentru exerciţii 
Medicina de Reabilitare 
Centrul de Cercetări Clinice 
Institutele Naţionale de Sănătate 
Bethesda, Maryland 

Pulmonary Rehabilitation (Reabilitarea pulmonară) 

Mary F. Kessier 

Coordonator proiecte administrative 
Secţia de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Clinica Mayo 
Rochester, Minnesota 

Qiuriity and Outcome Measuresfor Medical Rehabilitation 
(Modalităţi de evaluare a calităţii şi rezultatelor în reabilita¬ 
rea medicală) 

Randall E. Keyser, PhD 

Conferenţiar universitar 

Centrul de Studiu al Bolilor Cronice şi al Dizabilităţilor 

Colegiul pentru Servicii de Sănătate şi Umane 

Universitatea George Mason 

Fairfax, Virgini a 

Investigator clinic 

Medicina de Reabilitare 

Centrul de Cercetare Clinică Mark O. Hatfield 

Institutele Naţionale de Sănătate 

Bethesda, Maryland 

Pubnonary Rehabilitation (Reabilitarea pulmonară) 

John C. King, MD 

Profesor 

Catedra de Medicină de Reabilitare 
Centrul de Ştiinţe ale Sănătăţii al Universităţii Texas - San 
Antonio 
Director 

Centrul de Reabilitare Reeves 

Sistemul Universitar de Sănătate - San Antonio 

San Antonio, Texas 

Neurogenic Boivel: Dysfunction and Rehabilitation (Intestinul 
neurogen: disfuncţie şi reabilitare) 

Heidi Klingbeil, MD, BS 

Centrul Medical al Universităţii Columbia 
New York, New York 

Employment of Persons With Disabilities (încadrarea în 
muncă a persoanelor cu dizabilităţi) 

Susan Knapton, MD 

Lector universitar 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Centrul Medical de Sud-Vest al Universităţii Texas 
Dallas, Texas 

Lower Limb Peripheral Vascular Disease 

(Boala vasculară periferică a membrului inferior) 


Alicia M. Koontz, PhD 

Inginer de cercetare biomedicală 
Laboratoarele de Cercetare şi Inginerie Umană 
Departamentul pentru Problemele Veteranilor 
Conferenţiar universitar 
Ştiinţa şi Tehnologia Reabilitării 
Universitatea din Pittsburgh 
Pittsburgh, Pennsylvania 

Wheelchairs and Seating Systems (Fotolii rulante şi sisteme de 
şedere) 

Karen J, Kowalske, MD 

Conferenţiar universitar şi şef 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Universitatea Texas 

Centrul Medical de Sud-Vest 

Dai las. Texas 

George H. Kraft, MD, MS 

Profesor de cercetare a sclerozei multiple în cadrul cat¬ 
edrei sponsorizate din fonduri private „Nancy si Buster 
Alvord" 

Profesor 

Catedra de Medicină de Reabilitare 
Profesor adjunct 
Catedra de Neurologie 
Director 

Centrul de Vest pentru Scleroza Multiplă 
Co-director 

Clinica de Distrofie Musculară 
Director 

Catedra de Medicină de Electrodiagnosticare 
Universitatea Washington 
Seattle, Washington 
Multiple Scleivsis (Scleroza multiplă) 

Todd A. Kutken, MD, PhD 

Profesor şi director 
Centrul de Medicină Bionică 

Secţia de Medicină Fizică şi de Reabilitare şi de Inginerie 
Biomecanică 

Institutul de Reabilitare din Chicago 
Universitatea de Nord-Vest 
Chicago, Illinois 

Rehabilitation and Prosthetic Restoration in Lower Limb 
Amputation (Reabilitarea şi protezarea post-amputaţie a 
membrelor inferioare) 

Christina Kwasncca, MD 

Director medical 
Neuroreabilitare 
Institutul Neurologic Barrow 
Phoenix, Arizona 

Traumatic Brain Injury (Leziunile cerebrale traumatice) 

Scott Laker, MD 

Lector universitar clinician 
Catedra de Medicină de Reabilitare 
Universitatea Washington 
Seattle, Washington 
Sports Medicine (Medicina sportivă) 
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Alison E* Lane, Phd, OTR/L 

Lector universitar 

Şcoala de Profesii Medicale Reunite 
Colegiul de Medicină 
Universitatea de Stat Ohio 
Columbus, Ohio 

Achieving Funcţional Independence (Dobândirea 
independenţei funcţionale) 

Charles Law, MD 

Conferenţiar universitar 
Catedra de Pediatrie 
Universitatea Alabama 
Birmingham, Alabama 

Myelomeningocele and Other Spinal Dysraphisms (Mielo- 
meningocelul şi alte disrafisme spinale) 

Paul Lento, MD 

Conferenţiar universitar 
Şcoala de Medicina a Universităţii Temple 
Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Spitalul Universitar Temple 
Philadelphia, Pennsylvania 

Peripheral foint and Soft Tissue Injection Technîques (Tehnici 
de injectare la nivelul articulaţiilor periferice şi al ţesuturilor 
moi) 

C, David Lin, MD 

Lector universitar 

Catedra de Medicină de Reabilitare 
Colegiul Medical Weill Corneli 
New York, New York 

The Physiatric History and Physical Examination (Istoric şi 
examinare fizică în medicina fizică) 

Robert Lipschutz, BS 

Catedra de Inginerie Mecanică 

Universitatea Drexel 

Philadelphia, Pennsylvania 

Protezare şi Ortezare Autorizată 

Şcoala Medicală Post-Universitară 

Universitatea New York 

New York, New Ytirk 

Protezist autorizat şi director 

Secţia de Instruire în privinţa Protezârii şi Ortezării 

Institutul de Reabilitare din Chicago 

Instructor 

Medicină Fizică Clinică şi Reabilitare 
Universitatea de Nord-Vest 

Centrul de Inginerie Neurală pentru Membre Artificiale 
Institutul de Reabilitare din Chicago 
Secţia de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Universitatea de Nord-Vest 
Chicago, Illinois 

Rehabilitation and Prosthetic Restoration in Lower Limb 
Amputation (Reabilitarea şi protezarea post-amputaţie a 
membrelor inferioare) 

Erin Maslowski, MD 

Membru al Asociaţiei Sportive şi pentru Coloană 

Medicina de Reabilitare 

Universitatea Washington 

Seattle, Washington 

Sports Medicine (Medicina sportivă) 


Koichiro Matsuo, DDS, PhD 

Catedra de Stomatologie Specială 
Universitatea Dentară Matsumoto 
Shiojiri, Nagano, Japonia 

Rehabilitation ofPatients With Swallowing Disorders (Reabili¬ 
tarea pacienţilor cu afecţiuni ale deglutiţiei) 

DermisJ. Matthews, MD 

Conferenţiar universitar clinician 
Catedra de Medicină de Reabilitare 
Şcoala de Medicină a Universităţii Colorado 
Şef şi director medical 

Centrul de Reabilitare din cadrul Spitalului de Copii 
Denver, Colorado 

R. Samuel Mayer, MD 

Vicepreşedinte pentru instruire 

Director adjunct 

îmbunătăţirea calităţii 

Secţia de Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Spitalul Johns Hopkins 

Balumore, Maryland 

Transplantation ofOrgans: Rehabilitation to Maximize Out- 
comes (Transplantul de organe: intervenţii de reabilitare 
pentru maximizarea rezultatelor) 

Craig M, McDonald, MD 

Şef 

Secţia de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Profesor 

Medicină Fizică şi Reabilitare Pediatrică 
Director 

NIDRR, RRTC în boli neuromusculare 
Director 

Clinicile MDA de Boli Neuromusculare 
Şcoala de Medicină a Universităţii California 
Davis, California 

Myopathic Disorders (Afecţiunile miopatice) 

John Melvin, BSc, MD, MMSc 

Şef şi profesor în cadrul catedrei de medicină de reabili¬ 
tare „Michie", sponsorizată din fonduri private 
Medicina de Reabilitare 
Colegiul Medical Jefferson 
Philadelphia, Pennsylvania 

International Physical Medicine and Rehabilitation (Medicină 
fizică şi reabilitare internaţională) 

Laura Ann Miller, PhD, CP 

Lector universitar 

Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Centrul de Inginerie Neurală pentru Membre Artificiale 

Institutul de Reabilitare din Chicago 

Chicago, Illinois 

Rehabilitation and Prosthetic Restoration in Lower Limb 
Amputation (Reabilitarea şi protezarea post-amputaţie a 
membrelor inferioare) 

Daniel P* Moore, MD 

Preşedinte 

Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Universitatea Carolina de Est 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Greenville, Carolina de Nord 

Spinal Orthoses (Ortezele spinale) 
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Patricia W. Nance, MD, FRCPC, FAAPMR 

Profesor 

Universitatea California - Irvine 
Şef 

Serviciul de Reabilitare 

Sistemul de îngrijiri de Sănătate al Administraţiei pentru 
Veterani din Long Beach 
Long Beach, California 
Spasticily Management (Controlul spasticitâţîi) 

Michael W. O'Dell, MD 

Şef Servicii Clinice 

Secţia de Medicină de Reabilitare 

Spitalul Presbiterian din New York 

Centrul Medical Weill Corneli 

Profesor 

Medicina Clinică de Reabilitare 
Divizia de Medicină de Reabilitare 
Colegiul Medical Weill Corneli 
New York, New York 

The Physiatric History and Physical Examination (Istoric şi 
examinare fizică în medicina fizică) 

Bryan J, O'Young, MD 

Conferenţiar universitar clinician 

Medicina de Reabilitare 

Şcoala de Medicină a Universităţii New York 

Institutul Rusk de Medicină de Reabilitare 

Centrul Medical Langone 

Universitatea New York 

New York, New York 

Transplantation ofOrgans: Rehabilitation to Maximize Out- 
comes (Transplantul de organe: intervenţii de reabilitare 
pentru maximizarea rezultatelor) 

Heather S* Ohl, RN, BSN, CRRN 

Coordonator 
Sistemul de Plăţi Fixe 
Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Clinica Mayo 
Rochester, Minnesota 

Quality and Outcome Measures for Medical Rehabilitation 
(Modalităţi de evaluare a calităţii şi rezultatelor în reabilita¬ 
rea medicală) 

Joyce Oleszek, MD 

Lector universitar 
Catedra de Reabilitare 
Universitatea Colorado - Denver 
Aurora, Colorado 
Cerebral Palsy (Paralizia cerebrală) 


Jeffrey B. Palmer, MD 

Profesor de medicină fizică şi de reabilitare „Lawrence 
Cardinal Shehan" 

Şef 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Profesor de otolaringologie şi de chirurgie craniană şi 
cervicală 

Anatomie şi evoluţie funcţională 
Şcoala de Medicină 
Universitatea Johns Hopkins 
Medic şef de medicină fizică 
Spitalul Johns Hopkins 
Şef 

Secţia de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Spitalul Good Samaritan din Maryland 
Baltimore, Maryland 

Rehabilitation of Patients With Swallowing Disorders (Reabili¬ 
tarea pacienţilor cu afecţiuni ale deglutiţiei) 

Andre Panagos, MD, MSG 

Medicina Coloanei şi Sportivă din New York 
New York, New York 

The Physiatric History and Physical Exarkination (Istoric şi 
examinare fizică în medicina fizică) 

Geetha Pandian, MD 

Profesor clinician 

Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Centrul Medical de Sud-Vest al Universităţii Texas 

Dallas, Texas 

Lower Limb Peripheral Vascular Disease (Boala vasculară 
periferică a membrului inferior) 

Atu! T. Patel, MD, MHSA 

Medical Director 

Director medical 

Serviciul de Reabilitare 

Centrul de Cercetare Medicală 

Clinica pentru Oase şi Articulaţii din Kansas City 

Kansas City, Missouri 

Upper Limb Orthotic Devices (Dispozitive ortetice pentru 
membrele superioare) 

Debra Paul, BS, OTR 
Coordonator de program 
Secţia de Terapie Ocupaţională 
Spitalul de Copii 
Aurora, Colorado 

Achieving Funcţional Independence (Dobândirea 
independenţei funcţionale) 

Cathy A. Pelletier, PhD, MS, CCC-SLP 

Lector universitar 
Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Spitalul Johns Hopkins 
Baltimore, Maryland 

Rehabilitation of Patients With Swallowing Disorders (Reabili¬ 
tarea pacienţilor cu afecţiuni ale deglutiţiei) 
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Kristjan T, Ragnarsson» MD 
Profesor şi şef „Lucy G. Moses r 
Catedra de Medicină de Reabilitare 
Şcoala de Medicină Mount Sinai 
New York, New York 

Spinal Cord Injury (Traumatismele vertebro-medulare) 

Stephanie A. Reid-Arndt, PhD, ABPP 

Colaborator şi lector universitar 
Catedra de Fiziologie a Sănătăţii 
Universitatea Missouri 
Columbia, Missouri 

Psychological Assessment and intervention in Rehabilitation 
(Evaluare şi intervenţie psihologică în reabilitare) 

James K. Richardson, MD 

Conferenţiar universitar 
Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Sisteme de Sănătate - Universitatea Michigan 
Ann Arbor, Michigan 

Rehabilitation of Patients With Neuropathîes (Reabilitarea 
pacienţilor cu neuropatii) 

James P. Robinson, MD, PhD 
Conferenţiar universitar clinician 
Catedra de Medicină de Reabilitare 
Universitatea Washington 
Seattle, Washington 

Impairment Rating and Disability Determination (Evaluarea 
gradelor de incapacitate şi stabilirea dizabilîtâţii) 

Gianna Rodriguez, BS, MD 

Lector universitar 
Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Universitatea Michigan 
Ann Arbor, Michigan 

Neurogenic Bowel: Dysfunction and Rehabilitation (Intestinul 
neurogen: disfuncţie şi reabilitare) 

Emily H, Rogers, MPH 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Universitatea din Pittsburgh 
Pittsburgh, Pennsylvania 

Traumatic Brain Injury (Leziunile cerebrale traumatice) 

EJliotJ. Rotii» MD 

Profesor şi şef „Paul B. Magnuson" 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Şcoala de Medicină Teinberg 
Universitatea de Nord r Vest 
Chicago, Illinois / 

Stroke Syndromes (Accidentele vasculare cerebrale) 

Michele J, Rustin, PhD, ABPP 

Practician independent 
Adanta, Georgia 

Psychological Assessment and Intervention in Rehabilitation 
(Evaluare şi intervenţie psihologică în reabilitare) 

Rţchard Sale ido, MD 
Şef 

Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Spitalul Universitar Pennsylvania 
Philadelphia, Pennsylvania 

Prevention and Management of Chronic Wounds (Prevenţia şi 
managementul plăgilor cronice) 


Gregory Samson, MD 

Lector universitar voluntar 
Medic de gardă 

Catedra de Medicină de Reabilitare 
Serviciul pentru Traumatisme Vertebro-Medulare 
Sistemul de îngrijiri de Sănătate al Administraţiei pentru 
Veterani din Miami 
Şcoala de Medicină Miller 
Universitatea Miami 
Miami, Florida 

Management of Bladder Dysfunction (Managementul 
disfuncţiilor vezicii urinare) 

Lalith Satkunam, MBBS, FRCPC 

Profesor 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare şi Catedra de 
Anatomie şi Biologie Celulară 
Universitatea Alberta 
Director medical 

Programul Regional de Spasticitate pentru Adulţi 
Spitalul de Reabilitare Glenrose 
Edmonton, Alberta 

Spasticity Management (Controlul spasticitâţii) 

Michael Saulino, MD, PhD 

Lector universitar 
Universitatea Thomas Jefferson 
Philadelphia, Pennsylvania 
Medic de medicină fizică 
MossRehab 

Elkins Park, Pennsylvania 

Degenerative Movement Disorders of the Central Nervous 
System (Tulburările degenerative de mişcare ale sistemului 
nervos central) 

Mark R. Schmeler, PhD, OTR/L, ATP 

Lector universitar 

Catedra de Ştiinţă şi Tehnologie a Reabilitării 
Şcoala de Servicii de Sănătate şi de Reabilitare 
Universitatea din Pittsburgh 
Pittsburgh, Pennsylvania 

Wheelchairs and Seating Systems (Fotolii rulante şi sisteme de 
şedere) 

Kelly M. Scott, MD 

Lector universitar 

Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Centrul Medical de Sud-Vest al Universităţii Texas 

Dallas, Texas 

Sexual Dysfunction and Disability (Disfuncţia şi dizabilitatea 
sexuală) 

Richard E. Seroussi, MD, MSe 
Lector universitar clinician 
Catedra de Medicină de Reabilitare 
Centrul Medical al Universităţii Washington 
Medicina Coloanei şi Sportivă din Seattle 
Seattle, Washington 

Impairment Rating and Disability Determination (Evaluarea 
gradelor de incapacitate şi stabilirea dizabilităţii) 
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Craig K, Seto, MD, FAAFP, CAQ (Sports Medicina) 
Conferenţiar universitar 
Medicina de Familie 
Preşedinte 

Asociaţia de îngrijire Primară în Medicina Sportivă 

Director al programului de asistenţă la domiciliu 

Catedra de Medicină de Familie 

Sistemul de Sănătate al Universităţii Virginia 

Charlottesville, Virginia 

Therapeutic Exercise (Exerciţiul terapeutic) 

Terrence P. Sheehan, MD 

Şef personal medical 

Spitalul Adventist de Reabilitare din Maryland 
Rockville, Maryland 

Rehabilitation and Prosthetic Restoration in Upper Limb 
Amputation (Reabilitarea şi protezarea post-amputaţie a 
membrelor superioare) 

Mehrsheed Smakî, MD, MS 

Profesor 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Colegiul de Medicină al Clinicii Mayo 
Consultant 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Rochester, Minnesota 
Osteoporosis (Osteoporoza) 

Mark A. Skirgaudas, MD 

Radiolog inusculo-scheletic 

Consultanţii in radiologie din Washington şi Centrul de 
Imagistică de Diagnosticare 
Kirkland, Washington 

Neurologic and Musculoskeletal Imaging Studies (Imagistică 
neurologică şi ?nusculo-scheîetică) 

Curtis W. Slipman, MD 

Pensionat 

Miami Beach, Florida 

Common Neck Problems (Afecţiunile frecvenţe ale regiunii 
cenncale) 

Beth S, Slomine, PhD, ABPP 

Neuropsiholog clinic 
Conferenţiar universitar 
Catedra de Neuropsihologie 
Institutul Kennedy Krieger 
Şcoala de Medicină 
Universitatea Johns Hopkins 
Baltimore, Maryland 

Psychological Assessment and Intervention in Rehabilitation 
(Evaluare şi intervenţie psihologică în reabilitare) 


Donald M. Spaeth, PhD 

Ştiinţa reabilitării 
Lector universitar adjunct 
Şcoala de Ştiinţe ale Sănătăţii şi Reabilitării 
Catedra de Ştiinţă şi Tehnologie a Reabilitării 
Universitatea din Pittsburgh 
Cercetător în domeniul sănătăţii 
Laboratoarele de Cercetare şi Inginerie LImană 
Departamentul pentru Problemele Veteranilor 
Sistemul de îngrijiri de Sănătate al Administraţiei pentru 
Veterani din Pittsburgh 
Pittsburgh, Pennsylvania 

Wheelchairs and Seating Systems (Fotolii rulante şi sisteme de 
şedere) 

Kevin Sperber, MD 

Lector universitar 

Medicina Clinică de Reabilitare 

Lector universitar 

Medicina Clinică de Reabilitare în Anesteziologie 
Colegiul Medicilor şi Chirurgilor din cadrul LJniversităţii 
Columbia 

Lector universitar adjunct 
Medicina Clinică de Reabilitare 
Colegiul Medical Weill Corneli 
New York, New York 

Employment of Persons With Disabilities (încadrarea în 
muncă a persoanelor cu dizabilităţi) 

Steven P. Stanos, DO 

Director medical 

Centrul de Gestionare a Durerii 

Institutul de Reabilitare din Chicago 

Lector universitar 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Şcoala de Medicină Feinberg 
LIniversitatea de Nord-Vest 
Chicago, Illinois 
Chronic Pain (Durerea cronică) 

Siobhan Stătută, MD 

Membru al Asociaţiei de Medicină Sportivă 
Catedra de Medicină de Familie 
LIniversitatea Virginia 
Charlottesville, Virginia 
Therapeutic Exercise (Exerciţiul terapeutic) 

Adam B. Stein, MD 

Şef 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
Sistemul de Sănătate pentru Evreii din Long Island - 
North Shore 

Şef şi conferenţiar universitar 

Catedra de Medicină Fizică şi de Reabilitare 

Şcoala de Medicină 

LIniversitatea Hofstra 

Great Neck, New York 

Spinal Cord înjur}' (Traumatismele vertebro-medulare) 





COLABORATORI 


XVII 


Steven A. Stiens, MD, MS 

Director 

Programul Asociaţiei pentru Afecţiunile Coloanei 
Vertebrale 

Conferenţiar universitar 
Catedra de Medicină de Reabilitare 
Universitatea Washington 
Medic curant 
Spitalul Universitar 
Centrul Medical Harborview 

Sistemul de îngrijiri de Sănătate Puget pentru Tulburările 
de Auz al Administraţiei pentru Veterani 
Seattle, Washington 

Neurogenic Bowel: Dysfunction and Rehabilitation (Intes¬ 
tinul neurogen: disfuncţie şi reabilitare), Transplantation of 
Organs: Rehabilitation to Maximize Outcomes (Transplan¬ 
tul de organe: intervenţii de reabilitare pentru maximizarea 
rezultatelor) 

Atison Stout, DO 

Director 

Medicina coloanei şi musculo-scheletică 
Medicina de reabilitare 

Serviciile de îngrijiri de Sănătate Puget pentru Tulburările 
de Auz ale Administraţiei pentru Veterani 
Catedra de Medicină de Reabilitare 
Universitatea Washington 
Seattle, Washington 

Spinal înjection Techniques (Tehnici de injectare la nivelul 
coloanei vertebrale) 

Jeffrey A. Strommen, MD 

Lector universitar 

Medicină Fizică şi de Reabilitare şi Neurologie 
Clinica Mayo 
Rochester, Minnesota 

Electrodiagnostic Medicine III: Case Studies (Medicina de 
elecnodiagnosticare III: studii de caz) 

Paul Sugg, BS, CPO, CPed, FAAOP 

Protezare şi Ortezare EastPoint 
Kinston, North Carolina 
Spinal Orthoses (Ortezele spinale) 

Mukul Talaty, PhD 

Cercetător în biomecanică 

Laboratorul de Analiză a Mersului şi Mişcării 

MossRehab 

Reţeaua de îngrijiri de Sănătate Albert Einstein 
Elkins Park, Pennsylvania 

Gaît Analysis: Technology and Clinica! Applications (Analiza 
mersului: tehnologie şi aplicaţii clinice) 

Edward Tilley, CO 

Manager, servicii ortetice 

Sistemele Universitare de îngrijiri de Sănătate din Caro¬ 
lina de Nord-Est 
Spitalul Memorial Pitt County 
Greenville, Carolina de Nord 
Spinal Orthoses (Ortezele spinale) 


Santiago Toledo, MD 

Director medical 
Reabilitare ortopedică 
Medicină fizică şi de reabilitare 
Institutul de Reabilitare din Chicago 
Lector universitar 
Medicină fizică şi de reabilitare 
Şcoala de Medicină Feinberg 
Universitatea de Nord-Vest 
Chicago, Illinois 

Rheumatic Diseases (Bolile reumatice) 
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PREFAŢA 

r 


Scopul celei de a patra ediţii (şi al tuturor ediţiilor tra¬ 
tatului) a fost acela de a crea un manual practic, util din 
punct de vedere clinic şi uşor de înţeles, care să cuprindă, 
în paginile sale, complexitatea domeniului medicinei fizice 
şi de reabilitare. Aceasta continuă să fie o ţintă în mişcare, 
deoarece domeniul este dinamic. Apar în permanenţă 
tratamente noi, iar medicii de medicină fizică ce şi-au asu¬ 
mat rolul de pionieri extind constant domeniul, sondând 
noi arii de îngrijire a pacienţilor 

Părerile cititorilor indică faptul că unul dintre motivele 
pentru care primele trei ediţii s-au bucurat de o popular¬ 
itate la nivel mondial a fost uşurinţa cu care au putut fi 
parcurse. Pentru această ediţie, am făcut tot ce mi-a stat în 
putinţă pentru a face tratatul şi mai uşor de citit şi pentru 
a maximiza „eficienţa cititorului". S-au depus eforturi sin¬ 
cere pentru ca manualul să fie scris şi editat într-o astfel de 
manieră încât cititorul să poată învăţa „cât mai multe în 
decursul unui minut". 


Mulţumită prietenilor noştri de la Elsevier, cea de-a 
patra ediţie conţine îmbunătăţiri ale valorii conţinutului. 
Majoritatea ilustraţiilor sunt color. Este adevărat că s-ar 
putea scrie o carte întreaga despre subiectul fiecăruia dintre 
capitolele din cuprinsul acestui tratat. Una dintre sarcinile 
autorilor şi editorilor a fost aceea de a lua uriaşa cantitate 
de informaţii care formează, în momentul de faţă, dome¬ 
niul medicinei fizice şi de reabilitare şi de a o condensa 
într-un manual de o dimensiune rezonabilă. Cea de-a patra 
ediţie a fost editată cu atenţie, pentru a încăpea într-un sin¬ 
gur volum, şi am putut apela la extraordinarele resurse de 
publicare şi mijloace de maximizare a eficienţei ale Else¬ 
vier pentru a depăşi presiunile inflaţionare şi a reduce 
puţin preţul La fel ca în cazul primelor trei ediţii, suntem 
deschişi comentariilor, observaţiilor, sugestiilor şi criticii 
constructive din partea membrilor comunităţii medicinei 
fizice şi reabilitării şi din partea tuturor cititorilor. 






































PREFAŢĂ LA TRADUCEREA ÎN LIMBA ROMÂNĂ 

¥ 


Intenţia de a traduce un tratat recunoscut pe plan mon¬ 
dial a pornit de la faptul că specialitatea de Reabilitare 
Medicală nu avea o carte de referinţă care să cuprindă 
întreaga complexitate a specialităţii. 

Astfel ne-am decis să alegem unul dintre cele mai cunos¬ 
cute, apreciate şi complete tratate de specialitate pe plan 
mondial, Physicai Kiedicine <§ Rehabilitation Fourth Edition 
de Randall Braddom. 

Proiectul a debutat în anul 2012, an în care Societatea 
Română de Reabilitare (la acea vreme Societatea Română 
de Medicină Fizică şi de Recuperare) aniversa 90 de ani de 
la înfiinţare. 

Iniţial am doriL să realizăm acest proiect prin contribuţia 
mai multor colegi de specialitate pentru a minimaliza cos¬ 
turile pe care le-ar fi implicat angajarea unuia sau mai mul¬ 
tor traducători profesionişti. Prin urmare capitolele au fost 
repartizate unor colegi specialişti şi rezidenţi, urmând ca 
această traducere iniţială să fie verificată şi corectată de 
către un grup de mai mulţi colegi cu mai multă experienţă 
in specialitate. 

Din nefericire însă această strategie nu a dat roade, per¬ 
soanele implicate făcând traduceri incomplete, incorecte şi 
incoerente sau nefăcându-le de loc Au existat şi excepţii, 
cărora dorim să le mulţumim în mod special pentru impli¬ 
carea şi profesionalismul cu care au realizat pro bono tra¬ 
ducerea mai multor capitole de tratat. 


Pentru majoritatea capitolelor însă, am fost nevoiţi să 
apelăm la traducători profesionişti pentru a putea finaliza 
traducerea şi apoi a face corecturile necesare, 
în sfârşit traducerea este finalizată. 

Cu siguranţă însă s-au mai strecurat greşeli, incorectitu¬ 
dini sau traduceri mai puţin adecvate ale unor termeni de 
specialitate consacraţi în limba engleză. 

Ne cerem scuze pentru aceste lucruri şi vă rugăm să ni le 
semnalaţi pentru a face corecturile necesare pentru o ediţie 
viitoare. 

Dorim de asemenea să mulţumim companiilor farma¬ 
ceutice Astra-Zeneca, Roche şi Amgen pentru sprijinul 
oferit pentru realizarea acestui tratat. 

Suntem bucuroşi că putem oferi această primă ediţie 
membrilor Societăţii Române de Reabilitare Medicală 
cu scopul de a ameliora asistenţa de reabilitare medicală 
a persoanelor cu dizabilităţi şi de a pune la dispoziţia 
specialiştilor noştri un tratat prestigios şi cu siguranţă util 
în pregătirea lor profesională. 


August 2015 


Mihai Berteanu 
Adrian Bighea 
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ISTORIC SI EXAMINARE 
ÎN MEDICINA FIZICĂ 

Mîchael W. O'Dell, C David Lin, şi Andre Panagos 


în medicina fizică, istoricul şi examinarea fizică (I&E) ser¬ 
vesc mai multor scopuri. Ele sunt baza de date pornind 
de la care se alcătuieşte un plan de tratament. Servesc, de 
asemenea, şi ca înregistrare scrisă ce ajunge la alţi membri 
ai personalului medical de reabilitare sau din afara rea¬ 
bilitării. în sfârşit, I&E asigură temeiul pentru facturarea 
medicală 16 şi servesc drept document medico-legal. Docu¬ 
mentele emise de către medic au devenit componenta deci¬ 
sivă pentru rambursarea recuperării intraspitaliceşti supuse 
sistemului de plăţi estimate, precum şi dovada pentru o 
asigurare prelungită de către asigurătorii privaţi. în funcţie 
de cadrul de desfăşurare, I&E din medicina fizică variază 
extrem de mult ca amploare, de la evaluarea concisă, în 
condiţii de ambulatoriu, a unei leziuni izolate a genun¬ 
chiului, până la evaluarea cuprinzătoare a unui pacient 
cu o leziune traumatică a creierului sau măduvei spinării, 
internat în vederea recuperării intraspitaliceşti. Aproape 
întotdeauna, o evaluare iniţială este mai amănunţită şi mai 
cuprinzătoare decât evaluările ulterioare sau cele de urmă¬ 
rire. O excepţie ar putea fi cazul în care, cu ocazia unui 
consult de urmărire a evoluţiei, un pacient prezintă semne 
şi simptome complet noi. Medicii aflaţi în pregătire au ten¬ 
dinţa de a supraîncarcă cu detalii o evaluare, dar medicul 
fizioterapeut cu experienţă dezvoltă, cu timpul, un simţ al 
amănuntelor ce sunt necesare pentru fiecare pacient aflat 
intr-un cadru dat şi pentru fiecare tip de prezentare. 

I&E din medicina fizică se aseamănă formatului tra¬ 
diţional predat în şcolile de medicină, însă cu un accent 
suplimentar asupra istoricului, semnelor şi simptome- 
lor interesând funcţionalitatea. Totodată, I&E din medi¬ 
cina fizică identifică şi acele sisteme rămase neafectate ce 
ar putea fi utilizate în compensare, 22 Pentru înţelegerea 
cadrului teoretic de referinţă privind evaluarea persoanelor 
cu dizabilităţi fizice şi cognitive, familiarizarea cu clasifi¬ 
cările Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii din 1980 şi 1997 
este extrem de importantă (Tabelul l-l). 76 ' 77 în medicina 
fizică, identificarea şi tratarea celor mai importante defici¬ 
enţe , cu scopul de a creşte cât mai mult capacitatea funcţio¬ 
nală, devin astfel obiectivul fundamental al evaluării. 

Deoarece cazurile de care se ocupă medicina de rea¬ 
bilitare pot fi extrem de complexe, I&E sunt deseori com¬ 
pletate. Confirmarea, din partea altor membri ai echipei, 
personalului medical şi membrilor familiei, a unor aspecte 
funcţionale şi de anamneză, poate dura şi câteva zile. în 
plus, în cursul tratamentului intraspitalicesc sau în ambu¬ 
latoriu, multe dintre aspectele funcţionale discutate în acest 
capitol pot fi evaluate şi explorate într-un mod mai deplin 
de către alţi membri ai echipei interdisciplinare. Este impe¬ 
rios necesar ca medicul fizioterapeut să fie la curent cu 



FIZICĂ 


informaţiile şi concluziile suplimentare, pe măsură ce aces¬ 
tea devin disponibile, iar comunicările verbale sau scrise să 
ajungă la conducerea medicală a echipei. 

Structura exactă a evaluării este, într-o oarecare măsură, 
determinată de înclinaţiile personale, de specializare şi de 
cerinţele instituţionale (cerinţa de conformitate a codifică¬ 
rii de către medic, comisii pentru formulare şi supraveghere 
normativă). Pentru a maximiza rigurozitatea culegerii date¬ 
lor şi a minimiza timpul dedicat consemnărilor, folosirea 
unor formulare-şablon poate fi de nepreţuit. Rezultatele 
relevante de laborator şi radiologice trebuie să fie transcrise 
clar. în Tabelul 1-2 sunt rezumate elementele I&E esenţiale 
din medicina fizică. Pentru o înţelegere completă a stării de 
sănătate a pacientului şi a bolii pentru care acesta este exa¬ 
minat, este necesară evaluarea unora dintre sau a tuturor 
acestor elemente. Ele formează, totodată, suportul pentru 
planul de tratament. 

Intensificarea folosirii consemnărilor medicale elec¬ 
tronice (CME) a modificat în mod semnificativ tabloul 
documentelor ţinând de I&E din medicina fizică, atât în 
condiţii de spital, cât şi în ambulatoriu. 23 Printre avantajele 
oferite de CME se află lizibilitatea crescută, operativitatea 
în privinţa timpului permisă de folosirea de formulare (de 
şabloane) şi de expresii-tip („smart phrases") ce pot fi adap¬ 
tate fiecărui practician, atenţionările automate (alertele) cu 
privire la interacţiuni medicamentoase sau la erori legate de 
medicaţie, precum şi facturarea mai rapidă şi mai corectă. 
Dezavantajele includ folosirea în exces a funcţiei „copy- 
paste" (copiere şi lipire), ceea ce poate duce la apariţia de 
repetiţii inutile între consemnări consecutive, cu perpetua¬ 
rea de informaţii potenţial inexacte, preluarea automată a 
unor date ce nu sunt neapărat verificate de către practicia¬ 
nul de serviciu, ca şi aşa-numita „alarm fatigue"(pierderea 
capacităţii de a acorda atenţie alarmelor sau alertelor din 
cauza numărului prea mare al acestora). Odată cu înăspri¬ 
rea reglementării practicii şi facturării intraspitaliceşti şi ia 
cabinet, aceste CME vor deveni tot mai importante pentru 
a se asigura uneori încâlcitele documente specifice cerute 
de măsurile de securitate 40 şi cele pentru plata medicului. 15 

Istoricul în medicina fizică 

Abilităţile de consemnare a anamnezei intră în compu¬ 
nerea artei medicale, ele fiind necesare pentru ca starea 
clinică a pacientului să poată fi complet determinată. în 
medicina fizică, unul din aspectele specifice constă în 
punerea în evidenţă a deficitelor funcţionale cauzate de 
boală sau de leziune. Identificarea acestor deficite permite 
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Tabelul l-l 

Definiţii ale Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 

T ermen 

Definiţie 

1980 


Defect 

Orice pierdere sau anormalitate de structură 
ori funcţie, la nivel anatomic, fiziologic sau 
psihologic 

Dizabiiitate 

Orice limitare (diminuare, restrângere) sau lipsă 
(absenţă, deficit) rezultata în urma unui defect al 
capacităţii de a îndeplini o activitate, în maniera sau 
în limitele considerate normale pentru o fiinţă umană 

Handicap 

Dezavantaj al unei anumite persoane, rezultat în urma 
unui defect sau a unei dizabtlităţi, care limitează sau 
împiedică îndeplinirea unui rol ce este normai pentru 
acel individl 

1997 


Defect 

Orice pierdere sau anormalitate de structură corporală 
sau a unei funcţii fiziologice ori psihologice (în esenţă, 
neschimbată faţa de definiţia din 1980) 

Activitate 

Natura şi gradul de funcţionare (performanţă) 

ale unei persoane 

fbmdpare 

Natura şi gradul de implicare a persoanei în situaţii de 
viaţă, raportate la defecte, dependenţe, afecţuni ale 
sănătăţii sale şi factori ţinând de context 


După Organizaţia Mondială a Sănătăţii, 1980 76 si 1997, 77 cu permisiunea Organizaţiei 
Mondiale a Sănătăţii. 


conceperea unui plan de tratament pentru refacerea capaci¬ 
tăţii funcţionale. Pentru medicul fizioterapeut, problemele 
cele mai importante sunt, la o persoană cu atac vascular, 
de exemplu, nu doar etiologia sau localizarea leziunii, ci 
şi „ce deficite funcţionale sunt prezente ca urmare a acci¬ 
dentului vascular?" Răspunsul ar putea include: deficite ale 
deglutiţiei, ale comunicării, mobilităţii, deficite cognitive, 
ale activităţilor ţinând de traiul cotidian (ADL-uri) sau o 
combinaţie a tuturor acestora. 

Timpul petrecut pentru consemnarea unei anamneze 
permite, de asemenea, ca pacientul să se acomodeze cu 
medicul, fiind astfel stabilită o comunicare şi apărând 
încrederea. Această comunicare iniţială este hotărâtoare 
pentru o relaţie medic-pacient-familie productivă şi de tip 
constructiv, putând totodată să îl ajute pe medic să afle 
amănunte despre zone sensibile, precum trecutul sexual 
sau abuzul de substanţe. De asemenea, aceasta poate avea 
impact asupra rezultatelor terapeutice, întrucât un pacient 
care are încredere tinde să fie mai cooperant. 62 Sesizarea 
stării sufleteşti a pacientului şi/sau familiei (precum cea de 
furie, frustrare, dârzenie, obstinaţie), a înţelegerii de către 
aceştia a bolii, a nivelului lor de pătrundere cu privire la 
deficienţă şi la abilităţile de a-i face faţă, toate acestea se 
pot obţine în cursul consemnării anamnezei. în cele mai 
multe cazuri, pacientul este cel care îl conduce pe medic 
către un diagnostic şi o concluzie. în altele, ca atunci când 
pacientul este incoerent şi nu se poate concentra, sunt 
necesare frecvente reveniri şi clarificări, 

în general, pacienţii sunt principala sursă de informaţii. 
Totuşi, pacienţii cu deficite cognitive sau afective (negare 
sau înţelegere scăzută) ori cu probleme de comunicare, pre¬ 
cum şi copiii mici, ar putea să nu fie în măsură să se exprime 
pe deplin. în aceste cazuri, cel care consemnează anamneza 
se poate folosi de alte surse, precum: membri ai familiei, 


prieteni, alţi medici, asistente şi cadre medicale, consem¬ 
nări medicale anterioare, ceea ce poate afecta, de asemenea, 
facturarea serviciilor medicale. Utilizarea acestora din urmă 
trebuie însă făcută cu prudenţă, întrucât, sub forma aşa-nu- 
mitelor „chart lore" (informaţii de la dosar), sunt câteodată 
repetate inexactităţi, de la un serviciu la altul. 

Motivul principal al internării 

Acuza principală este simptomul sau problema care l-a 
făcut pe pacient să solicite tratament medical. Cele mai 
comune motive întâlnite într-un cabinet ambulatoriu de 
medicină fizică sunt cele legate de durere, slăbiciune sau 
tulburări ale mersului, cu diferite origini, musculo-schele- 
tice sau neurologice. în cadrul unei consultaţii de medi¬ 
cină fizică dintr-un serviciu de reabilitare intraspitalicesc, 
motivele predominante sunt legate de deficienţe privind 
mobilitatea, activităţile cotidiene (ADL-uri), comunicarea, 
sau cele cognitive, precum şi pregătirea pentru o reabili¬ 
tare intraspitalicească. Spre deosebire de examenul clinic, 
relativ obiectiv, motivele internării sunt pur subiective, 
iar atunci când este posibil, medicul trebuie să întrebuin¬ 
ţeze pentru consemnare propriile cuvinte ale bolnavului. 
Se poate ca un pacient să se prezinte cu mai multe acuze, 
înrudite sau nu între ele, caz în care este util să i se ceară 
acestuia să înşire problemele, de la unele „cele mai supără¬ 
toare", la altele „cele mai puţin supărătoare". 

Detaliile specifice ale unui pacient ce se prezintă pentru 
o acuză principală pot face trimitere, totodată, către gra¬ 
dul dizabilităţii sau al handicapului. De exemplu, faptul 
că un poştaş obez se prezintă plângându-se de o dificuhate 
la mers din cauza unei dureri de genunchi ar putea sugera 
nu doar deficienţa, ci şi impactul asupra profesiei sale şi a 
rolului său de cap de familie (contribuţie, handicap). 

Istoricul bolii actuale 

Istoricul bolii actuale (IBA) expune în amănunt motivul 
sau motivele pentru care pacientul solicită asistenţă medi¬ 
cală, precum şi orice deficite funcţionale, înrudite sau nu, 
cu acestea, El ar trebui, totodată, să urmărească şi alte 
informaţii având legătură cu acuzele principale, cum ar fi: 
proceduri medicale sau chirurgicale recente sau din trecut, 
complicaţii ale tratamentului, ca şi posibilele restricţii sau 
precauţii. IBA trebuie să cuprindă câteva dintre sau toate 
aceste opt componente privind acuza principală: locali¬ 
zare, momentul instalării, caracteristici, context, severitate, 
durată, factori modificatori, precum şi semne şi simptome 
însoţitoare (a se vedea Tabelul 1-2). 

în următoarea exemplificare de caz, pacientul este un 
bărbat în vârstă de 70 de ani, trimis la terapie fizică de către 
neurologul său, din cauză că nu poate merge bine (moti¬ 
vul principal). Pe parcursul ultimelor luni (durata), el a 
observat o slăbiciune lent progresivă a gambei sale stângi 
(localizare). Consultaţia ulterioară din partea neurologului 
a sugerat o scleroză laterală amiotrofică (context). Pacien¬ 
tul a avut o viaţă activă şi a lucrat până în urmă cu câteva 
luni, mergând fără vreun dispozitiv ajutător (context). în 
prezent de teamă să nu cadă, el foloseşte un baston (factor 
modificator). Pe lângă greutatea la mers, pacientul mai are 
şi probleme la înghiţirea alimentelor (semne şi simptome 
asociate). 
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Starea funcţională (activitatea) 

în medicina fizică, prezentarea amănunţită a stării funcţi¬ 
onale actuale şi anterioare a pacientului reprezintă un ele¬ 
ment esenţial al IBA. în general, aceasta aduce cu sine o 
mai bună înţelegere a problemelor, ţinând, printre altele, 
de mobilitate, de ADL-uri, de activităţile instrumentale ale 
traiului cotidian (I-ADL-uri), de comunicare, funcţii cog¬ 
nitive, de muncă şi recreere. Datele trebuie să fie cât mai 
exacte şi mai amănunţite cu putinţă, cu scopul de a ori¬ 
enta examinarea fizică şi de a alcătui un plan de tratament 
având obiective rezonabile, pe termen scurt şi lung. 

Evaluarea potenţialului de ameliorare sau deteriorare 
funcţională necesită o înţelegere a evoluţiei problemelor 
funcţionale, a cauzei şi a momentului instalării lor. De 
exemplu, cea mai mare parte a recuperării ce urmează unui 
atac vascular survine în curs de 3 luni de la eveniment. 68 
Astfel, există o mai mare speranţă asupra unui progres 
funcţional la un pacient cu un atac vascular recent, prezen¬ 
tând deficienţe motorii pronunţate, decât la un pacient cu 
nişte deficite minore, dar legate de un atac vascular surve¬ 
nit cu 2 ani în urmă. 

Uneori, în evaluarea stării funcţionale, folosirea de scale 
standard este de ajutor. O scală unică, potrivită pentru toţi 
pacienţii, nu există, dar cel mai des folosită în cazul rea¬ 
bilitării în condiţii de spital este cea de măsurare a inde¬ 
pendenţei funcţionale (Funcţional Independence Measure, 
FIM). (Tabelul 1-3; a se vedea Capitolul 8). 3 Fiind măsu¬ 
rată doar limitarea unei activităţi (dizabilitatea, invalidi¬ 
tatea) sau îndeplinirea ei (performanţa), fiecare activitate 
dintr-un set de 18 activităţi diferite este notată pe o scală 
de la 1 la 7, scorul de 7 indicând o independenţă com¬ 
pletă. Valorile intermediare ale scorului arată niveluri vari¬ 
ate de asistenţă, de la foarte redus (de la dispozitiv ajutător 
până la supraveghere sau sprijinire activă) până la un scor 
de 1, acesta indicând o dependenţă completă de ajutorul 
unui însoţitor. Totodată, între membrii echipei, scorurile 
FIM sunt folosite şi ca un fel de notare prescurtată pentru 
reabilitare, pentru a fi descrise, rapid şi precis, deficitele 
funcţionale. 

Mobilitatea 

Mobilitatea este abilitatea unui individ de a se mişca în 
mediul său, iar cei mai mulţi dintre oamenii sănătoşi o 
consideră ceva de la sine înţeles. Deoarece ea deţine un rol 
atât de vital în cadrul societăţii, orice deficienţă cu privire 
la mobilitate poate avea consecinţe majore asupra calităţii 
vieţii unui pacient. Pentru a se stabili nivelul de indepen¬ 
denţă şi siguranţă al pacientului, este necesară o înţelegere 
clară a mobilităţii sale funcţionale, inclusiv a folosirii sau a 
necesităţii dispozitivelor de asistare a mobilităţii. Există o 
gamă de dispozitive de susţinere a mobilităţii ce pot fi uti¬ 
lizate de către pacient, precum: cârje, bastoane, premergă¬ 
toare, orteze şi scaune cu rotile (fotolii rulante) - manuale 
sau electrice (motorizate). (Tabelul 1-4; a se vedea Capito¬ 
lele 15 şi 17). 

Mobilitatea la nivelul patului include întoarcerea de pe 
o parte pe alta, trecerea de la poziţia de decubit ventral la 
cea de decubit dorsal, poziţia şezând sau culcat. O dimi¬ 
nuare a acestei mobilităţi expune pacientul la un grad mai 
mare de risc de ulceraţii tegumentare, tromboze ale venelor 
profunde şi pneumonie. în cazurile severe, mobilitatea pe 


Tabelul 1-2 Elemente esenţiale ale istoricului (anamnezei) 

şi examenului fizic în medicina fizică 

- .—... . 

Componentă Exemple 

Motivul internării 

/stor/cu/ bolii curente Obţinerea de informaţii despre localizare, 

debut, caracteristici, împrejurări, severitate, 
durată, condiţii de modificare, semne şi 
simptome însoţitoare 

Antecedente funcţionale Mobilitate: la pat. de transfer, în scaunul cu 
rotile, mers, şofat, dispozitive necesare 
Activităţi ale traiului cotidian (ATC): baie, 
folosirea toaletei, îmbrăcat, hrănire, igienă şi 
îngrijire etc. 

Activităţi instrumentale ale traiului cotidian 
(l-ATC): prepararea mesei, spălatul rufelor, 
întreţinerea casei, îngrijirea animalelor de 
companie, folosirea telefonului etc. 

Funcţia cognitivă (*memorie, orientare, 
judecată) 

Comunicare (vorbit, scris, mijloace corporale) 

/stor/c medical şi Afecţiuni specifice: cardio-pulmonare, mus- 

c hirurgical culo-scheletice, neurologice şi reumatologice 

Medicamente 

Condiţii de viaţa şi muncă Sistem de sprijin - familie, prieteni, activităţi 
profesionale, activităţi de recreere, ante¬ 
cedente psiho-sociale (tulburări afective), 
antecedente sexuale, abuz de substanţe, 
finanţe, litigii, spiritualitate 

/stor/c familial 

Verificare pe aparate 
şi sisteme 

Examen fizic general 

Cardiac 

Pulmonar 

Abdominal 

Altele 

Examen fizic 

neurologic 

Stare de conştienţi; Atenţie; Orientare; 
Memorie; Cunoştinţe generale; Gândire 
abstracta; Discernământ şi înţelegere; Dis¬ 
poziţie şi afectivitate 

Comunicare 

Examinarea nervilor 
cranieni 

Sensibilitate 

Coordonare motorie Forţă 

Coordonare 

Apraxie 

Mişcări involuntare 
Tonus 


Reflexe Superficiale 

Profunde 
Primitive 


Examen fizic 
musculo-scheletic 

Inspecţie 

Postură 


Simetrie fizică, deformări articulare etc. 

Palpare 

Stabilitate articulară 


Registru de mobilitate (ROM activă şi pasivă) 


Testul forţei (a se vedea mai sus) 


Durere articulară şi musculară 

Manevre articulare 


declanşatoare specifice 
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Tabelul 1-3 Niveluri de activitate pe scala independenţei 
activităţii 


Nivel de 
activitate 

Scor 

Definiţie 

Indepen- 

7 

Pentru îndeplinirea activităţii nu este necesară o 


dent altă persoană (fără ajutor) 

6 Independenţa completă: toate sarcinile descrise ca 

alcătuind o activitate sunt realizate în siguranţă, 
fără modificare, dispozitive sau persoane ajută¬ 
toare şi într-un interval de timp rezonabil 
Independenţă modificată - una sau mai multe din 
următoarele pot fi adevărate: 

• activitatea necesită un dispozitiv ajutător 

• activitatea ia mai mult timp decât cel rezonabil 

• sunt considerente cu privire la siguranţă 

Dependent Pacientul are nevoie de o altă persoană, fie pentru 

supraveghere, fie pentru ajutor fizic în activita¬ 
tea de realizat (necesita ajutor). 

5 Supraveghere sau pregătire: pacientul are nevoie- 

doar de însoţire (stand-up) şi orientare (cueing), 
fără contact fizic sau însoţitorul pregăteşte 
obiectele necesare. 

4 Asistenţă cu contact minim: pacientul necesită 

doar sprijin discret (touching), el asigurând 75% 
sau mai mult din efortul depus. 

3 Asistenţă moderată: pacientul necesită mai mult 

ajutor decât sprijinirea uşoară, el asigurând 
50-70% din efort. 

2 Asistenţă maximă: pacientul asigură 25-50% din 

efort. 

I Asistenţă totală: pacientul asigură mai puţin de 

25% din efort 

După anonim 3 1997, cu permisiunea Universităţii Statulu New York din Buffalo. 


Tabelul I -4 Dispozitive ajutătoare ale mobilităţii, folosite în 
mod obişnuit 

Categorie Exemple 

Cârje Cârje axilare 

Cârje de antebraţ 
Cârje cu platformă 

Bastoane Baston drept 

Baston cu bază pătrată, largă sau 
îngustă 

Semi-premergător sau baston 
piramidal 

Premergătoare Premergător standard sau cu ridicare 

(pick-up) 

Premergător cu rotile 
Premergător cu platformă 

Scaune cu rotile 

Tipuri Manual 

Cu motor 
Uşoare 

Common modifications or Ramă fixă sau pliabilă 

specifications Sprijinitoare de gambă detaşabile sau 

cu ridicare 

Sprijinitoare de antebraţ detaşabile 
Spătar rabatabil 


Orteze pentru gleznă-picior 
din magazin („dc-a gata”) 

Orteze pe măsură 


Orteză pentru gleznă-picior, de 
plastic 

Orteză pentru gleznă-picior, de metal 

Orteză pentru genunchi 

Orteză pentru genunchi-gleznă-picior 


pat poate fi atât de redusă încât să fie nevoie de un înso¬ 
ţitor. în alte cazuri, pentru uşurarea mişcărilor, patului i 
se pot ataşa bare. Mobilitatea de transfer include aşezarea 
şi coborârea în/din pat, ridicarea din poziţia şezând (din- 
tr-un scaun sau de pe toaletă), ca şi mutarea de pe un scaun 
cu rotile pe un altul, precum cel de maşină sau duş. Şi aici, 
cel ce consemnează anamneza trebuie să evalueze nivelul 
de independenţă, de siguranţă, ca şi orice modificări ale 
capacităţii funcţionale. 

Mobilitatea în scaunul cu rotile poate fi evaluată între¬ 
bând dacă pacienţii îl pot face în mod independent să avan¬ 
seze, pe ce distanţă sau cât timp pot merge cu acesta fără 
pauză şi dacă au nevoie de ajutor la manevrarea componen¬ 
telor lui. Totodată, este important să se evalueze şi măsura 
în care ei se pot deplasa în cadrul domiciliului, al zonei de 
locuit, la urcarea şi coborârea rampelor. Faptul că locuinţa 
are potenţialul de a deveni accesibilă pentm scaunul cu 
rotile prezintă o importanţă deosebită, în cazul în care s-ar 
instala o dizabilitate severă. 

Viersul poate fi evaluat după distanţa sau durata pe 
care pacienţii pot merge, după necesitatea dispozitivelor 
ajutătoare şi după numărul de opriri necesare pentru a se 
odihni. De asemenea, este important să se afle dacă mer¬ 
sul este însoţit de vreun simptom precum durere la nivelul 
toracelui, greutate la respiraţie, ameţeală, dureri. Pacien¬ 
ţii trebuie întrebaţi despre orice antecedente de căzături 
sau instabilitate la mers, ca şi despre capacitatea lor de a 
parcurge suprafeţe denivelate. Trebuie să se afle şi gradul 
de mobilitate pe scări, împreună cu numărul de trepte pe 
care pacientul le are de urcat şi coborât, în mod curent, la 
domiciliu sau în zona de locuit, ca şi prezenţa sau absenţa 
balustradelor. 

Pentm mulţi oameni, şofatul este o activitate cmcială, 
nu doar ca un mijloc de transport, ci şi ca un indicator şi 
un facilitator al independenţei. De exemplu, vârstnicii care 
încetează să conducă maşina prezintă o intensificare a 
simptomelor depresive . 50 Este important să fie identificaţi 
factorii care ar putea împiedica şofatul, precum diminua¬ 
rea capacităţii cognitive, a conştienţei cu privire la pericole 
sau slăbirea vederii ori a vitezei de reacţie. Printre alţi fac¬ 
tori pasibili să afecteze condusul maşinii se pot număra 
slăbiciunea la nivelul membrelor inferioare, contractura, 
tulburările de coordonare a mişcărilor. Pentm conducerea 
maşinii, unele dintre aceste condiţii ar putea impune folosi¬ 
rea unor comenzi ce au fost adaptate pentm mână. O defi¬ 
cienţă cognitivă suficientă pentm afectarea capacităţii de a 
conduce maşina se poate datora medicamentelor sau unor 
boli organice (demenţă, leziuni cerebrale, atac vascular, tul¬ 
burări afective severe). Până la urmă, consecinţele incapa¬ 
cităţii de a conduce maşina vor fi comparate cu riscurile pe 
care această activitate le implică. Iar dacă pacientul nu mai 
este capabil să şofeze, trebuie căutate alternative la aceasta, 
cum ar fi transportul în comun sau cel asistat. în SUA, legile 
privind revenirea la volan după instalarea unor deficienţe 
neurologice diferă foarte mult de la un stat la altul. 

Activităţi ale traiului cotidian şi activitâţi 
instrumentate ale traiului cotidian 

ADL-urile cuprind activităţi presupuse de îngrijirea perso¬ 
nală, fiind cuprinse aici hrănirea, îmbrăcatul, aranjatul, baia 
şi folosirea toaletei. T-ADL-urile includ sarcinile mai com¬ 
plexe cerute de o viaţă independentă petrecută în mediul 
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propriu, cum ar fi îngrijirea celor din casă, folosirea telefonu¬ 
lui, prepararea hranei, curăţenia, spălatul rufelor şi, în unele 
cazuri, folosirea transportului public. în schema dedicată 
terapiei ocupaţionale (Occupational Therapy Practice Fra- 
mework) apar câte 11 activităţi, atât pentru ADL, cât şi pentru 
I-ADL. (Caseta l-l). 4 

Medicul clinician trebuie atât să identifice şi să consem¬ 
neze acele ADL-uri pe care pacientul poate, sau nu, să le 
efectueze, cât şi să stabilească ce anume cauzează handi¬ 
capul. De exemplu, o femeie cu un atac vascular ar putea 
afirma că nu reuşeşte să îşi îmbrace pantalonii. Aceasta s-ar 
putea datora unei combinaţii de factori precum reducerea 
câmpului vizual, probleme de echilibru, slăbiciune, durere, 
contractură, hipertonie sau deficienţe de schemă motorie. 
Unii dintre aceşti factori ar putea fi confirmaţi ulterior, la 
examenul clinic. Deseori, în urma unui răspuns pozitiv la o 
întrebare, este nevoie să se continue cu întrebări mai amă¬ 
nunţite. Astfel, la întrebarea „vă puteţi hrăni singură?", o 
pacientă ar putea răspunde „da". în urma unor întrebări 
suplimentare, s-ar putea afla, însă, că nu îşi poate prepara 
sau tăia hrana în mod independent. De multe ori, evalua¬ 
rea cea mai exactă cu privire la ADL-uri şi la deficienţele de 
mobilitate este dată de constatările directe ale terapeuţilor 
sau asistentelor din cadrul echipei de reabilitare. 

Cogniţia 

Cogniţia se referă la grupul proceselor mentale ale cunoaşterii 
(a se vedea Capitolele 3 şi 4). Cu toate că evaluarea obiectivă 
a cunoaşterii ţine de examenul clinic (memorie, orientare, 
capacitatea de a asimila şi de a se folosi de informaţii), defi¬ 
cienţele ţinând de sfera cognitivă se pot evidenţia şi în cur¬ 
sul consemnării anamnezei. întrucât persoanele cu deficite 
cognitive nu îşi pot recunoaşte, deseori, propriile deteriorări 
(anagnozie), este important să se obţină informaţii de la 
membrii familiei şi de la alte persoane din preajma acestora, 
în cazul în care deficienţele cognitive nu sunt abordate în 
mod separat, acestea şi conştientizarea limitată asupra lor 
pot să interfereze cu programul de recuperare a pacientului. 
Totodată, aceste deficienţe pot prezenta şi un risc legat de 
siguranţă. De exemplu, un bărbat cu un atac vascular recent 
care ulterior cade, suferind o fractură de şold ce necesită 
protezare, ar putea să nu fie capabil să înţeleagă recoman¬ 
dările de prudenţă privitoare la şold, ceea ce face posibilă o 
refracturare sau luxaţie la acel nivel. Un alt aspect al func¬ 
ţiei cognitive îl reprezintă aşa-numitele operaţiuni executive 
(ansamblu de abilităţi cognitive, în principal asociate func¬ 
ţionării lobilor frontali ai creierului şi care permit adaptarea 
comportamentelor noastre în funcţie de context), care includ 
funcţiile mentale necesare pentru planificare, rezolvare de 
probleme şi conştiinţă de sine. Acest ansamblu de procese 
este corelat cu nivelul de activitate (starea funcţională), întru¬ 
cât ele sunt necesare în multe situaţii din lumea reală. 45 

Comunicarea 

Abilităţile de comunicare sunt folosite pentru a transmite 
informaţie, cuprinzându-se aici gânduri, nevoi şi emo¬ 
ţii. Deficienţele de expresie verbală pot fi foarte discrete, 
putând să nu fie remarcate la o primă vedere. Dacă există 
motive să se creadă că vorbirea sau comunicarea au fost 
afectate de către un eveniment recent, se recomandă să fie 
întrebaţi membrii familiei celui examinat dacă au observat 
modificări în ultima vreme. în funcţie de tipul deficienţei 


CASETA 1-1 


Activităţi ale traiului cotidian (ADL-uri) şi activităţi 
instrumentale ale traiului cotidian (I-ADL-uri) 

ADL 

• Baia şi duşul 

• Managementul funcţiilor vezicii şi intestinului 

• îmbrăcat 

• Alimentare 

• Aprovizionare cu hrană 

• Mobilitate funcţională 

• întreţinerea propriului dispozitiv ajutător 

• Igienă şi îngrijire personală 

• Activitate sexuală 

• Odihnă şi somn 

• Igiena toaletei 

I-ADL 

• îngrijirea celor din jur 

(inclusiv selectarea şi supravegherea îngrijitorilor) 

• îngrijirea animalelor de companie 

• Creşterea copiilor 

• Folosirea dispozitivelor de comunicare 

• Mobilitate în împrejurimi 

• Management financiar 

• Managementul şi îngrijirea sănătăţii 

• Gospodărie şi managementul locuinţei 

• Prepararea şi strângerea mesei 

• Proceduri de siguranţă şi reacţii în situaţii de urgenţă 

• Cumpărături 

Modificat după (anonim): Cadrul de bază al practicii in terapia ocupa- 
ţională: domeniu şi proces. Jurnalul American de Terapie Ocupaţionaiă 
56:609-639, 2002 (Erată în: Jurnalul American de Terapie Ocupaţionaiă 
2003; 57: 115), cu permisiune. 


de comunicare şi de alte imperfecţiuni fizice sau cognitive, 
pacienţii care nu pot comunica prin intermediul vorbirii 
pot, sau nu, să fie în stare să comunice prin alte mijloace, 
cunoscute drept comunicare augmentativă. Aceasta poate 
consta din scris şi din mijloace ţinând de corporalitate 
(precum limbajul semnelor, gesturi şi limbajul corporal). 
De asemenea, aceşti pacienţi pot folosi o serie de mijloace 
auxiliare ale comunicării augmentative, care merg de la 
simpla imagine şi literă sau de la planşele cu cuvinte, până 
la dispozitive electronice. 

Istoricul medical şi chirurgical 

Medicul fizioterapeut trebuie să ştie trecutul medical şi 
chirurgical al pacientului (antecedentele personale ale 
acestuia). Această cunoaştere îi permite să înţeleagă modul 
în care starea actuală a acestuia este influenţată de maladii 
preexistente, precum şi felul în care poate să adapteze pro¬ 
gramul de recuperare la incapacităţile şi slăbiciunile bol¬ 
navului. Totodată, trecutul medical poate avea un impact 
major asupra rezultatelor reabilitării. 

Antecedente cardio-pulmonare 

Prin deficienţele cardio-pulmonare pot fi sever com¬ 
promise mobilitatea, ADL-urile, I-ADL-urile, munca şi 
recreerea. Pacientul trebuie întrebat despre orice episod 
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precedent de insuficienţă cardiacă congestivă, infarct mio¬ 
cardic recent sau îndepărtat, aritmii şi boală coronariană. 
Trebuie precizate procedurile chirurgicale precum operaţii 
de bypass, transplant cardiac, introducere de stent, ca şi 
testările diagnostice recente (proba de stres sau ecocardio- 
grama). Această informaţie este importantă pentru a se asi¬ 
gura că recomandările cuprinse în programul de activitate 
fizică nu depăşesc restricţiile de origine cardio-vasculară în 
privinţa activităţii. De asemenea, pacienţii trebuie întrebaţi 
despre toleranţa lor cu privire la efort, despre operaţii pre¬ 
cum cea de rezecţie sau de transplant pulmonar şi dacă, 
la domiciliu, au nevoie să le fie administrat oxigen. Dis- 
pneea din bronhopneumopatia obstructivă cronică poate 
contribui în mod semnificativ la restricţiile de activitate, 
iar mobilizarea este însoţită de frecvente ajustări ale medi- 
caţiei, pentru a se optimiza funcţia cardiacă şi pulmonară. 
Totodată, este important să se identifice aceia dintre facto¬ 
rii de risc ai bolilor cardiace cărora li se pot aduce modifi¬ 
cări, precum fumatul, obezitatea sau hipertensiunea.. 

Antecedente musculo-scheletice 

O gamă largă de tulburări musculo-scheletice poate să fie 
prezentă, de la leziuni traumatice până la declinul funcţio¬ 
nal treptat din osteoartrita cronică. Astfel, pacientul trebuie 
întrebat în legătură cu antecedente de traumatism, artrită, 
amputaţii, contractură (retracţie) articulară, durere muscu- 
lo-scheletică, probleme musculare congenitale sau dobân¬ 
dite, slăbiciune sau instabilitate musculară. Este important 
să fie cunoscut impactul funcţional al unor astfel de dete¬ 
riorări sau dizabilităţi. Deseori, pacienţii cu o dizabilitate 
cronică dezvoltă sindroame de suprasolicitare muscu- 
lo-scheletică; aşa este, de exemplu, instalarea progresivă a 
umărului dureros, ca urmare a unei folosiri îndelungate a 
scaunului cu rotile. 33 

Antecedente neurologice 

Tulburările neurologice preexistente, congenitale sau 
dobândite, pot avea un impact profund asupra nivelului 
de activitate şi de vindecare al pacientului de după o mala¬ 
die atât neurologică, cât şi non-neurologică. Este util să se 
cunoască dacă o dereglare neurologică era/este: congeni¬ 
tală versus dobândită, progresivă versus non-progresivă, 
centrală versus periferică, demielinizantă versus axonală 
sau senzorială versus motorie. Această informaţie poate 
ajuta la înţelegerea fiziopatologiei, localizării, severităţii, 
prognosticului, ca şi a implicaţiilor ce decurg în privinţa 
modului de rezolvare a acestora. Cel ce întreabă bolnavul 
trebuie să stabilească necesarul premorbid de dispozitive 
ajutătoare şi de orteze de la acea vreme, ca şi gradul defici¬ 
enţelor de vorbire, deglutiţie sau cognitive. 

Antecedente reumato/ogfce 

Trebuie să se evalueze tipul de afecţiune reumatologică, 
momentul debutului, numărul de articulaţii interesate, 
nivelul durerii şi cel de activitate al bolii curente, interven¬ 
ţiile ortopedice suportate. Discuţiile purtate cu reumato¬ 
logul care se ocupă de pacient trebuie să lămurească dacă 
o ajustare a medicaţiei ar putea ameliora toleranţa la acti¬ 
vitatea din cadrul programului de reabilitare, (a se vedea 
Capitolul 36). 


Antecedente med/comentoose 

Trebuie să se consemneze întreaga medicaţie folosită, atât 
cea prescrisă de către medic, cât şi cea disponibilă fără 
reţetă, precum şi preparatele şi substanţele nutraceutice, 
suplimentele, preparatele din plante sau vitaminele. Tre¬ 
buie notate medicamentele administrate înainte de inter¬ 
narea actuală, atât intr-un cadru instituţional (unitate 
de îngrijiri acute, cămin de bătrâni), cât şi la domiciliu. 
Reducerea erorilor de medicaţie pe calea armonizării inter¬ 
acţiunilor medicamentoase constituie o cerinţă majoră a 
programului naţional privind obiectivele de siguranţă a 
pacienţilor (National Patient Safety Goals Iniţiative). 40 De 
regulă, pacienţii nu menţionează medicamentele pe care 
nu le consideră relevante pentru problema în curs decât 
dacă sunt întrebaţi în detaliu despre ele. Alergiile medi¬ 
camentoase şi cele alimentare trebuie să fie şi ele notate. 
Deosebit de important este ca, la pacienţii aflaţi în evidenţa 
mai multor medici, să se obţină lista completă a medica¬ 
mentelor folosite. întrucât, pentru afecţiuni musculo-sche¬ 
letice, agenţii antiinflamatori nesteroidieni sunt ceea ce 
medicul fizioterapeut prescrie de obicei, o atenţie specială 
trebuie să le fie acordată acestora, pentru a se evita ca paci¬ 
entul să fie tratat dublu. 27 ' 32 Pacientului trebuie să îi fie 
explicate indicaţiile, contraindicaţiile şi efectele adverse ale 
tuturor medicamentelor prescrise. 


Istoricul social (condiţii de viaţă şi muncă) 

Spaţ/u locuibil şi condiţii de viaţâ 

Cunoaşterea acestora presupune ca pacientul să fie întrebat 
dacă locuieşte la casă sau într-un apartament, precum şi 
dacă: există acces la lift, locuinţa este accesibilă pentru scau¬ 
nul cu rotile, casa are scări, baia este accesibilă din dormitor, 
sala de baie dispune de mânere sau balustrade (pe ce parte 
sunt acestea). în vederea obţinerii celei mai bune evaluări, 
ar putea să fie necesară o vizită acasă la pacient. Dacă acolo 
nu există o persoană care să acorde îngrijire, s-ar putea ca el 
să necesite un infirmier la domiciliu. Aceste elemente ajută 
la stabilirea multor aspecte ale planului de externare. 

Sprijin familial şi de la prieteni 

Pacienţii cu funcţii deteriorate pot avea nevoie de suprave¬ 
ghere, susţinere emoţională sau ajutor fizic efectiv, trebu¬ 
ind să fie identificaţi membrii de familie, prietenii şi vecinii 
care pot oferi un astfel de ajutor. Este necesar ca medicul 
clinician să discute cu aceştia asupra formei de sprijin pe 
care ei sunt doritori şi capabili să o ofere. Atunci când îngri¬ 
jitorii sunt în vârstă, prezintă vreun handicap, lucrează sau 
nu sunt dispuşi să acorde ajutor în privinţa igienei vezicale 
sau rectale, s-ar putea ca sprijinul oferit să fie limitat. 

Abuzul de substanţe 

Se impune ca pacienţii să fie întrebaţi privitor la trecutul 
lor legat de fumat şi de consumul de alcool şi droguri. Dat 
fiind că deseori pacienţii neagă abuzul de substanţe, acest 
subiect trebuie discutat într-un mod neacuzator. De multe 
ori ei resimt jenă sau vinovăţie la admiterea abuzului de 
substanţe, totodată temându-se de consecinţele legale ale 
unei astfel de recunoaşteri. Pentru o dizabilitate, abuzul 
de substanţe poate fi cauza directă sau indirectă, iar în 
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leziunile cerebrale posttraumatice el este, deseori, şi un fac¬ 
tor favorizam. 19 De asemenea, întrucât pacienţii acuzând 
dureri şi/sau suferind de depresie sunt vulnerabili faţă de 
continuarea abuzului, acesta poate influenţa şi reintegra¬ 
rea lor în comunitate. Pacienţii expuşi riscului trebuie să 
fie îndrumaţi către serviciile sociale, pentru a li se prezenta 
opţiunile de ajutor de durată, fie în timpul fazei acute de 
reabilitare, fie ulterior, în cadrul comunităţii. 

Antecedente sexua/e 

Atât pacienţii, cât şi cadrele medicale se simt stânjeniţi să 
abordeze tema sexualităţii, astfel că acum se poate dovedi 
utilă crearea acelei bune comunicări din timpul consem¬ 
nării anamnezei. Discutarea acestui subiect devine mai 
uşoară atunci când practicianul posedă noţiuni de bază 
despre modul în care funcţia sexuală poate să fie modi¬ 
ficată de către maladie sau leziune (a se vedea Capitolul 
31). Sexualitatea este deosebit de importantă pentru paci¬ 
enţii aflaţi la vârsta reproductivă (cum sunt multe dintre 
persoanele cu leziuni cerebro-medulare), dar, cu privire 
la aceasta, medicul trebuie să se intereseze atât de adoles¬ 
cenţi şi adulţi, cât şi de vârstnici. Atunci când este cazul, 
vor fi puse întrebări legate de orientarea sexuală şi folosirea 
metodelor de sex protejat. 

Activităţi ţinând de profesie 

Profesia nu reprezintă doar o sursă a securităţii financiare, 
ci se leagă, totodată, în mod semnificativ, de încrederea 
în sine şi chiar de identitate. Aici trebuie incluse nivelul 
de educaţie, trecutul profesional recent, ca şi capacitatea 
de a îndeplini cerinţele de la locul de muncă, ulterioară 
leziunii sau bolii. Dacă o persoană nu mai poate atinge pe 
deplin nivelul de activitate de dinainte de boală, trebuie 
să se analizeze opţiunile profesionale rămase disponibile. 
Este posibil ca mediul de lucru să permită modificări în 
vederea compensării unei diminuări a capacităţii de lucru 
sau a reducerii suferinţelor cauzate de durerile muscu- 
lo-scheletice. Un exemplu în acest sens ar fi instalarea, în 
cazul unui contabil cu paraplegie, a unei rampe pentru 
scaunul cu rotile. 

Resurse financiare şi mijloace de întreţinere 

Pacienţii pot avea necazuri financiare, care să fie provocate 
sau exacerbate de către boala sau leziunea lor. Asistentul 
social din echipa de recuperare trebuie să se intereseze şi cu 
privire la aceste probleme. Faptul că un pacient posedă, ori 
nu, asigurare sau resursele financiare pentru plata unor dis¬ 
pozitive de adaptare precum o rampă sau un echipament 
pentru deplasare poate afecta în mod semnificativ strategia 
de externare a acestuia. în cazul în care pacientul nu va 
putea fi externat în siguranţă la domiciliu, este nevoie să 
se ia în calcul, cel puţin cu titlu provizoriu, plasamentul 
într-o unitate de asistenţă calificată. 

Destindere 

Pentru cei mai mulţi oameni, este importantă capacitatea 
de a lua parte la activităţi recreative şi hobby-uri, iar orice 
pierdere sau restrângere a capacităţii de a îndeplini aceste 
activităţi poate fi stresantă. In medicina sportivă, destin¬ 
derea sau recreerea este unul dintre scopurile principale. 
Activitatea recreativă folosită poate fi una ce presupune 
efort fizic, precum o activitate sportivă, sau poate fi mai 


sedentară, cum ar fi jocul de cărţi. Specialistul in terapie 
recreaţională ai echipei poate fi de ajutor, prin sprijinirea 
restabilirii formelor preferate de destindere ale pacientului 
şi prin oferirea altora noi. 

Istoric psihosocial 

Cel care consemnează anamneza trebuie să identifice 
impactul psihosocial pe care o dizabilitate îl are. Căci, în 
afară de diminuarea activităţii, pacientul poate resimţi şi 
o pierdere în ceea ce priveşte starea sa generală de sănă¬ 
tate, imaginea corporală, mobilitatea sau gradul de inde¬ 
pendenţă. Reducerea activităţii şi, posibil, a venitului poate 
exercita o mare presiune asupra celulei familiale şi a celor 
ce acordă îngrijire. Planul de tratament trebuie să ţină 
seama de contextul psihosocial în care se află pacientul şi 
să ofere asistenţă cu privire la crearea unor strategii prin 
care să se facă faţă în special depresiei şi anxietăţii. Acest 
lucru poate ajuta la accelerarea procesului de adaptare a 
pacientului la actuala dizabilitate. 

Spiritualitate şi credinţe 

Spiritualitatea este o parte importantă a vieţii multora din¬ 
tre pacienţi, iar unele studii preliminare indică faptul că 
aceasta poate avea efecte pozitive asupra reabilitării, plăce¬ 
rii de a trăi şi calităţii vieţii. 13 Furnizorii de îngrijiri medi¬ 
cale trebuie să fie atenţi la nevoile spirituale ale pacientului 
şi să îi ofere consilierea adecvată sau să îl îndrume spre 
locul unde o poate obţine. 17 

Litigii în curs 

Pacienţii trebuie să fie întrebaţi într-o manieră neacuzatoare 
dacă sunt implicaţi în litigii având legătură cu boala lor, cu 
leziunile sau alterarea lor funcţională. Răspunsul nu ar tre¬ 
bui să ducă la schimbarea planului de tratament, însă pro¬ 
blemele legale pot fi, totuşi, o sursă de anxietate, depresie 
sau culpabilizare. în unele cazuri, reprezentantul legal al 
pacientului poate juca un rol important în obţinerea servi¬ 
ciilor şi echipamentelor necesare. 

Antecedentele heredocolaterale 

Pacienţii trebuie să fie întrebaţi despre starea de sănătate sau 
despre cauza şi vârsta survenirii decesului în cazul părinţi¬ 
lor şi fraţilor. întotdeauna este important să se afle dacă 
vreun membru al familiei suferă de o afecţiune similară 
cu a lor. De asemenea, ei trebuie întrebaţi despre prezenţa 
în familie a oricărui caz de boală cardiacă, diabet, cancer, 
accident vascular, artrită, hipertensiune sau boală neurolo¬ 
gică. Aceasta va ajuta să fie identificate bolile genetice din 
cadrul familiei. Cunoaşterea stării generale de sănătate a 
membrilor familiei poate oferi şi o înţelegere asupra capa¬ 
cităţii acestora de a oferi bolnavului un sprijin eficient. 

Verificarea pe aparate şi sisteme 

Pentru a se descoperi orice probleme sau boli neidentifî- 
cate anterior, în cursul consemnării anamnezei trebuie să 
se facă o verificare amănunţită a aparatelor şi sistemelor. în 
Tabelul 1-5 sunt enumerate unele întrebări ce pot fi puse în 
legătură cu fiecare dintre sisteme. 24 De notat că această listă 
nu este completă şi că ar putea fi necesară o chestionare 
mai amănunţită. 
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Examenul obiectiv din 
medicina fizică 

Examinarea neurologică 

Problemele neurologice, inclusiv deficienţele funcţionale 
la persoane cu astfel de afecţiuni precum atac vascular cere¬ 
bral, scleroză multiplă, neuropatie periferică, traumatism 
medular sau cerebral şi cancere ale sistemului nervos, sunt 
ceva obişnuit în cadrul reabilitării, în spital sau în ambula¬ 
toriu. Pentru ca tulburarea neurologică să poată fi confir¬ 
mată sau reconfirmată, iar apoi să se identifice care dintre 
componentele sistemului nervos sunt cel mai lezate sau 
încă neafectate, această examinare trebuie să se desfăşoare 
metodic. Dacă e posibil, trebuie să fie identificată localiza¬ 
rea exactă a leziunii, trebuind sesizat impactul deficienţei 
neurologice asupra activităţii de ansamblu a pacientului şi a 
mobilităţii sale. Dacă, în momentul prezentării la serviciul 
de reabilitare, afecţiunii pacientului nu i-a fost stabilită o 
cauză, trebuie creată o listă a diagnosticelor diferenţiale şi, 
în caz că este indicat, concepută o examinare neurologică 
personalizată, cu observaţii însumate. Pentru o examinare 
neurologică eficientă şi exactă, este necesar ca examinato- 
ail să posede, înainte de a o întreprinde, cunoştinţe apro¬ 
fundate de neuroanatomie, atât centrală, cât şi periferică. 

In bolile neurologice, slăbiciunea este un semn princi¬ 
pal, întâlnindu-se atât în maladiile de neuron motor cen¬ 
tral (NMC), cât şi în cele de neuron motor periferic (NMP). 
Leziunile de NMC cu interesarea sistemului nervos central 
(SNC) sunt, de regulă, caracterizate prin hipertonie, slăbi¬ 
ciune şi hiperreflexie, fără o atrofie musculară sau fascicula- 
ţii şi fibrilaţii semnificative (pe electromiogramă). Ele tind 
să se instaleze după un tipar hemiparetic, paraparetic sau 
tetraparetic. Printre altele, etiologiile cu implicarea NMC 
includ accidentul vascular, scleroza multiplă, leziunile 
cerebrale şi medulare - traumatice sau non-traumatice - şi 
cancerele ţesutului nervos. La rândul lor, deficienţele NMP 
sunt caracterizate prin hipotonie, slăbiciune, hiporeflexie, 
precum şi prin atrofie musculară, fasciculaţii şi modificări 
electromiografice semnificative. Cele enumerate apar în 
aria de distribuţie a rădăcinii nervoase, a nervului periferic 
ori a muşchiului pe care boala le afectează. Deseori, lezi¬ 
unile de NMC şi de NMP coexistă; oricum, pentru între¬ 
gul sistem nervos, unitatea NMP reprezintă calea finală 
comună. Lin exemplu pentru aceasta îl constituie alterarea 
la nivelul plexului brahial superior, pe aceeaşi parte cu o 
hemipareză spastică, la o persoană cu leziune cerebrală 
traumatică. 51 

Ca în cazul examinării fizice a altor aparate şi sisteme, 
testarea unei structuri neurologice presupune, de multe ori, 
funcţionarea normală a altor sisteme. De exemplu, întrucât 
multe probe cerebelare au o componentă vizuală, o defici¬ 
enţă vizuală severă poate fi confundată cu disfuncţia cere¬ 
bel ară. Pentru a asigura o evaluare clinică exactă, trebuie, 
astfel, să se ţină seama de caracterul integrat al funcţiilor 
tuturor aparatelor şi sistemelor, iar posibilele limite ale 
examinării trebuie luate în calcul. 


Tabelul 1-5 Mostre de întrebări pentru verificarea pe aparate 
şi sisteme 

Sistemul întrebări 


General 


Piele 


Ochi 


Urechi 


Vreun simptom general precum febră, scădere 
ponderală, oboseală, greaţă sau scăderea poftei de 
mâncare? 

Vreo problemă de piele? Ulceraţii? Erupţii? Excres¬ 
cenţe? Mâncărime? Modificări ale părului sau 
unghiilor? Uscăciune? 

Vreo schimbare a văzului? Durere? Roşeaţă? Vedere 
dublă? Lăcrimare? Ameţeală? 

Cum se prezintă urechile şi auzul? Urechile supu¬ 
rează? Auz slab? Sunete în urechi? Secreţii? 


Nas Cum staţi cu nasul şi sinusurile? Nas înfundat? Secre¬ 

ţii? Sângerare? Mirosuri neobişnuite? 

Gură Vreo problemă a gurii? Ulceraţii? Gust rău? Limbă 

iritată? Probleme ale gingiilor? 

Gât şi ceafa Vreo problemă cu gâtul şi ceafa dvs.? Dureri în gât? 

Răguşeală? Umflături? Deglutiţia? 

Piept Vreo problemă cu sânii? Scurgeri mamelonare? 

Noduli? Sângerări? Umflături? Sensibilitate? 

Plămâni Vreo problemă cu plămânii sau respiraţia? Tuse? 

Spută? Spută cu sânge? Respiraţie îngreunată? 
Durere toracică la respiraţie adâncă? 

Cardio-vascular Aveţi vreo problemă cu inima? Dureri de torace? 

Respiraţie dificilă? Palpitaţii? Tuse? Edeme ale 
gleznelor? Dificultate de a sta întins pe pat în cursul 
nopţii? Oboseală? 

Gastro-intestinal Cum este digestia dvs.? Vreo schimbare a apetitului? 

Greaţă? Vărsături? Diaree? Constipaţie? Schimbări 
în deprinderile (programul) intestinului? Sângerare 
rectală? Hemoroizi? 

Genito-urinar Bărbat: Vreo problemă cu rinichii sau urinarea? Mic- 

ţiune dureroasă? Frecventă? Micţiune imperioasă? 
Nicturie? 

Urina este tulbure sau cu sânge? Dificultate la începu¬ 
tul sau la încheierea micţiunii? 

Femeie: Număr de sarcini? Avorturi? Sarcini pierdute? 
Tulburări menstruale? Data ultimului ciclu? Sânge¬ 
rări vaginale? Scurgeri vaginale? încetarea ciclului? 
Valuri de căldură? Mâncărime vaginaiă? Disfuncţii 
sexuale? 

Endocrin Vreo problemă a glandelor endocrine? Senzaţie de 

frig sau de căldură? Oboseală? Modificări ale păru¬ 
lui sau pielii? Urinări frecvente? 

Musculo-scheletic Aveţi vreo problemă cu oasele sau articulaţiile? 

Dureri articulare? Rigiditate? Restrângeri ale 
mobilităţii? 

Sistem nervos Amorţeală, scăderea sensibilităţii? Slăbiciune? Furni¬ 

cături? 


Din Enelow, A.J., Forde, D.L., Brummel-Smith. K.: Interviewing and patiem care (Interogarea 
şi îngrijirea pacientului), Ed. 4, New York, Oxford UnVersity Press, 74 1996. cu permisiunea 
Oxford Universrty Press. 


Examinarea stării mentale 

Examinarea stării mentale (ESM) trebuie să se desfăşoare 
într-un cadru confortabil în care nu e de aşteptat ca pacien¬ 
tul să fie deranjat de către stimuli externi precum televizo¬ 
rul, telefonul, pagerele, conversaţiile sau alarmele medicale. 
ESM la patul bolnavului este deseori limitată ca urmare a 
distragerilor venite dinspre interiorul încăperii. De multe 
ori, prezenţa în încăpere a unei persoane familiare, precum 
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soţul/soţia sau o rudă, poate ajuta la liniştirea pacientu¬ 
lui. S-ar putea să fie nevoie ca ESM la patul bolnavului să 
fie completată, în special în cazurile de reintegrare profe¬ 
sională şi educaţională, cu evaluări mult mai amănunţite 
şi standardizate, întreprinse de către neuropsihologi (a se 
vedea Capitolele 4 şi 35). Limbajul reprezintă calea pentru 
evaluarea funcţiilor cognitive, iar la persoanele cu o afazie 
semnificativă, aceasta va fi limitată. 

Nivelul de conştienţă. Conştienţa reprezintă starea de 
cunoştinţă a cuiva asupra mediului său. Pentru ca o con¬ 
ştienţă normală să fie prezentă, este nevoie de un sistem de 
activare reticular pontin în stare de funcţionare. Pacientul 
conştient este treaz şi răspunde direct şi cu acurateţe la sti- 
muli variaţi. Conştienţa diminuată poate impune limitarea 
ESM, ca şi a examinării fizice generale. 

Examinatorul trebuie să înţeleagă diferitele niveluri de 
conştienţă. Letargia constă în încetinirea generală a proce¬ 
selor motorii (precum vorbirea şi mişcarea), stare în care, 
dacă nu este stimulat, pacientul poate adormi cu uşurinţă, 
dar din care poate fi trezit uşor. Obnubilarea reprezintă 
o stare de sensibilitate estompată sau redusă, din care 
pacientul este greu de trezit, iar odată trezit, este confuz 
încă. Stuporul este o stare de semiconştienţă, caracterizată 
prin trezirea numai la stimuli intenşi, precum presiunea 
bruscă asupra unei proeminenţe osoase (de exemplu, fre¬ 
carea puternică a sternului), iar pacientul are doar câteva 
reacţii motorii voluntare de răspuns sau chiar deloc. 56 în 
cadrul Conferinţei neuro-comportamentale de la Aspen 
s-au propus, iar mai multe organizaţii medicale de frunte 
au susţinut, trei termeni care să descrie alterările severe ale 
stării de conştienţă. 29 Astfel, în comă, ochii sunt închişi, cu 
absenţa ciclurilor somn-veghe, şi nu există niciun semn al 
vreunei condiţionări între mediu şi comportamentul paci¬ 
entului. 29 Starea vegetativă se caracterizează prin prezenţa 
ciclurilor somn-veghe, dar incă fără o tangenţă a reacţiilor 
cu mediul. Starea de conştienţă minimală arată un pacient 
care rămâne scos din funcţie în mod sever, dar dă semne 
ale unor cicluri somn-veghe şi, ca răspuns la stimuli spe¬ 
cifici dinspre mediu, chiar ale unor comportamente fără 
caracter reflex, discordante, dar având tangenţă cu acesta, 
în unităţile pentru acuţi, Scala Glasgow pentru comă 
(Glasgow Coma Scale) este criteriul obiectiv cel mai des 
folosit pentru a certifica nivelul conştienţei, ea evaluând 
deschiderea ochilor, răspunsul motoriu şi pe cel verbal 
(Tabelul 1-6). 39 

Atenţia. Atenţia este capacitatea de a se fixa, pentru o 
scurtă perioadă de timp, asupra unui stimul specific, fără 
a fi distras de către stimuli interni sau externi. 65 Vigilenţa 
este abilitatea menţinerii atenţiei pe durate mai lungi. 
De exemplu, cu o vigilenţă inadecvată, un pacient poate 
începe o sarcină complexă, dar fi incapabil să susţină 
îndeplinirea completă a acesteia. Atenţia este testată prin 
proba de reţinere a unor numere, examinatorul citind 
o listă de numere aleatorii, iar pacientul trebuind să le 
repete. I se cere acestuia să repete numerele atât în ordine 
crescătoare, cât şi descrescătoare. O performanţă normală 
înseamnă repetarea a şapte numere în ordine crescătoare, 
mai puţine decât cinci indicând deficite semnificative ale 
atenţiei. 52 ' 65 


Tabelul 1-6 Scala Glasgow pentru comă 


Funcţie 

Deschiderea ochilor 

Spontană 

La adresare verbală 
La durere 
Absentă 

Răspuns motor adecvat 

Execută 
Localizează 
Se retrage 
Flexie anormală 
Răspuns extensor 
Niciun răspuns 

Răspuns verbal 

Orientat 

Conversaţie confuză 
Cuvinte nepotrivite 
Sunete neinteligibile 
Niciun răspuns 


Notare 

—— - 



I 


M 

6 

5 

4 

3 
2 

1 

V 

5 

4 
3 

2 
I 


Scorul de comă (E+M+V) 


3-15 


Din Jennett, B.. Te as dale, G.: Assessment of impaired consciousness (Evaluarea stării deterio¬ 
rate de conştienţă), Neurochirurgie contemporană 20:78, 1981, cu permisiune. 


Orientarea. Pentru o activitate cognitivă elementară, 
este nevoie de orientare. Aceasta este urmărită sub pătai 
aspecte: persoană, spaţiu, timp şi situaţie. După ce paci¬ 
entul este întrebat cum se numeşte, cel de-al doilea aspect 
poate fi determinat întrebându-1 unde se află sau care este 
adresa unde locuieşte. Referitor la timp, evaluarea se face 
întrebându-1 ce moment al zilei este, ce dată, ce zi din săp¬ 
tămână, care este anul în curs. Aspectul situaţie se referă la 
motivul pentru care el se află în spital. De obicei, simţul 
timpului este prima componentă care se pierde, iar cel cu 
privire la persoană, ultima. Stresul temporar poate fi răs¬ 
punzător pentru o lipsă de orientare minoră; totuşi, o dez¬ 
orientare majoră sugerează, de regulă, un sindrom cerebral 
organic. 69 

Memoria. Această componentă include înregistrarea, reţi¬ 
nerea şi reactualizarea. în cursul examinării la patul bolna¬ 
vului, acestuia i se cere, de regulă, să ţină minte trei-patm 
obiecte sau cuvinte. Imediat după aceasta, i se cere să 
repete cele trei-patru elemente, pentru a se aprecia înregis¬ 
trarea (codificarea) imediată a informaţiei. Apoi, reţinerea 
acesteia este apreciată prin redarea ei după un interval pre¬ 
lungit, de regulă de 5 până la 10 minute. Dacă pacientul nu 
este capabil să reproducă cuvintele sau obiectele, examina¬ 
torul poate oferi un indiciu (de exemplu, „este vorba de 
o floare" pentru cuvântul „lalea"). în caz că pacientul tot 
nu poate reda obiectele sau cuvintele, examinatorul poate 
oferi o înşiruire din care pacientul să aleagă (de exemplu, 
„era un trandafir, o lalea sau o margaretă?"). Deşi interpre¬ 
tarea scorurilor anormale trebuie făcută în contextul restu¬ 
lui examinării neurologice, indivizii normali sub vârsta de 
60 de ani ar trebui să poată reproduce trei elemente din 
patru. 65 

Memoria recentă poate fi testată şi prin întrebări despre 
ultimele 24 de ore, cum ar fi „Cu ce aţi ajuns până aici?" 
sau „Ce aţi mâncat la micul dejun, azi dimineaţă?" Presu¬ 
punând că informaţia poate fi verificată, memoria de lungă 
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durată este testată întrebând pacientul unde s-a născut sau 
ce liceu sau facultate a urmat. 46 Memoria vizuală poate fi 
testată punând pacientul să identifice (după un interval de 
câteva minute) patru sau cinci obiecte ascunse vederii. 

Regulile generale ale cunoaşterii. Inteligenţa este o 
funcţie globală care se poate deduce din conţinutul şi tonul 
general al examinării, ea incluzând atât intelectul bazai, 
cât şi memoria de lungă durată. Examinatorul trebuie să 
consemneze nivelul educaţional al pacientului şi cea mai 
înaltă treaptă finalizată de acesta de-a lungul acestui par¬ 
curs. Printre exemplele de întrebări ce pot fi puse sunt 
incluse numele unor aleşi oficiali importanţi, precum cel 
al actualului preşedinte al statului sau al celor din trecutul 
apropiat. Poate fi foarte dificil de recunoscut punctul în 
care, după o boală sau un traumatism, un pacient cu o inte¬ 
ligenţă premorbidă foarte ridicată coboară către un nivel 
mediu al acesteia. O relatare venită din partea unui mem¬ 
bru al familiei sau a unui prieten apropiat despre declinul 
intelectual sau al memoriei pacientului ar trebui să ofere 
elemente suplimentare de evaluare a acestuia. 

Gândirea abstractă. Abstractizarea este o funcţie corticală 
superioară, ce poate fi testată prin interpretarea unor pro¬ 
verbe uzuale precum „spărtura până-i mică trebuie cârpită" 
ori „când pisica nu-i acasă, şoarecii joacă pe masă" sau prin 
întrebări despre asemănări, ca „în ce fel se aseamănă un 
măr cu o portocală?" Explicaţia concretă pentru primul 
proverb ar fi „o ruptură mai mică trebuie cusută înainte ca 
ea să se mărească", în timp ce una abstractă ar fi „atenţia 
ce se acordă imediat unei probleme survenite în prezent 
va preveni necazuri mai mari în viitor". Referitor la ase¬ 
mănare, un răspuns abstract ar fi „ambele sunt fructe", iar 
unul concret „amândouă sunt rotunde" sau „pe amândouă 
poţi să le mănânci". Cei mai mulţi indivizi normali sunt în 
stare să ofere răspunsuri abstracte. Un pacient dă un exem¬ 
plu de abstractizare şi atunci când înţelege o expresie sau 
o situaţie amuzantă. Persoanele cu demenţă, retard mental 
sau educaţie redusă dau răspunsuri concrete. Gândirea abs¬ 
tractă trebuie privită întotdeauna în contextul diferenţelor 
ţinând de inteligenţă şi de cultură. 69 

înţelegerea şi discernământul. Prima este privită sub trei 
aspecte: conştientizarea deficienţei, a nevoii de tratament şi 
atribuirea simptomelor. Ea poate fi determinată întrebân- 
du-1 pe pacient ce anume l-a adus la spital. 10 Recunoaşterea 
din partea cuiva a faptului că are o deficienţă reprezintă 
primul pas către recuperare. O conştientizare redusă poate 
încetini în mod sever progresul pacientului în ceea ce pri¬ 
veşte recuperarea şi este un considerent major şi în conce¬ 
perea unui plan de externare lipsit de riscuri. Ea poate fi 
greu de deosebit faţă de starea de negare psihologică. 

Discernământul estimează capacitatea unei persoane de 
a rezolva probleme din viaţa reală. Pentru aceasta, cel mai 
bun indicator este, de regulă, observarea comportamentu¬ 
lui pacientului. Totodată, discernământul se poate apre¬ 
cia şi prin observarea felului în care acesta reacţionează la 
unele situaţii ipotetice legate de familie, ocupaţie sau viaţa 
personală. Exemple de asemenea situaţii ipotetice, care să 
reflecte normele sociale, sunt unele precum: „ce ar trebui 
să faceţi dacă aţi găsi un plic care are adresă şi timbru?" ori 
„cum veţi ieşi din casă dacă aveţi probleme cu mersul?" 


Discernământul (judecata) e o funcţie complexă, ce este 
parte a procesului de dezvoltare şi, prin urmare, pe cel al 
copilului nu se poate conta, iar în anii adolescenţei el este 
variabil. 69 Evaluarea discernământului este importantă 
pentru stabilirea capacităţii pacientului de a funcţiona în 
mod independent. 

Dispoziţia şi starea afectivă. Dispoziţia poate fi apreciată 
punându-se aşa-numita „întrebare Yale": „vă simţiţi deseori 
trist sau deprimat?" 72 Stabilirea de date exacte referitoare la 
durata unei anumite dispoziţii are mare importanţă. Exa¬ 
minatorul mai trebuie să certifice şi dacă respectiva stare a 
avut un caracter reactiv (de exemplu, tristeţea ca răspuns la 
un eveniment invalidant recent sau la restrângerea inde¬ 
pendenţei), cât şi dacă ea a fost constantă sau nu. Dispo¬ 
ziţia poate fi descrisă prin referirea la felul de a fi, precum: 
fericit, trist, euforic, indispus, deprimat, supărat, nervos 
sau ingrijorat. 

Starea afectivă arată cum se simte pacientul la un 
moment dat, ceea ce se poate exprima prin termeni precum: 
indiferent, fără chef, inconfortabil, labil, optimist, pesi¬ 
mist. în cazul unei leziuni cerebrale dobândite, moderate 
sau severe, dispoziţia în care se află pacientul poate fi greu 
de apreciat. Starea afectivă se determină prin cele observate 
de către examinator în cursul chestionării pacientului. 11 

Stabilirea stării mentale generale. Un instrument con¬ 
cis şi practic pentru testarea funcţiei cognitive generale este 
Mini-testul Folstein de examinare rapidă a stării mentale 
(Folstein Mini-Mental Status Examination). Acesta este util 
în screeningul pacienţilor în privinţa demenţei şi a leziu¬ 
nilor cerebrale. Dintr-un maximum de 30 de puncte, se 
consideră a fi în limite normale un scor de la 24 în sus. 25 
Disponibilă şi uşor de realizat este şi Evaluarea cognitivă 
Montreal (Montreal Cognitive Assessment). 54 Un alt test 
rapid, sensibil la deficienţa cognitivă, este cel al desenu¬ 
lui ceasului. Aici, i se cere pacientului ca „fără să vă uitaţi 
la ceas, desenaţi cadranul unuia care să arate ora 11 fără 
10 minute". Această sarcină face uz de memorie, abilităţi 
vizuale spaţiale şi de aşa-numitele operaţiuni executive. 
Dintr-un maximum de 10, desenul este punctat după cum 
cifrele de pe cadranul ceasului se află sau nu toate la locul 
lor. 66 în screeningul pentru demenţă, testul ceasului şi 
cel al reproducerii a trei cuvinte, cunoscute împreună sub 
numele de Mini-testul Cog (Mini-Cog Test), au devenit 
populare în ultima vreme. De obicei, acesta poate fi finali¬ 
zat în decurs de 2-3 minute. 60 Autorii recomandă parcurge¬ 
rea şi a altor excelente descrieri ale ESM. 65 

Comunicarea 

Afazia. Implică pierderea limbajului la nivelul producerii sau 
al înţelegerii acestuia . Centrul cortical al limbajului se află 
în emisfera dominantă. în această privinţă, componente- 
le-cheie ale evaluării de către medic, la patul bolnavului, 
sunt: denumirea, repetarea, înţelegerea şi fluenţa. Exami¬ 
natorul trebuie să urmărească atât conţinutul, cât şi flu¬ 
enţa vorbirii. Testarea înţelegerii limbajului vorbit trebuie 
să înceapă de la cuvinte separate, să avanseze la propozi¬ 
ţii care necesită doar răspunsuri de tip da/nu, iar apoi să 
ajungă la cerinţe complexe. Cei ce examinează bolnavul 
trebuie să facă o apreciere şi cu privire la capacitatea aces¬ 
tuia de a denumi obiecte ce îi sunt arătate (visual naming), 
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de a repeta cuvinte separate şi propoziţii, de a găsi cuvântul 
adecvat (word-fmding), de a citi şi de a scrie, iniţial după 
dictare, iar apoi spontan. Circumlocuţiile sunt expresii sau 
propoziţii cu care este înlocuit un cuvânt pe care persoana 
nu îl poate exprima, precum răspunsul „ceva de la mână cu 
care spui ce oră este", atunci când i se cere acesteia să denu¬ 
mească un ceas. Alexia neînsoţită de agrafîe se întâlneşte 
în leziunile de lob occipital dominant. Aici, pacientul este 
capabil să scrie literele şi cuvintele unei comenzi exprimate 
verbal, dar, după dictare, el nu poate citi ceea ce a scris. 12 
între cele câteva măsurători standard pentru afazie, sunt 
incluse Schema de examinare a lui Goodglass şi Kaplan 
(Boston Diagnostic Aphasia Examination) şi Bateria te 
teste a lui Kertesz şi Poole (Western Aphasia Battery) (a se 
vedea Capitolul 3). 67 

Disartria. Se referă la articularea defectuoasă, neinsoţită de 
afectarea conţinutului vorbirii. Examinatorul trebuie să 
asculte vorbirea spontană a pacientului, iar apoi să îi ceară 
acestuia să citească ceva cu voce tare. între sunetele-cheie 
ce pot fi testate, se includ: „ta-ta-ta", pe care îl emite limba 
(consoane linguale); „mm-mm-mm", produs de către 
buze (consoane labiale); „ga-ga-ga", produs de laringe, 
faringe şi palat. 46 Există câteva subtipuri de disartrie, între 
acestea fiind incluse cea spastică, ataxică, hipokinetică, 
hiperkinetică şi flască. 52 

Disfonia. Este o deficienţă de producere a sunetelor, ea 
putând fi secundară unei maladii respiratorii, oboselii 
(uzurii) vocale sau unei paralizii a corzilor vocale. Cea 
mai bună cale pentru examinarea corzilor vocale este prin 
laringoscopia indirectă. Aici, aprecierea abducţiei corzilor 
vocale e făcută prin vizualizarea lor în timp ce pacien¬ 
tul pronunţă „aaa". Atunci când el rosteşte „eee", corzile 
vocale vor fi în adducţie. Pacienţii afectaţi de o slăbire a 
corzilor vocale de ambele părţi vorbesc în şoaptă şi este 
prezent stridorul inspirator. 46 

Apraxia verbală. Apraxia actului vorbirii presupune o 
deficienţă de planificare motorie (adică o articulare difi¬ 
cilă şi imprecisă, în absenţa deteriorării foiţei sau coordo¬ 
nării sistemului nervos motor). Este caracterizată de greşeli 
imprevizibile survenite în cursul vorbirii. Este posibil ca un 
cuvânt dificil să fie corect pronunţat, dar să se întâmpine 
probleme la repetarea acestuia. De multe ori, cei cu apra- 
xie verbală de pronunţie par să „bâjbâie" după sunetul sau 
cuvântul corect, fiind posibil ca ei să rostească de câteva ori 
un cuvânt, înainte de a-1 pronunţa corect. Apraxia este tes¬ 
tată cerându-i-se pacientului să repete cuvinte cu un număr 
crescând de silabe. Apraxia oro-motorie este cea întâlnită la 
pacienţi cu dificultăţi de coordonare a activităţii motorii a 
gurii, cea neţinând de actul vorbirii. Aceasta poate avea un 
impact negativ şi asupra deglutiţiei. Pentru testarea apra- 
xiei oro-motorii i se cere pacientului să scoată limba, să îşi 
arate dinţii, să îşi umfle obrajii sau să simuleze stingerea 
unui chibrit aprins. 1 

Deficienţele lingvistice cognitive. Acestea implică 
aspectele ţinând de pragmatică (ramură a lingvisticii ce 
priveşte folosirea limbajului în contexte sociale) şi de con¬ 
text ale comunicării. Printre exemple, pot fi incluse con- 
fabulaţia consecutivă unei rupturi de anevrism al arterei 


comunicante anterioare sau comentariile dezinhibate ori 
cu conţinut sexual deplasat din partea unui pacient cu afec¬ 
tare de lob frontal, după o leziune cerebrală traumatică. 
Deficienţele lingvistice cognitive se deosebesc de afaziile 
fluente (ale lui Wernicke) prin prezenţa, în cazul lor, a unei 
relativ corecte gramatici şi sintaxe. 

Examinarea nervilor cranieni 

Nervul cranian I: n. olfactiv. Examinatorul trebuie să 
testeze atât percepţia, cât şi recunoaşterea mirosurilor, 
folosind pentru aceasta materiale mirositoare neiritante, 
care să nu producă stimularea fibrelor nervoase trigemi- 
nale de la nivelul mucoasei nazale. Substanţele iritante, 
precum amoniacul, trebuie evitate. 1 se cere pacientu¬ 
lui să îşi închidă ochii, iar nara de pe partea opusă este 
comprimată separat. El trebuie apoi să identifice mirosul 
unei eprubete conţinând o substanţă uzuală ce posedă un 
miros caracteristic, cum este cafeaua, menta sau săpunul. 
Nervul olfactiv este nervul cranian (NC) cel mai lezat în 
cursul traumatismelor craniene, ca urmare a unor leziuni 
de forfecare a finelor ramuri ale nervului ce pot însoţi 
fracturile de placă ciuruită. 5 

Nervul cranian II: n. optic. Acest nerv este evaluat prin 
testarea acuităţii şi a câmpurilor vizuale, ca şi prin reali¬ 
zarea unui examen oftalmologie. Acuitatea vizuală este 
legată de vederea centrală, în timp ce testarea câmpului 
vizual apreciază integritatea căii optice, în drumul ei de 
la retină către cortexul vizual principal. De cele mai multe 
ori, testarea câmpurilor vizuale se realizează prin metoda 
faţă-în-faţă. în timp ce se află cu faţa spre examinator, paci¬ 
entul îşi acoperă un ochi, iar cu celălalt priveşte direct spre 
ochiul examinatorului plasat în faţa lui. Acesta din urmă işi 
agită uşor un deget la marginile exterioare ale celor patru 
cadrane vizuale, timp în care pacientul numeşte cadranul 
în care el sesizează mişcare. Pentru mai multă precizie în 
delimitarea câmpurilor vizuale, se poate folosi o LED de 5 
mm cu lumină roşie. 5 în cazul pacienţilor cu deficienţe ale 
câmpului vizual şi ale mişcărilor extraoculare (a se vedea 
expunerea din continuare), poate fi utilă o evaluare supli¬ 
mentară din partea unui neuro-optometrist sau a unui 
terapeut ocupaţional cu pregătire în domeniul probleme¬ 
lor vizuale. 

Nervul cranian III, IV şi VI: n. oculomotor, trohlear 
şi abducens. Cel mai bine este ca aceşti trei nervi cra¬ 
nieni să fie testaţi împreună, ei fiind cu toţii implicaţi 
în motilitatea oculară. Nervul oculomotor (n.III) asigură 
inervaţia pentru toţi muşchii extraoculari, cu excepţia 
oblicului superior şi a dreptului lateral, care sunt inervaţi 
de către trohlear (n.IV) şi abducens (n.VI). Nervul oculo¬ 
motor mai inervează şi muşchiul levator palpebrae, care 
ridică pleoapa, muşchiul constrictor (sfmcter) al pupilei, 
care micşorează pupila, şi muşchiul ciliar care, în cadrul 
acomodării vizuale, controlează grosimea cristalinului. 

Principala acţiune a muşchiului dreptul medial este 
adducţia (privirea spre înăuntru), iar cea a dreptului late¬ 
ral este abducţia (privirea spre lateral). Dreptul superior 
şi oblicul inferior, în principal, ridică ochiul, iar dreptul 
inferior şi oblicul superior îl coboară. Muşchiul oblic supe¬ 
rior controlează îndreptarea privirii în jos, in special în 
adducţie. 46 
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Examinarea muşchilor extraoculari implică aprecierea 
gradului de aliniere a ochilor pacientului, atunci când 
acesta este în stare de repaus sau în timp ce urmăreşte un 
obiect ori un deget ce se află la depărtarea unei lungimi 
de braţ. Examinatorul trebuie să observe întreaga gamă a 
mişcărilor orizontale şi verticale ale ochilor, în cele şase 
direcţii cardinale. 5 Nervul optic (aferent) şi cel oculomotor 
(eferent) sunt implicaţi în reflexul pupilei la lumină. Un 
reflex pupilar normal (NC II şi III) trebuie să aibă ca rezul¬ 
tat constricţia (micşorarea) ambelor pupile, atunci când 
un stimul luminos este îndreptat separat spre fiecare dintre 
cei doi ochi. O înclinare caracteristică a capului, în cursul 
privirii în jos, se întâlneşte uneori în leziunile NC IV. 75 

Nervul cranian V: n. trigemen. Acesta asigură sensibili¬ 
tatea la nivelul feţei şi membranelor mucoase ale nasului, 
gurii şi limbii. Există trei ramificaţii senzoriale ale nervu¬ 
lui trigemen: ramura oftalmică, maxilară şi mandibulară. 
Aceste ramuri pot fi verificate provocându-se senzaţia 
de înţepătură, atingere uşoară sau căldură, de-a lungul 
frunţii, obrajilor şi maxilarelor, pe ambele părţi ale feţei. 
Ramura motorie a nervului trigemen mai inervează şi 
muşchii masticaţiei, care cuprind muşchii maseteri, pte- 
rigoizi şi temporali. Pacientului i se cere să strângă din 
maxilare, iar examinatorul va încerca să îi deschidă aces¬ 
tuia gura, trăgând în jos de mandibulă. Se observă şi se 
palpează contracţia atât a muşchilor temporali, cât şi a 
muşchilor maseteri. Pterigoizii sunt testaţi cerându-i-se 
pacientului să deschidă gura. Dacă pe o parte există slă¬ 
biciune, muşchii slăbiţi vor fi împinşi de către muşchiul 
pterigoid neafectat, rezultând o deviere către partea slabă. 
Reflexul corneean testează ramura oftalmică a nervului 
trigemen (aferent) şi a nervului facial (eferent). 

Nervul cranian VII: n. facial. Asigură inervaţia motorie a 
tuturor muşchilor expresiei faciale (mimicii); asigură sen¬ 
sibilitatea celor două treimi anterioare ale limbii şi pentru 
meatul auditiv extern; inervează muşchiul stapedius care, 
prin diminuarea mişcărilor excesive ale oscioarelor din 
urechea internă, serveşte la atenuarea sunetelor puternice; 
asigură fibrele secreto-motorii ale glandelor lacrimale şi 
salivare. 

La început, examinarea nervului facial are loc prin 
urmărirea pacientului în timp ce vorbeşte şi zâmbeşte, 
şi anume, în privinţa felului în care el îşi închide ochii, 
a aplatizării pliului nazo-labial, a ridicării asimetrice a 
unuia dintre colţurile gurii. I se cere apoi să îşi încreţească 
fruntea (m. frontalis), să îşi ţină ochii închişi în timp 
ce examinatorul încearcă să i-i deschidă (m. orbicularis 
oculi), să îşi umfle ambii obraji în timp ce examinatorul 
apasă asupra lor (m. buccinator) şi să îşi arate dinţii (m. 
orbicularis oris). O leziune periferică a nervului facial, aşa 
cum este paralizia Bell, afectează atât partea superioară a 
feţei, cât şi cea inferioară, în vreme ce o leziune centrală 
afectează în special partea inferioară a feţei. 

Nervul cranian VIII: n. vestibulo-cohlear. Acesta, cunos¬ 
cut şi ca nervul auditiv, cuprinde două ramuri. Nervul 
cohlear este partea nervului auditiv răspunzătoare de auz, 
în timp ce nervul vestibular este legat de echilibru. Ramura 
cohleară poate fi testată prin verificarea auzului total. Pen¬ 
tru o probă rapidă, examinatorul îşi freacă între ele policele 



FIGURA l-l Manevra Dix-HaJIpike se realizează cu pacientul fiind iniţial în 
poziţia şezând. I se cere acestuia să se lase pe spate, astfel încât să ajungă mai 
jos decât planul trunchiului său. Examinatorul îi întoarce apoi capul într-o parte, 
cerând pacientului să privească în direcţia spre care îi este întors capul. 


şi indexul aceleiaşi mâini, lângă urechea bolnavului. De 
regulă, pacienţiilor cu un auz normal nu le este greu să 
audă zgomotul produs. 

în examinarea neurologică de rutină, partea vestibul ară 
este rareori inclusă. Pacienţii cu ameţeală sau pierderi ale 
echilibrului ce însoţesc schimbarea poziţiei capului, ori sus¬ 
pectaţi ca prezentând un vertij de poziţie paroxistic benign, 
trebuie evaluaţi prin metoda Dix Hallpike (Figura 1-1). 
Absenţa nistagmusului indică o funcţie normală a ner¬ 
vului vestibular, pe când, în disfuncţia periferică de nerv 7 
vestibular, pacientul se plânge de vertij, iar după o latenţă 
de aproximativ 2-5 secunde, nistagmusul rotativ survine 
înspre direcţia în care ochii sunt deviaţi. Odată cu repetarea 
manevrelor, nistagmusul şi senzaţia de ameţeală se estom¬ 
pează şi, în cele din urmă, dispar. în maladia vestibulară 
centrală, precum cea apărută în urma unui accident vascu¬ 
lar, nistagmusul prezintă latenţă şi nu descreşte. 26 în cazul 
deficienţelor de echilibru, terapeuţii de recuperare cu pre¬ 
gătire în reabilitarea vestibulară pot şi ei furniza informaţii 
preţioase pentru elaborarea unui diagnostic diferenţial. 

Nervul cranian IX şi X: n. glosofaringian şi n. vag. 

Primul deserveşte simţul gustului pentru treimea pos- 
terioară a limbii, alături de sensibilitatea faringelui şi a 
urechii medii. De regulă, aceşti doi nervi sunt examinaţi 
împreună. Trebuie să se observe calitatea vocii pacientului, 
întrucât răguşeala este, în general, asociată unei leziuni a 
nervului laringian recurent, un ram al nervului vag. 1 se 
cere pacientului să deschidă larg gura şi să rostească „aaa". 
Examinatorul trebuie să inspecteze palatul moale, care, în 
mod normal, trebuie să se ridice simetric, cu uvula situată 
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pe linia mediană. în cazul unei leziuni de NMP a nervului 
vag, ea va fi deviată spre partea controlaterală leziunii, în 
timp ce o leziune de MMC apare cu uvula deviată către par¬ 
tea leziunii. 31 

Reflexul vomei poate fi testat prin apăsarea limbii paci¬ 
entului, urmată de atingerea peretelui faringian cu un apli- 
cator cu vârful învelit în vată, până când acesta schiţează 
reflexul. Examinatorul trebuie să compare sensibilitatea 
pentru cele două laturi (aferent: nervul gloso-faringian) 
şi să observe simetria contracţiei palatale (eferent: nervul 
vag). Absenţa reflexului vomei indică o pierdere a sensibi¬ 
lităţii şi/sau a contracţiei motorii. Prezenţa unui reflex al 
vomei nu presupune, însă, şi capacitatea de a înghiţi fără 
risc de aspiraţie (a se vedea Capitolul 27 ). 57 

Nervul cranian XI: n. accesor. Acest nerv inervează 
muşchiul trapez şi muşchiul sternocleidomastoidian. 
Plasat în spatele pacientului, examinatorul trebuie să 
urmărească prezenţa atrofiei sau a spasmului la nivelul 
trapezului şi să verifice simetria dintre cele două flancuri 
ale corpului. Pentru testarea forţei muşchiului trapez, i 
se cere pacientului să îşi ridice umerii şi să îi menţină în 
această poziţie, împotriva unei rezistenţe. Pentru testarea 
muşchiului sternocleidomastoidian, i se cere pacientului 
să îşi rotească capul, împotriva unei rezistenţe. Sterno- 
cleidomastoidianul ipsilateral roteşte capul spre partea 
controlaterală şi aduce urechea către umăr. 

Nervul cranian XII: n. hipoglos. Acest nerv este unul 
pur motor, care inervează muşchii limbii. El este testat 
punând pacientul să scoată limba, cu observarea eventua¬ 
lelor semne de atrofie, fasciculaţii sau deviaţii ale acesteia. 
La pacienţii cu scleroză laterală amiotrofică, sunt frecvente 
fibrilaţiile la nivelul limbii. 30 în leziunile periferice de nerv 
hipoglos, limba este îndreptată, în mod caracteristic, către 
aceeaşi parte cu leziunea; în schimb, în leziunile de NMC, 
precum sunt cele dintr-un accident vascular, limba este 
îndreptată către partea opusă leziunii. 

Examinarea sensibilităţii 

Examinatorul trebuie să fie familiarizat cu distribuţia nor¬ 
mală în ceea ce priveşte sensibilitatea, dermatoamele (zonă 
a pielii inervată de o singură fibră nervoasă a unei rădăcini 
dorsale) şi nervii periferici (Figura 1-2). Evaluarea sistemu¬ 
lui senzitiv necesită testarea atât a sensibilităţii superfici¬ 
ale (tactilă fină, dureroasă, termică), cât şi a celei profunde 
(care implică perceperea poziţiei şi vibraţiei unor structuri 
profunde cum sunt muşchii, ligamentele şi oasele). 

Simţul tactil fin poate fi evaluat în urma atingerii cu un 
mic tampon de vată sau cu un aplicator cu vârful acoperit 
de vată. Examinatorul trebuie să atingă uşor pielea, evitând 
presiunea. Pacientului i se cere să spună când simte atin¬ 
gerea şi să precizeze dacă există vreo diferenţă între flan¬ 
curile corpului. Senzaţia pentru durere şi cea termică merg 
împreună de-a lungul tracturilor spino-talamice, ele fiind 
testate folosindu-se un ac sau un alt obiect ascuţit, înlocuit 
din când în când cu unul bont. Pacienţii cu o neuropatie 
periferică pot avea o percepţie întârziată a durerii, deseori 
răzgândindu-se, după câteva secunde, în legătură cu stimu¬ 
lul iniţial. Pentru testarea durerii, unii dintre examinatori se 
folosesc de înţepături de scurtă durată, simple sau duble, în 
timp ce, pentru o mai bună evaluare a senzaţiei dureroase 


tardive, alţii recurg la înţepături prelungite susţinute. 50 Tes¬ 
tarea sensibilităţii termice nu se face prea des, aceasta rare¬ 
ori oferind informaţii suplimentare, însă, uneori, pacienţii 
delimitează mai uşor zonele insensibile la căldură. Poate 
fi verificată folosindu-se două eprubete, una plină cu apă 
fierbinte (dar nu cât să ardă), iar alta cu apă rece, cu gheaţă. 

Alături de sensibilitatea vibratorie, simţul proprioceptiv 
- sau propriocepţia - este transmis prin coloanele medu¬ 
lare dorsale. Acesta este testat prin mişcări verticale pasive 
ale degetelor de la picior sau mână. Astfel, examinato¬ 
rul prinde degetele de părţile lor laterale şi îl întreabă pe 
pacient dacă acestea sunt ridicate sau coborâte. Din cauză 
că, la nivelul patului unghial, pacientul ar putea percepe 
presiunea, astfel reducându-se acurateţea examinării, este 
important ca degetele să fie prinse de părţile lor laterale. 
Majoritatea persoanelor normale nu răspund eronat la 
aceste manevre. 

Sensibilitatea vibratorie este testată la nivelul extremi¬ 
tăţilor, cu ajutorul unui diapazon de 128 Hz. Acesta este 
plasat pe o proeminenţă osoasă precum maleolele, olecra- 
nul sau partea dorsală a falangei terminale a halucelui sau 
policelui. I se cere pacientului să indice momentul când 
vibraţia încetează. Stimulul vibratoriu poate fi controlat 
prin modificarea forţei folosite pentru punerea în mişcare 
a diapazonului sau observându-se durata pentru care o 
vibraţie mai este percepută din momentul în care stimulul 
se disipează. Presupunând că examinatorul nu este dizabi- 
litat, atât el, cât şi pacientul ar trebui să simtă aproximativ 
în acelaşi timp încetarea vibraţiei. 

Discriminarea între două puncte se testează, de regulă, 
cu ajutorul unor şublere cu vârfuri boante. I se cere paci¬ 
entului să îşi închidă ochii şi să indice dacă simte unul sau 
două puncte de stimulare. Distanţa normală de separare ce 
poate fi simţită ca două puncte distincte depinde de zona 
corpului ce este testată. De exemplu, pentru identificarea 
a două puncte ca puncte distincte, în mod normal, buzele 
sunt sensibile la o distanţă a acestora de 2-3 mm. Zonele 
care se testează, de regulă, pentru discriminarea între două 
puncte sunt vârfurile degetelor (3-5 mm), faţa dorsală a 
mâinii (20-30 mm) şi palmele (8-15 mm). 46 

Grafestezia este capacitatea de a distinge numere, litere 
sau simboluri ce sunt trasate la nivelul suprafeţei palmelor. 
Ea se realizează prin trasarea pe palma pacientului a unor 
numere recognoscibile, în timp ce acesta are ochii închişi. 
Stereognozia este abilitatea subiectului de a recunoaşte 
obiecte uzuale precum monezi sau chei, care îi sunt puse 
în palmă. Aceasta necesită existenţa atât a unei sensibilităţi 
periferice, cât şi a unei interpretări corticale normale. 

Controlul motor 

Forţa. Testarea manuală a muşchilor este o metodă impor¬ 
tantă de apreciere a forţei acestora, fiind rezumată în secţi¬ 
unea privind examinarea musculo-scheletică ce urmează. 

Coordonarea. Cerebelul controlează mişcarea prin com¬ 
pararea acţiunii intenţionate cu cea efectiv realizată. El 
fluidizează acţiunile motorii şi este strâns legat de această 
coordonare. Ataxia sau coordonarea motorie deficitară 
poate fi secundară unor deficienţe senzoriale, motorii sau 
cerebelare. Pacienţii ataxici care au intactă funcţia căilor 
senzoriale şi a celor motorii o au compromisă, de regulă, 
pe cea a căilor cerebelare. 
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Nervul auricular mare 

Nervul cutanat anterior al gâtului 

Nervii supraclaviculari 

Nervul cutanat medial al braţului 
şi nervul intercostobrahial 

Nervul cutanat medial al antebraţului 

Nervul iliohipogastric 

Nervul radial 

Nervul median 

Nervul ulnar 

Ramura genitală a nervului genito-femural 

Nervul dorsal al penisului 

Ramura scrotală a nervului perineal 

Nervul obturator 

Nervul cutanat lateral al gambei 
(din nervul peronier comun) 

Nervul peronier superficial 
(din nervul peronier comun) 

Nervul sural (din nervul tibial) 


Nervul axilar (circumflex) 

Nervul cutanat posterior al braţului 
(din nervul radial) 

Nervul cutanat lateral inferior al braţului 
(din nervul radial) 

Nervul cutanat posterior al antebraţului 
(din nervul radial) 

Nervul ilio-hipogastric 

Nervul clunial medial inferior 
(gluteali, fesieri) 

Nervul cutanat lateral al coapsei 

Nervul cutanat posterior al coapsei 

Nervul cutanat lateral al gambei 
(din nervul peronier comun) 

Nervul safen (din nervul femural) 


Nervul peronier superficial 
(din nervul peronier comun) 

Nervul sural (din nervul tibial) 

Ramurile calcanee ale nervilor sural şi tibial 

B 



Nervul occipital mare 
Nervul occipital mic 
Nervul auricular mare 

Nervul cutanat anterior al gâtului 

Nervul supraclavicular 

Nervul cutanat medial al braţului 
şi nervul intercostobrahial 

Nervul cutanat medial al antebraţului 

Nervul cutanat lateral al antebraţului 
(din nervul musculocutanat) 

Nervul radial 

Nervii cluniali laterali inferiori 

Nervul median 

Nervul ulnar 

Nervul obturator 

Nervul cutanat medial al coapsei 
(din nervul femural) 



Nervul plantar 
/r' medial 


\ r \ i /t 

i Nervul plantar 

d lateral 

Ramurile calcanee ale 

l \ \ 

^ Nervul safen 

nervului sural şi tibial 


FIGURA ! -2 Distribuţia nervilor periferici şi a dermatoamelor. [Redesenată după Haymaker, W., Woodhall, B., Peripheral nerve injuries (Leziuni ale nervilor perife¬ 
rici), Philadelphia, Saunders, 1953, Cu permisiune.] 
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Cerebelul este împărţit în trei zone: linia de mijloc, 
lobul anterior şi emisfera laterală. Leziunile afectând linia 
de mijloc produc, de regulă, ataxia trunchiului, în care 
pacientul nu poate sta aşezat sau ridicat în picioare fără 
să fie sprijinit. Acest lucru poate fi pus în evidenţă cerân- 
du-i-se pacientului să se aşeze la marginea patului, având 
braţele încrucişate, astfel încât acestea să nu poată fi folo¬ 
site pentru sprijin. Leziunile ce afectează lobul anterior 
vSunt urmate, de regulă, de o ataxie a mersului. în acest caz, 
pacientul este capabil să stea aşezat sau în picioare fără a 
fi sprijinit, dar prezintă deficienţe ale echilibrului observa¬ 
bile în timpul mersului. Leziunile de emisferă laterală pro¬ 
duc scăderea capacităţii de coordonare a mişcărilor, ceea ce 
poate fi descris ca o ataxie a extremităţilor. Membrul afec¬ 
tat prezintă, de regulă, o capacitate diminuată de corectare 
sau schimbare rapidă a direcţiei. Dintre probele folosite în 
mod obişnuit pentru a se aprecia coordonarea membrelor 
fac parte testul deget-nas şi testul călcâi-gambă. 51 

Mişcările cu alternanţă rapidă se pot aprecia observân- 
du-se amplitudinea, ritmul şi precizia mişcării. Pacientul 
este pus să îşi aşeze mâinile pe coapse, întorcându-le apoi 
repede de pe o faţă pe alta, cu ridicarea lor de pe coapse 
pentru zece secunde. Indivizii normali pot face acest lucru 
fără greutate. Disdiadocokinezie este denumirea clinică 
pentru incapacitatea de a îndeplini mişcări care alternează 
rapid. 

Testul Romberg poate fi folosit pentru a deosebi o defici¬ 
enţă cerebelară de una proprioceptivâ. I se cere pacientului 
să stea în picioare având călcâiele lipite, iar examinatorul 


observă eventuala dezechilibrare sau legănarea posturală 
excesivă. Dacă pacientul se dezechilibrează atât cu ochii 
închişi, cât şi cu ei deschişi, proba corespunde unei ataxii 
cerebelare. Dacă dezechilibrarea apare numai atunci când 
ochii sunt închişi, această situaţie este cunoscută în mod 
clasic ca un semn Romberg pozitiv, indicând o deficienţă a 
sensibilităţii proprioceptive. 46 

Apraxia. Aceasta este scăderea capacităţii de a realiza miş¬ 
cări programate sau planificate, în pofida unei înţelegeri 
adecvate a acţiunilor ce trebuie îndeplinite, iar această 
deficienţă se manifestă chiar şi dacă pacientul nu prezintă 
slăbiciune musculară sau lipsa sensibilităţii. Pentru înde¬ 
plinirea unui act complex, mai întâi trebuie să existe o idee 
sau o formulare a unui plan. Acest plan, odată formulat, 
trebuie transferat la nivelul sistemului motor, unde el este 
executat. Referitor la problemele ţinând de planificarea 
motorie, examinatorul trebuie să observe pacientul pe par¬ 
cursul examenului clinic. De exemplu, un pacient ar putea 
să fie incapabil să realizeze sarcini interesând mobilitatea, 
precum transferarea (dintr-un loc într-altul), dar, la testa¬ 
rea manuală standard, el să aibă forţa musculară adecvată. 

Apraxia ideomotorie asociată cu o leziune de lob parie¬ 
tal dominant apare atunci când un pacient nu poate înde¬ 
plini comenzi motorii, dar, în alte circumstanţe, el poate 
să execute acţiunea cerută. Aceşti pacienţi pot, de regulă, să 
execute în mod automat multe acte complexe, neputând 
însă îndeplini aceleaşi acte la cerere. Apraxia ideaţionalâ se 
referă la incapacitatea realizării unor secvenţe de acte, deşi 


































18 


SECŢIUNEA I Evaluare 


fiecare componentă a acestora poate fi îndeplinită separat. 
.Alte forme de apraxie sunt cea oculo-motorie, oro-mo- 
torie, verbală sau cele cu privire la mers, construit (inca- 
pacitatea/dificultatea de a construi, asambla sau desena 
obiecte), îmbrăcat. Ultimele două apar frecvent în legătură 
cu disfuncţii ale lobului parietal non-dominant care, în 
mod tipic, au drept consecinţă hemiagnosia (neglect syn- 
drome), iar nu deficienţa efectivă de planificare motorie. 46 

Mişcările involuntare. în cadrul examinării neurologice 
de ansamblu, este importantă consemnarea detaliată a 
mişcărilor involuntare. O supraveghere atentă a pacientu¬ 
lui identifică, de obicei, prezenţa sau absenţa controlului 
motor voluntar. Tremomî este cel mai obişnuit tip de miş¬ 
care involuntară, el fiind o mişcare ritmică a uneia dintre 
părţile corpului. Leziunile la nivelul ganglionilor bazaii 
produc tulburări cu mişcări caracteristice. Aşa este coreea, 
care prezintă gesturi constând în mişcări scurte, fără rost, 
no n-repetitive, la un pacient fără astâmpăr, incapabil să 
stea liniştit. Atetoza constă In mişcări de răsucire şi cris¬ 
pare, fiind întâlnită, de obicei, în paralizia cerebrală. Dis- 
tonia este o postură nefirească prelungită, putând implica 
grupe musculare mici sau mari. Un exemplu este tortico- 
lisul, în care muşchii cu distonie ai gâtului înclină capul 
într-o parte. Atunci când există mişcări repetitive violente, 
de „îmblătire", care, de obicei, sunt cauzate de deficienţe la 
nivelul nucleului subtalamic, este vorba de hemibalism. 52 

Tonusul. Tonusul reprezintă rezistenţa opusă de muşchi 
la întindere sau la alungirea pasivă (a se vedea Capitolul 
30). Spasticitatea este o accentuare indusă de velocitate a 
reflexului de întindere, în timp ce rigiditatea este rezistenţa 
unei extremităţi aflate în stare de relaxare faţă de mişcarea 
pasivă (este neindusă de velocitate). Variabilitatea tonusu¬ 
lui este ceva obişnuit, iar modul în care se prezintă paci¬ 
enţii cu spasticitate poate să difere de-a lungul unei zile şi 
odată cu schimbarea de poziţie sau de dispoziţie afectivă. 
Unii pacienţi pot dovedi un tonus redus în timp de repaus 
(tonus static), ei resimţind însă o exacerbare a acestuia în 
momentul în care încearcă să mişte muşchiul respectiv în 
cursul unei activităţi funcţionale* (tonus dinamic). Evalu¬ 
area exactă a tonusului poate necesita repetate examinări P 6 
Observarea iniţială a pacientului arată, de regulă, o 
postură anormală a extremităţilor sau a trunchiului. Pal- 
parea muşchilor oferă şi ea indicii, întrucât muşchii hipo- 
toni apar ca moi şi flasci la palpare, pe când cei hipertoni 
se percep ca fiind fermi şi în tensiune. Gama de mişcări 
pasive (amplitudinea de mişcare, ROM) furnizează infor¬ 
maţii despre un muşchi cu privire la răspunsul la întin¬ 
dere. în timp ce mişcă membrele pacientului în toate 
direcţiile, examinatorul asigură un contact ferm şi constant 
cu acestea. Membrele ar trebui să se mişte cu uşurinţă şi 
fără rezistenţă faţă de schimbarea direcţiei sau a vitezei 
de mişcare. Membrele cu hipertonie se percep ca rigide şi 
opunându-se mişcării, iar cele flasce sunt inerte. întrucât 
este necesar ca aceste reacţii să fie examinate în lipsa ori¬ 
cărui control voluntar, trebuie să i se spună pacientului să 

*„Funcţional" poate fi definit in diverse moduri. Activităţile funcţionale 
au fost definite ca „acele activităţi identificate de către un individ ca fiind 
esenţiale pentru susţinerea bunăstării sale fizice, sociale şi psihologice şi 
în crearea unui sentiment personal de viaţă cu sens" (Asociaţia Americană 
de Terapie Fizică, American Physical Therapy Associalion, 2001) 


fie relaxat. Clonusul este o alternanţă ciclică de contracţii 
musculare, survenind ca răspuns la o întindere de durată. 
El este pus în evidenţă făcându-se uz de o stimulare rapidă 
prin întindere, care este apoi menţinută. Prin mioclonus 
se înţelege o mişcare involuntară bruscă, spasmodică, din 
partea unui muşchi sau a unei grupe musculare. Pot exista 
şi tresăriri mioclonice normale, acestea apărând ocazional 
la indivizi normali şi, totodată, făcând parte în mod obiş¬ 
nuit din ciclul normal de somn. Mioclonusul poate fi o 
urmare a hipoxiei, toxicităţii medicamentoase sau pertur¬ 
bărilor metabolice. între alte cauze se află maladiile dege¬ 
nerative cu afectare a ganglionilor bazaii, ca şi unele dintre 
demenţe. 61 

Tonusul poate fi cuantificat folosindu-se Scala 
Ashworth modificată (Modified Ashworth Scale), care 
este o scală ordinală cu şase valori. Pentru determinarea 
spasticităţii mai poate fi folosit şi testul pendulului. Pen¬ 
tru aceasta, i se cere pacientului aflat în decubit dorsal la 
marginea patului să îşi extindă genunchiul, lăsându-şi 
apoi gamba să cadă, balansându-se liber ca un pendul. La 
un membru normal, gamba se leagănă liber pentru câteva 
cicluri, pe când la unul aflat în hipertonie ea revine cu 
repeziciune la poziţia iniţială, lăsată în jos. 67 

Scala Tardieu (Tardieu Scale) a fost sugerată ca fiind un 
instrument clinic de măsurare a spasticităţii mai potrivit 
decât Scala Ashworth modificată. Ea implică evaluarea 
rezistenţei la mişcarea pasivă, atât pentru viteze scăzute, 
cât şi pentru cele rapide. De regulă, măsurătorile se fac 
la 3 trepte de velocitate (VI, V2 şi V3). VI înseamnă pe 
cât de lent posibil, adică mai lent decât căderea naturală 
a membrului ca efect al gravitaţiei, V2 este la viteza cu care 
membrul cade sub efectul gravitaţiei, iar V3 este măsurată 
în timp ce membrul se mişcă pe cât de repede posibil, 
mai repede decât căderea naturală a sa ca urmare a gravi¬ 
taţiei. Răspunsurile se înregistrează pentru fiecare treaptă 
de velocitate şi grad ale unghiului la care apare reacţia 
muşchiului. 34 

Reflexele 

Reflexele superficiale. Reflexul plantar este reflexul super¬ 
ficial cel mai frecvent examinat. Un stimul se aplică pe talpa 
piciorului (de regulă, cu capătul mânerului ciocanului de 
reflexe) în susul marginii laterale, iar apoi peste zona ante¬ 
rioară a tălpii. Reacţia normală constă în flectarea halucelui 
sau absenţa oricărui răspuns. Un răspuns anormal constă 
în flexia dorsală (extensia) a halucelui, însoţită de răsfirarea 
în evantai a celorlalte degete. Această reacţie poartă numele 
de semnul Babinski şi indică o disfuncţie la nivelul trac- 
tului corticospinal, dar fără a oferi vreun indiciu în plus 
asupra localizării. Dorsiflexia degetului mare mai poate fi 
provocată şi printr-o percutare pornind de la maleola late¬ 
rală, pe partea laterală a feţei dorsale a piciorului (semnul 
Chaddock). Sub numele de semnul Stransky, ridicarea 
halucelui se poate provoca şi trăgând brusc în afară dege¬ 
tul mic. Printre alte reflexe superficiale sunt incluse şi cel 
abdominal, cremasteric, bulbo-cavernos şi anal superficial 
(Tabelul 1-7). 52 

Reflexele de întindere musculară. Numite în trecut 
reflexe osteotendinoase profunde (sau miotatice), acestea 
se testează prin percutarea cu ciocanul de reflexe asupra 
tendonului unui muşchi (Tabelul 1-8). Pentru a se obţine 
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Tabelul 1-7 Reflexe superficiale normale importante 


Reflex 

Cornean 

Faringian 

Provocat de 

Atingerea corneei cu un fir 

Atingerea peretelui faringian posterior 

Răspuns 

Contracţia m. orbicularis oculi 

Contracţia faringelui 

Nivel 

segmentar 

Punte 

Bulb 

Palatal 

Scaputar 

Epigastric 

Atingerea palatului moale 

Percutarea pielii, interscapular 

Percutare descendentă dinspre mameloane 

Ridicarea palatului moale 

Contracţia muşchilor scapulari 

Adâncirea ipsilaterală a epigastrului 

Bulb 

C5-TI 

T7-9 

Abdominal 

Percutare sub rebordurile costale, 
deasupra ligamentului inghinal 

Contracţia muşchilor abdominali, 
în cadranul stimulat 

T8-12 

Cremasteric 

Percutarea suprafeţei mediale a coapsei 
superioare 

Ridicarea testiculului ipsilateral 

L!,L2 

G Iuţeai 

Bulbo cavernos (bărbat) 

Percutarea pielii feselor 

Ciupirea feţei dorsale a glandului 

Contracţia fesierilor 

Contracţie anală palpată la tuşeu rectal 

L4, L5 

S3, S4 

Clitoro-cavernos (femeie) 

Ciupirea clitorisului 



Contracţie anală palpată la tuşeu rectat 

S3, S4 

Anal superficial 

înţeparea perineului 

Contracţia sfincterelor rectale 

55, coccis 


După Mancall, E.I.. modificat: Examination ofthe nervous system (Examinarea sistemului nervos).în Alpers şi Mancall - Essentials ofthe neurologic examination (Bazele examinării neurologice), 
Ed, 2, Philadelphia, FA Davis, 1993, cu permisiunea FA Davis. 


un răspuns, se poziţionează pacientul, cerându-i-se să fie 
relaxat, în zona de mijloc a arcului mişcării articulare. Lovi¬ 
rea asupra tendonului are drept rezultat o mişcare vizibilă 
a articulaţiei. Răspunsul este evaluat ca 0 (niciun răspuns); 
1+ (diminuat, dar prezent; poate fi necesară facilitarea); 2+ 
(răspunsul uzual); 3+ (mai energic decât uzual); 4+ (hiper- 
activ, însoţit de clonus). Atunci când reflexele de întindere 
a muşchiului sunt dificil de provocat, răspunsul poate fi 
accentuat prin manevre de întărire, cum ar fi manevra Jen- 
drassik (trăgând în direcţii opuse, pacientul încearcă des¬ 
prinderea degetelor de la cele două mâini, acroşate între 
ele). Astfel, în timp ce aceasta presiune este menţinută, se 
pot verifica reflexele la nivelul membrului inferior. în cazul 
membrelor superioare, menţinerea genunchilor bine alipiţi 
şi încleştarea dinţilor pot duce la întărirea răspunsului. 46 

Reflexele primitive* La adult, acestea sunt reflexe anor¬ 
male, prezenţa lor reprezentând o regresie către un nivel 
infantil al activităţii reflexe. Reapariţia unui reflex infantil 
la un adult sugerează anomalii neurologice semnificative. 
Printre exemplele de reflexe primitive sunt induse: refle¬ 
xul de supt, în care pacientul suge zona stimulată a gurii; 
reflexul de căutare, provocat prin lovirea uşoară a obrazu¬ 
lui, aceasta fiind urmată de întoarcerea capului spre par¬ 
tea respectivă, cu schiţarea unor mişcări de supt; reflexul 
de apucare, ce apare atunci când degetul examinatorului 
este plasat în palma deschisă a pacientului (încercarea de 
retragere a degetului provoacă o accentuare a strângerii); 
reflexul de ţuguiere a buzelor (Toulouse), constând într-o 
astfel de mişcare a buzelor, apărută în urma lovirii uşoare 
deasupra sau dedesubtul orificiului bucal; răspunsul pal- 
mo-mentonier, provocat de scărpinarea rapidă a palmei. 
Un reflex pozitiv este indicat de contracţia bruscă a muş¬ 
chiului mentonier (al bărbiei). El apare în cazul lezării uni¬ 
laterale a ariei prefrontale a creierului.. 53 

Mersi// 

O parte importantă, deseori neglijată, a evaluării neurolo¬ 
gice este evaluarea mersului. Acesta este descris ca o serie 
de mişcări ritmice alternative ale membrelor şi trunchiului. 


Tabelul 1-8 Reflexe de întindere musculară 


Muscle 

Peripheral nerve 

Root level 

Biceps 

Musculocutaneu 

C5.C6 

Brahioradial 

Radial 

C5, C6 

Triceps 

Radia! 

C7, C8 

Pronator teres 
(rotund) 

Median 

C6. C7 

Pate!la (cvadriceps) 

Femural 

L2-L4 

Tendon popliteu mediu 

Sciatic (porţiunea tibială) 

L5-SI 

Tendon Ahile 

Tibial 

SI. $2 


având ca rezultat deplasarea spre înainte a centrului de 
greutate. 9 Mersul este legat de informaţii venite de la mai 
multe sisteme, între care sunt cuprinse cel vizual, vestibu- 
lar, cerebelar, motor şi senzorial. Cauza disfuncţiilor sale 
poate fi determinată prin înţelegerea acelor aspecte ale 
mersului ce sunt implicate, lin astfel de exemplu îl repre¬ 
zintă o ridicare cu dificultate în picioare, ce poate cores¬ 
punde bolii Parkinson, ca şi lipsa echilibrului, cu un mers 
cu baza lărgită, sugerând o disfuncţie cerebelară. 

Examinarea începe cerându-i-se pacientului să meargă 
în linie dreaptă prin încăpere. Această apreciere se poate 
face şi prin observarea pacientului în timp ce parcurge dis¬ 
tanţa dintre sala de aşteptare şi cabinetul unde urmează 
să fie examinat. Acestuia i se mai cere apoi să se ridice de 
pe scaun şi să străbată camera, revenind spre examinator. 
Acesta din urmă trebuie să acorde o importanţă deosebită 
următoarelor aspecte: 

1. Uşurinţa arătată îa ridicarea din poziţia şezând. Se poate 
pacientul ridica Lişor în picioare, pornind de la poziţia 
aşezat? Dificultatea privind funcţia ridicat-din-şezând 
poate indica o slăbiciune la nivelul muşchilor proximali, 
o problemă legată de echilibru sau, dintre aşa-numitele 
tulburări de mişcare, una caracterizată de o dificilă iniţi¬ 
ere a mişcărilor. 

2. Echilibru. Pacientul se înclină ori se abate într-o parte de 
la direcţie (indiciu pentru o disfuncţie cerebelară)? Bol- 

. navii cu leziuni medulare şi cerebelare au tendinţa de a-şi 
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lăsa greutatea pe partea cu leziunea. O maladie difuză ce 
afectează ambele emisfere cerebelare poate cauza pier¬ 
derea generalizată a echilibrului. Pacienţii cu afecţiuni 
cerebelare prezintă, de regulă, probleme de echilibru, cu 
sau fără ochii deschişi, pe când cei cu deficienţe propri- 
oceptive pot folosi percepţia vizuală pentru a compensa 
deficitului lor senzorial. 

3. Viteza de mers . Pacientul porneşte lent, accelerând apoi 
necontrolabil? Suferinzii de boala Parkinson vor pre¬ 
zenta astfel de probleme cu iniţierea mişcărilor, iar odată 
aflaţi în mişcare, îşi vor pierde echilibrul. Pacienţii cu 
durere, precum cea din artrita şoldului sau genunchiu¬ 
lui, deseori prezintă restrângeri ale ROM ce le afectează 
viteza mersului. S-a demonstrat că, în rândul populaţiei 
celor cu accident vascular, o viteză autoselectată a mer¬ 
sului mai mică de 0,8 m/s reprezintă un factor de risc în 
privinţa căderii. 59 Viteza deplasării rămâne stabilă până 
în jurul vârstei de 70 de ani, când survine un declin cu 
15% per decadă. Viteza mersului scade, astfel, din cauză 
că vârstnicii fac paşi mai mici. 7 

4. Lungimea pasului simplu şi a celui dublu. Pacientul face 
paşi mici sau merge târşâit? Cei suferind de hidrocefalie 
cu presiune normală şi cei cu boala Parkinson fac aşa 
ceva, de obicei (ei reducând lungimea ambilor paşi). 
Lungimea pasului dublu este distanţa lineară dintre 
puncte succesive corespunzătoare de contact călcâi-sol 
de la acelaşi picior, pe când lungimea pasului simplu 
este distanţa dintre puncte succesive corespunzătoare 
de contact de la cele două picioare. 9 Lungimea medie a 
pasului este de aproximativ 0,60 m la femei şi de 0,75 
m la bărbaţi. 73 

5. Atitudinea braţelor şi a gambelor . Cum îşi ţine pacientul 
braţele şi gambele? Este necesar să se facă o apreciere a 
lipsei de mobilitate, ca în cazul unui pacient cu rigidi¬ 
tate sau spastic. La pacienţii cu o extensie a genunchilor 
slăbită, aceştia pot să balanseze într-o extensie extremă, 
astfel blocându-se (genu recurvatum). I se va mai cere 
pacientului să meargă în linie dreaptă punând un picior 
în faţa celuilalt (călcâiul unui picior să fie aşezat exact 
în faţa degetului mare al celuilalt picior), ceea ce mai 
este cunoscut şi ca mers în tandem şi este un test cu pri¬ 
vire la echilibrul de nivel mai înalt. Acest mers poate 
fi dificil la pacienţii mai în vârstă, ca şi la cei cu afecţi¬ 
uni medicale (chiar în absenţa unei boli neurologice). 
Printre alte teste care să evalueze funcţia mersului se 
numără şi observarea pacientului în timp ce acesta merge 
pe vârfuri şi pe călcâie. De asemenea, echilibrul se mai 
poate aprecia şi cerându-i-se pacientului să sară uşor pe 
loc sau să îşi îndoaie uşor genunchii. Tulburările mersu¬ 
lui prezintă tipare stereotipice, care reflectă lezarea diferi¬ 
telor aspecte ale sistemului neurologic (Tabelul 1-9). 


Examinarea musculo-scheletică 
Informaţii generale 

Examinarea musculo-scheletică (examinarea MSK) con¬ 
firmă ipoteza diagnostică şi pune bazele pentru planul 
de tratament fizioterapeutic. Cuprinde inspecţia, palpa- 
rea, ROM pasivă şi activă, aprecierea stabilităţii articulare, 
testarea manuală a muşchilor, manevre specifice de pro¬ 
vocare articulară şi teste speciale (Tabelul 1-10). 28/35/48 


Unitatea funcţională a sistemului musculo-scheletic este 
articulaţia. Examinarea cuprinzătoare a unei articulaţii 
include şi structurile înrudite, precum sunt muşchii, liga¬ 
mentele, ca şi membrana şi capsula sinovială. 63 Indirect, în 
medicina fizică, examinarea MSK mai testează şi coordo¬ 
narea, sensibilitatea şi rezistenţa. 28/44 Există o suprapunere 
între examinarea (şi prezentarea clinică) a sistemului ner¬ 
vos şi a celui musculo-scheletic. Deficienţa principală din 
multe cazuri de boli neurologice o reprezintă complicaţiile 
musculo-scheletice secundare imobilităţii şi mişcării sub- 
optime (pentru a căror evaluare este important conceptul 
de lanţ kinetic). Pentru eficienţă şi consecvenţă, examina¬ 
rea MSK trebuie realizată într-o secvenţă de rutină, fiind 
necesară abordarea ei cu o solidă cunoaştere a anatomiei. 
Autorii îi recomandă cititorului şi câteva excelente refe¬ 
rinţe bibliografice care oferă expuneri aprofundate asupra 
examinării MSK. 21 ' 35 - 36 ' 41 * 47 - 112 

Inspecţia şi palparea 

Inspecţia sistemului musculo-scheletic începe pe parcur¬ 
sul consemnării anamnezei. Atenţia acordată atunci unor 
semne şi comportamente subtile va orienta abordarea cu 
privire la examinare. Inspecţia include observarea dispo¬ 
ziţiei, a semnelor de durere ori disconfort, a deficienţelor 
funcţionale sau a indiciilor de simulare. Coloana verte¬ 
brală trebuie minuţios inspectată cu privire la scolioză, 
cifoză şi lordoză. Membrele trebuie examinate în ceea ce 
priveşte simetria, circumferinţa şi conturul. La persoanele 
cu amputaţii trebuie să se observe nivelul, lungimea şi 
forma membrului rezidual. Depinzând de situaţia clinică, 
se poate impune stabilirea gradului de atrofie musculară 
şi al edemelor, a prezenţei cicatricelor, fasciculaţiilor şi a 
formaţiunilor tumoriforme. 63 Articulaţiile trebuie inspec¬ 
tate cu privire la poziţii anormale, la tumefiere, roşeaţă şi 
plenitudine. 

Aceste elemente izolate se pot însuma, ajungând să influ¬ 
enţeze tiparele globale de mişcare interesând lanţul kinetic. 
Termenul de lanţ kinetic se referă la faptul că articulaţiile 
corpului uman nu sunt izolate, ci sunt dispuse într-o serie. 
Astfel, fiind legate între ele, mişcarea într-o articulaţie se înso¬ 
ţeşte întotdeauna cu o mişcare în articulaţiile adiacente, ca şi 
în cele aflate la distanţă, ajungându-se la tipare asimetrice, 
ce cauzează apariţia îmbolnăvirii la nivelul unor localizări 
aparent fără legătură cu acestea. Acest lucru este adevărat mai 
ales în cazul unui membm distal fix. De exemplu, nişte muş¬ 
chi femurali posteriori foarte contractaţi fac să se reducă lor- 
doza lombară, având drept rezultat un risc crescut de durere 
în zona inferioară a spatelui. în orice evaluare musculo-sche¬ 
letică, includerea acestui concept este importantă. 

Palparea este folosită pentru confirmarea impresiei iniţi¬ 
ale rezultate în urma inspecţiei, ea ajutând la determinarea 
originilor structurale ale unei dureri de la nivelul ţesutu¬ 
lui moale sau osos şi la localizarea punctelor dureroase, 
a spasmului, a durerii heterotopice (iradiate, la distanţă) 
sau a apărării musculare. 63 Articulaţiile şi muşchii trebuie 
să fie evaluaţi cu privire la tumefiere, căldură, tonus, crepi- 
taţii, benzi de contractură musculară, formaţiuni cu aspect 
tumoral. 36 în mod obişnuit, tonusul se apreciază în cursul 
evaluării ROM. La pacienţii cu o stare mentală modificată 
în urma unui traumatism sau a unei căzături, este impor¬ 
tant să se facă palparea la nivelul extremităţilor şi al craniu¬ 
lui, în căutarea semnelor de fractură. 52 




CAPITOLUL I Istoric şi examinare fizică în medicina fizică 


Tabelul 1-9 Tulburări frecvente ale mersului 

Tip de mers Boala sau localizarea anatomică 

Hemiplegie Leziuni unilaterale de neuron motor central 

cu hemiplegie spastică 


Forfecat Leziuni bilaterale de tract corticospinal, 

deseori întâlnite la pacienţii cu paralizie 
cerebrală, cu leziune medulară incom¬ 
pletă şi cu scleroză multiplă 

Ataxic Disfuncţie cerebelară sau pierdere senzori¬ 

ală severă (ca în tabes dorsalis) 


Miopatic Miopatiile cauzează slăbiciunea muşchilor 

proximali ai membrelor inferioare 


Trendelenburg Cauzat de o slăbiciune la nivelul muşchilor 
abductori (gluteus medius şi gluteus 
minimus), ca în leziunea de nerv gluteal 
superior, poliomielită sau miopatie 


Parkinsonian întâlnit în boala Parkinson şi alte afecţiuni 
ale nucleilor bazali 


Stepat Boli ale sistemului nervos periferic care 

includ radiculopatia la nivel L5, plexopatii 
lombare şi paralizia de nerv peronier 

Apraxic Deteriorare a mersului în care nu există 

semne ale unei pierderi senzoriale, 
slăbiciune, disfuncţii vestibutare sau defi¬ 
cienţe cerebelare; întâlnită în leziuni de 
lob frontal, ca traumatismul şi accidentul 
vascular cerebral 


Caracteristici ale mersului 

Membrul inferior afectat este greu de mişcat, iar genunchiul este menţinut în extensie, în 
timpul mersului, gamba pivotează faţă de centrul corpului, iar şoldul se înalţă, pentru a 
împiedica degetele şi laba piciorului să lovească podeaua. Aceasta este cunoscută sub 
numele de „circumducţie”. Dacă membrul superior este interesat, poate fi prezentă dimi¬ 
nuarea balansului la mers al acestuia.30 La membrul superior este prezent un tipar sinergie 
în flexie, ce constă în adducţîa umărului, flexia cotului şi încheieturii mâinii şi pumnul strâns. 

Hipertonia gambelor şi coapselor duce la fiectare, cu apariţia unei posturi ghemuite. Adduc- 
torii coapsei sunt hiperactivi, făcând ca genunchii şi coapsele să se atingă sau să se încru¬ 
cişeze, într-o mişcare de „foarfece". în paralizia cerebrală se poate asocia flexia plantară 
a gleznei, obligând pacientul să meargă pe vârfuri. Lungimea pasului este micşorată prin 
adducţîa severă sau forfecarea produsă de muşchii coapsei. 30 

Mersul ataxic este caracterizat printr-o postură cu baza lărgită şi un pas cu poziţie şi lungime 
neregulate. în mersul ataxic din disfuncţia proprioceptivă (tabes dorsalis), odată cu 
închiderea ochilor, mersul se va înrăutăţi în mod pronunţat. Este prezentă o tendinţă spre 
clătinare, pe când privirea în podea ajută, de obicei, la orientarea paşilor nesiguri. Mersul 
ataxic din disfuncţia cerebelară nu va fi înrăutăţit de închiderea ochilor. Mişcarea membrului 
cu care se avansează începe lent, urmând apoi o mişcare spasmodică, înainte sau lateral. 
Pacientul va încerca să îndrepte eroarea, supracompensând. însă. Mersul în tandem exacer 
bează ataxia cerebelară. 74 

Miopatiile au drept rezultat un mers cu baza lărgită şi cu aspect de mers „de raţă", întrucât 
pacienţii încearcă să compenseze instabilitatea pelvină. Aceştia vor prezenta dificultăţi la 
urcarea scărilor sau la ridicarea dintr-un scaun fără a-şi folosi braţele. La ridicarea de la 
podea, pacienţii îşi vor folosi braţele şl mâinile pentru a se sprijini pe gambe - ceea ce este 
cunoscut drept semnul lui Gower. 13 

în cursul fazei de contact cu solul, muşchii abductori permit ca pelvisul să se încline pe partea 
opusă. Pentru a compensa, trunchiul se apleacă brusc pe partea slăbită, ca să menţină 
nivelul bazinului în cursul unei secvenţe de mers. Aceasta are drept consecinţă un mers 
de tip legănat, „de raţă”, cu o balansare compensatorie exagerată a trunchiului pe partea 
suportând greutatea. Este important să se înţeleagă faptul că bazinul se încovoaic pe partea 
opusa muşchiului abductor afectat de slăbiciune. 13 

Pacienţii au o postură încovoiată, cu o bază de sprijin îngustă şi un mers târşâit, cu paşi mici. 

La începutul mersului, mişcările membrelor inferioare sunt de obicei încete, cu picioarele 
părând lipite de podea. Pe parcurs, ei pot ajunge să fie aplecaţi în faţă, astfel încât paşii devin 
grăbiţi, rezultând târşâirea picioarelor (festinaţie). Pornirea, oprirea sau schimbarea rapidă a 
direcţiei sunt dificile, iar în poziţia stând există tendinţa de retropulsie (căderea spre spate), 
întregul corp se deplasează cu rigiditate, fund nevoie de numeroşi paşi scurţi, şi apare scă¬ 
derea balansului normal al braţelor. în timp ce bolnavul merge, poate fi prezent un tremor 
specific al mâinilor, ca de „numărare a bancnotelor". 74 

Pacientul cu laba piciorului căzută prezintă dificultate la flectarea dorsală a gleznei. Pentru a 
evita târârea piciorului, el compensează căderea acestuia prin ridicarea extremităţii afectate 
mai sus decât normal. O flexie dorsală diminuată conduce la un prost contact al călcâiului 
cu solul, piciorul plesnind podeaua. 30 Poate fi utilă o orteză de tip gleznă-picior. 

in ciuda deplasării dificile, pacienţii pot îndeplini cu membrele lor inferioare activităţi ce presu¬ 
pun o coordonare complexă. 70 


Evaluarea stabilităţii articulare. Această evaluare stabi¬ 
leşte capacitatea unor elemente structurale de a rezista unor 
forţe pe direcţii non-anatomice. 52,63 Stabilitatea este deter¬ 
minată de câţiva factori, printre care congruenţa osoasă, 
integritatea capsulară şi cartilaginoasă şi forţa ligamentelor 
şi muşchilor. 52 Prin evaluarea înfăţişării „normale" se stabi¬ 
leşte biomecanica unică a pacientului. 

La nivelul articulaţiei afectate, examinatorul identifică 
mai întâi durerea şi rezistenţa, după care urmează o eva¬ 
luare a jocului articular, pentru a putea aprecia tiparele 
capsulare şi hipo sau hipermobilitatea, ca şi acea senzaţie 
resimţită la nivelul articulaţiei respective, atunci când miş¬ 
carea atinge punctul extrem (end feel). în cazurile de sus¬ 
piciune de instabilitate pot fi utile imaginile radiologice 


- filme ale coloanei vertebrale în flexie-extensie, de exem¬ 
plu pentru evaluarea instabilităţii acesteia, sau imagistica 
prin rezonanţă magnetică, pentru vizualizarea gradului de 
ruptură a unui ligament încrucişat anterior. 

Jocul articular, ca şi tiparele de limitare a mobilităţii care 
au o origine capsulară, reflectă integritatea unei capsule 
aflate într-o poziţie în care există un contact osos minim 
şi o laxitate capsulară maximă (open-packed). 58 Mobilita¬ 
tea voluntară a unei articulaţii (ROM active) nu întrebuin¬ 
ţează, în general, amplitudinea cea mai completă a acelei 
articulaţii. Prin urmare, pentru spectrul extrem al mişcărilor 
ce nu se găsesc sub control voluntar, trebuie făcută o eva¬ 
luare prin ROM pasive. La finalul extrem al mişcării, există 
mai multe feluri de senzaţie (Tabelul 1-11). Astfel, este cea 












j SECŢIUNEA I Evaluare 

Tabelui I - 10 Manevre declanşatoare museulo-sche[etice 

Test Descriere 

Teste pentru coloana cervicală 

Testul lui Spuding/ Testul pozitiv constă în reproducerea simptomelor radiculare la distanţă faţă de gât, odată cu flexia laterală 
de presiune pasivă a acestuia şi apăsarea asupra capului, 

asupra cefei 

Semnul ameliorării la Testul pozitiv constă în ameliorarea sau reducerea simptomelor radiculare cervicale ipsilaterale la abducţia 
abducţia umărului activă a braţului ipsilateral cu aşezarea mâinii pe cap. 

Testul tracţiunii Testul pozitiv constă în ameliorarea sau reducerea simptomelor radiculare cervicale, odată ce examinatorul 

gâtului aplică pacientului aflat în decubit dorsal o forţă de tracţiune axială suboccipitală şî submentonieră. 

Semnul lui Lhermitte Testul pozitiv constă în prezenţa de senzaţii de tip electric de-a lungul extremităţilor la flexia cervicală anterioară 
pasivă. 

Semnul lui Hoffmann Testul pozitiv constă în flexia-adducţia policelui şi a indexului ipsilateral la flectarea pasivă bruscă a falangei 
distaie a degetului mijlociu. 

Teste pentru apertura toracică superioară 

Testul lui Adson Testul pozitiv constă în descreşterea sau obliterarea pulsului radial ipsilateral odată cu inspiraţia, ridicarea băr¬ 

biei şi rotaţia ipsilaterală a capului. 

Testul de hiperab- Testul pozitiv constă în obliterarea la palpare a pulsului radial la încheietura mâinii odată cu ridicarea la 90° a 
ducţie Wright braţului ipsilateral. 

Testul Roos Testul pozitiv reproduce simptomele obişnuite la nivelul membrului superior ai pacientului, în decursul a 3 

minute deînchidere-deschidere moderată a pumnului, acesta având braţele şi coatele la 90°. 

Testul costo-clavi- Testul pozitiv este indicat de o reducere a pulsului radial la retracţia şi coborârea umărului, însoţită de bomba- 
cular rea pieptului timp de I minut. 

Teste pentru coiful rotatorilor / m. supraspinos 

Testul recipientu- Testul pozitiv constă în durere sau slăbiciune survenind la abducţia contra rezistenţei a umărului ipsilateral aflat 

lui gol/ pentru în rotaţie internă, cu policele îndreptat spre podea şi având o înclinare anterioară de 30°. 

supraspinos 

Testul coborârii Testul pozitiv se consemnează în cazul în care, după ce examinatorul îl aşază umărul în abducţie de 90° pacien- 

braţului tul nu îşi poate coborî lent braţul de-a lungul corpului sau are dureri mari la această mişcare. 

Teste pentru coiful rotatorilor / m. infraspinos şi rotundul mic 

Testul lui Patte Testul pozitiv este reprezentat prin durere sau incapacitatea de a susţine sau roti lateral braţul, având cotul la 

90°, iar braţul ridicat la 90° anterior, în plan scapular. Aceasta arată ruptura m. infraspinos şi/sau m. rotundul 
mic. 

Testul desprinderii Testul pozitiv constă în incapacitatea de a desprinde de pe spate faţa dorsală a mâinii după ce. ca poziţie de 
start, braţul a fost dus la spate, în rotaţie internă. Aceasta arată o afectare subscapulară. 

Teste scapulare 

Testul de alunecare Acest test permite identificarea deficienţelor motilităţii scapulo-toracice, luându-se ca reper intern partea opusă 

laterală a corpului. Punctul de referinţă folosit este apofiza spinoasă cea mai apropiată. Se consemnează o anomalie 

de motilitate scapulo-toracică dacă există o diferenţă de cel puţin I cm. Prima poziţie a testului este cea 
cu braţul relaxat de-o parte a corpului. Cea de-a doua este cu mâinile pe coapse, având degetele în poziţie 
anterioară, iar policele în poziţie posterioară, cu umărul în extensie la aproximativ 10°. A treia poziţie constă 
în ridicarea la 90° sau mai puţin a braţelor, cu o rotaţie internă maximă la nivelul articulaţiei glenohumerale. 
Aceste poziţii asigură o solicitare crescândă a funcţiei muşchilor umărului pentru stabilizarea scapuleL 

Testul pensei izome- Folosit la evaluarea forţei muşchiului scapular. I se cere pacientului să îşi tragă înapoi scapula, formând „presa 
trice izometrică". Slăbiciunea muşchiului scapular se poate manifesta ca o durere sub formă de arsură ce survine 

în mai puţin de 15 secunde. în mod normal, această poziţie a scapulei poate fi menţinută fără disconfort timp 
de 15-20 de secunde. 

Testul susţinerii Testul este pozitiv atunci când simptomele de impingement sau de slăbiciune la nivelul coifului rotatorilor ori 

scapulare cracmentele se ameliorează în urma susţinerii trapezului inferior prin stabilizarea manuală a marginii mediane 

superioare a scapulei şi rotirea marginii ei infero-mediane în timp ce braţul este în abducţie sau adducţie. 

Testul retracţiei Testul implică poziţionarea manuală şi stabilizarea întregii margini mediane a scapulei, ceea ce indică o slăbiciune 

scapulare a trapezului şi a romboidului. El este pozitiv atunci când, scapula fiind în poziţie stabilizată, apare o creştere a 

forţei musculare ori o descreştere a durerii sau a semnelor de impingement. 

Teste pentru tendonul bicepsului 

Testul lui Yergason Testul se realizează cu cotul flectat la 90°, antebraţul fiind în pronaţie. Examinatorul prinde încheietura mâinii 
pacientului, opunând rezistenţă supinaţiei; împotriva acestei rezistenţe îi solicită apoi acestuia realizarea unei 
supinaţii active. O durere localizată îa nivelul şanţului bicipital indică o afectare a capului lung al bicepsului. 
Testul poate fi pozitiv şi în fracturi ale tuberozităţii mici a humerusului. 

Testul lui Speed Un test pozitiv constă în durere la nivelul şanţului bicipital în momentul flectării umărului împotriva rezistenţei, 

cotul fiind în extensie, iar antebraţul în supinaţie. 


Acurateţe (%) 


Sensibilitate: 40-60 
Specificitate: 92 100 

Sensibilitate: 43-50 
Specificitate: 80-100 

Sensibilitate: 40-43 
Specif citate: 100% 

Sensibilitate: <28 
Specificitate: high 

Sensibilitate: 58 
Specificitate: 78 


Specificitate: 18-87 
Sensibilitate: 94 

Indisponibile 

Indisponibile 

Indisponibile 


Sensibilitate: 79 
Specificitate: 38-50 

Indisponibile 


Sensibilitate: 36-71 
Specificitate: 71-91 

Sensibilitate: 50 
Specificitate: 84-95 


Sensibilitate: 28-50 
Specificitate: 48 58 


Indisponibile 


Indisponibile 


Indisponibile 


Sensibilitate: 37 
Specificitate: 86 


Sensibilitate: 68-69 
Specificitate: 14-55 
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Tabelul I - 10 Manevre declanşatoare musculo-sche(etice - Continuare 

Test Descriere 

Teste pentru impingementui umărului 

Testul semnului lui Testul este pozitiv dacă se provoacă durere prin flectarea anterioară a braţului aflat în rotaţie internă sau în 
Neer poziţie anatomică (în rotaţie externă). Se consideră că durerea este cauzată de impingementui coifului rota- 

torilor de către suprafaţa inferioară a acromionuluL la marginea sa anterioară, sau de către cea a ligamentului 
coraco-acromial. 

Testul este pozitiv dacă. la flectarea anterioară la 90° a humerusului, cu rotaţia internă puternică a umărului, 
apare durerea. în acest mod, marea tuberozitate este adusă sub ligamentul coraco-acromial, ceea ce are 
drept rezultat impingementui coifului rotatorilor. 

Acest test este pozitiv dacă apare durere la ridicarea cotului în timp ce mâna de aceeaşi parte este aşezată pe 
umărul controlateral. 

Teste pentru stabilitatea umărului 

Testul aprehensiunii Testul este pozitiv dacă plasarea pasivă a umărului în rotaţie externă maximă, în timp ce acesta se află în abduc- 
ţie, urmată de o apăsare aplicată anterior asupra feţei posterioare a capului femural, provoacă durere sau 
teamă (aprehensiune). Acest test poate fi realizat atât în poziţia stând, cât şi în cea culcat. 

Semnul fui Fowler Examinatorul realizează testul de aprehensiune, iar în punctul în care pacientul resimte durere sau aprehensi¬ 
une, el aplică asupra capului humeral o apăsare îndreptată posterior. Dacă durerea persistă în ciuda apăsării 
aplicate posterior, este vorba de impingementui primar. Dar dacă, astfel, întreaga rotire externă devine 
nedureroasă, atunci factorul cauzal este instabilitatea. 

Testul încărcare-de- Scapula este stabilizată prin susţinerea cu o mână a apofizei sale coracoide şi a celei spinoase, pacientul fiind 
plasare în poziţie şezând sau culcat pe spate. Apoi, cu cealaltă mână este prins capul humeral, acesta fiind făcut să 

alunece anterior şi posterior. Gradul de alunecare este evaluat ca uşor, moderat sau sever. 

Teste pentru afectarea labrumului 

Testul de compresie I se cere pacientului să îşi flecteze anterior la 90° braţul afectat, cu cotul în extensie deplină. El face apoi adduc- 
activă (O’Brien) ţia cu 10-15° a braţului, medial faţă de planul sagital al corpului, având braţul rotit intern, astfel încât poficele 

să fie îndreptat în jos. Examinatorul aplică apoi asupra braţului o apăsare în jos. Cu braţul în aceeaşi poziţie, 
palma este apoi întoarsă în supinaţie, iar manevra se repetă. Testul se considera pozitiv dacă durerea este 
provocată de prima manevră, iar la cea de-a doua manevră se diminuează sau dispare. 

Testul Crank Pacientul fiind în poziţie verticală, examinatorul îi ridică braţul la 160° în plan scapular. Cu una dintre mâini, el 

aplică o încărcare articulară de-a lungul axului humerusului, în timp ce cu cealaltă realizează rotaţia humerală. 
Testul este pozitiv atunci când, pe parcursul manevrei, la rotaţia externă apare durerea, însoţită ori nu de un 
cracment sau de celelalte simptome. Testul trebuie repetat şi în poziţie culcat, atunci când muşchii sunt mai 
relaxaţi. 

Testul de compre Pacientul fiind culcat pe spate, umărul se abduce la 90°, iar cotul este flectat la 90°. Asupra humerusului se 
sie-rotaţie aplică o forţă de compresie, iar apoi acesta este rotit, încercându-se prinderea labrumului rupt, cu produce¬ 
rea unui cracment. m 

Teste pentru articulaţia acromio-claviculară 

Testul Apiey al Testul pozitiv constă în prezenţa durerii în articulaţia acromio-claviculară la adducţia pasivă a braţului pe deasu- 

eşarfei pra liniei sagitale de mijloc, cu încercarea de a se apropia cotul de umărul controlateral. 

Teste pentru epicondilita laterală şi mediană 

Extensia mâinii cu Pentru durerea laterală a cotului, testul este pozitiv dacă durerea se accentuează la extensia încheieturii mâinii 

rezistenţă împotriva rezistenţei ce i se opune. 

Flexia şi pronaţia Testul este pozitiv dacă, în timp ce pacientul menţine cotul flectat la 90° cu antebraţul în supinaţie şi încheietura 

mâinii cu rezis- mâinii în flexie, se provoacă durerea epicondilană medială prin extensia forţată a mâinii. Testul pozitiv indică 

tenţă afectarea tendonului fiexorului radial al carpului. Durerea medială la nivelul cotului este cel mai mult exacer¬ 

bată cu cotul aflat în flexie. 

Teste pentru stabilitatea cotului 

Instabilitatea de Acest test este folosit pentru a se decela o dislocare a articulaţiei radio-humerale, aceasta manifestându-se la 

rotaţie poşte- o flexie a cotului, în general de maximum 40°, printr-o gropiţă evident vizibilă la nivelul pielii. Testul se reati- 

ro-laterală zează cu antebraţul pacientului ia început fiind în supinaţie totală şi cotul în extensie completă, iar examina¬ 

torul îi flectează lent cotul, aplicând concomitent impulsuri valgusului şi supinatorilor şi o forţă de compresie 
axială, ce produc o subluxaţie de rotaţie a articulaţiei ulno-humerale. 

Solicitarea în varus Testul este pozitiv dacă apare o adâncire excesivă la nivelul feţei laterale a articulaţiei cotului. Braţul este plasat 
în flexie de 20°, cu o uşoară supinaţie peste cea neutră. Examinatorul solicită uşor partea laterală a articula¬ 
ţiei cotului. 

Solicitarea în valgus Testul este pozitiv dacă apare o adâncire excesivă a feţei mediale a articulaţiei cotului. Acesta este aşezat în 
(testul lui Jobe) flexie de 25°. pentru a se scoate olecranul din fosa lui. Examinatorul solicită uşor partea mediană a articulaţiei 

cotului. 


Testul lui Hawkin 


Testul lui Yocum 


Acurateţe (%) 

Sensibilitate: 75-88 
Specificitate: 31-51 

Sensibilitate: 83 92 
Specificitate: 38-56 

Indisponibile 

Sensibilitate: 69 
Specificitate: 50 

Sensibilitate: 30 68 
Specificitate: 44-100 


Sensibilitate: 91 
Specificitate: 93 


Sensibilitate: 32-100 
Specificitate: 13-98.5 


Sensibilitate: 46-91 
Specificitate: 56-100 


Sensibilitate: 80 
Specificitate: 19-49 

indisponibile 

Indisponibile 

Indisponibile 

Indisponibile 


Indisponibile 


Indisponibile 


Continuare 









SECŢIUNEA I Evaluare 


Tabelul MO Manevre declanşatoare musculo-scheletice - Continuare 


Test 

Descriere 

Acurateţe (%) 

i pentru articulaţia şi ligamentul carpului 

Testul lui Reagan 
(balans semilu- 
naro-piramidal) 

Testul lui Watson 
(de dislocare a 

Se fixează osul semilunar cu policele şi indexul de la o mână, în timp ce cealaltă mână dislocă piramidalul şi 
pisiformul, mai întâi dorsal, iar apoi palmar. 

Sensibilitate: 64 
Specificitate: 44 

Cu antebraţul pacientului în uşoară pronaţie, examinatorul îi prinde încheietura pumnului pe partea radială, 
plasându-şi policele pe proeminenţa palmară a scafoidului şi punându-şi degetele în jurul părţii distale a radîu- 

Sensibilitate: 69 
Specificitate: 64 

scafoidului) 

sului. Cealaltă mână a sa prinde strâns la nivel metacarpian, controlând poziţia încheieturii mâinii pacientului. 
Pornind de ia o deviere şi o uşoară extensie ulnară, încheietura este mişcată radial şi uşor flectată, apăsân- 
du-se constant pe scafoid. 


Testul forfecării, 
de evaluare a 
ligamentului semi- 
lunaro-piramidal 

Degetele controlaterale ale examinatorului sunt aşezate deasupra feţei dorsale a osului semilunar. Acesta fiind 
sprijinit, policele ipsilateral al examinatorului ridică dinspre faţa palmară articulaţia pisiformă-piramidală, 
creând o forţă de forfecare ia nivelul articulaţiei dintre semilunar şi piramidal. 

Indisponibile 

Suprasolicitarea 

carpo-uinara 

Pronaţia şi supînaţia antebraţului în cursul deviaţiei ulnare a mâinii provoacă, în generai, simptomele articulaţiei 
pumnului. 

Indisponibile 

Testul Finkelstein 

Acest test este pozitiv dacă apare durere la nivelul apofizei stiloide a radiusului în timp ce pacientul are policele 
în palmă, ţinut strâns cu degetele, acţiune urmată de deviaţia ulnară a mâinii. 

Indisponibile 

Testul râşnirti în 
articulaţia bazală a 
policelui 

Acest test se realizează prin stabilizarea piramidalului cu policele şi indexul, urmată de subiuxarea dorsală, pe 
trapez, a metacarpianului 1, timp în care se aplică o forţă compresivă cu ajutorul celeilalte mâini. 

Indisponibile 

Teste în articulaţia pumnului pentru nervul median 

Testul de compresie 
carpiană 

Acest test constă într-o presiune uşoară, fermă, susţinută, asupra nervului median de la fiecare mână, simul¬ 
tan. in scurt timp (de la 15 secunde până la două minute), pacientul va acuza apariţia durerii, paresteziei 
şi/sau amorţelii la nivelul acelei/acelor articulaţii a/ale pumnului ce prezenta/u simptome. 

Sensibilitate: 87 
Specificitate: 90 

Testul lui Phalen 
(de flexie a 
pumnului) 

Acest test este pozitiv dacă apare amorţeală ori parestezie la nivelul degetelor. 1 se cere pacientului să 
îşi ţină vertical antebraţele, iar la nivelul articulaţiei pumnului să îşi lase ambele mâini să cadă în flexie, 
pentru aproximativ 1 minut. 

Sensibilitate: 71-80 
Specificitate: 20-80 

Testul de exten¬ 
sie a pumnului 
(inversul testului 
Phalen) 

Pacientului i se cere să îşi ţină ambele încheieturi ale mâinii în extensie dorsală completă, timp de 1 minut. 
Dacă, în decurs de 60 de secunde, la nivelul mâinii apar sau se accentuează amorţeala şi furnicăturile, în 
zona de distribuţie a nervului median, testul este considerat pozitiv. 

Sensibilitate: 43 
Specificitate: 74 

Semnul lui Tine! la Acest test este pozitiv dacă apare amorţeală şi parestezie la nivelul degetelor. Ei se efectuează prin extensia 

nivelul pumnului articulaţiei pumnului şi percutare pe o direcţie proximo-distalâ asupra nervului median la trecerea sa prin 

tunelul carpian, pornind din zona cutei distale a pumnului şi mergând cu 2-3 cm către aria dintre eminenţa 
tenară şi cea hipotenară. 

Teste de mobilitate a coloanei lombare 

Testul Schober Se marchează prima apofiză spinoasă sacrată şi se face un alt semn, la 10 cm deasupra primului. Pacientul se 

apleacă apoi în faţă, fiind măsurată creşterea distanţei dintre ele. 

Sensibilitate: 25-44 
Specificitate: 94-98 

Indisponibile 

Testul Schober 

La locul intersectării spinale a unei linii ce uneşte gropiţele lui Venus (SI), se desenează un semn cu un marker 

Specificitate: 95 

modificat 

pentru piele. Sunt trasate apoi semne adiţionale la 10 cm deasupra şi 5 cm dedesubtul lui SI. Li se cere 

Sensibilitate: 25 


subiecţilor să se aplece în faţă şi se măsoară distanţa dintre aceste ultime două semne. 

Teste pentru hernierea discurilor lombare 

Ridicarea în extensie 
completă a 
gambei 

Pacientul fiind culcat pe spate, îi este ridicată gamba, cu genunchiul în extensie, până când el începe să simtă 
durere, consemnându-se tipul şi distribuţia acesteia, precum şi unghiul de ridicare. Testul este pozitiv atunci 
când unghiul este între 30°-70 3 , iar durerea apare de-a lungul coapsei posterioare, până în spatele genunchiului. 

Sensibilitate:72-97 
Specificitate: 11 -66 

Ridicarea încrucişată 
a gambei 

Se ridică, având genunchiul în extensie, gamba controlateraiă a pacientului culcat pe spate, până când acesta 
începe să simtă durere în gamba ipsilaterală, fiind consemnate atât tipul şi distribuţia durerii, cât şi unghiul 

Sensibilitate: 23-29 
Specificitate: 88-100 


de ridicare.Testul este pozitiv atunci când unghiul este între 30°-70°, iar durerea apare de-a lungul coapsei 

posterioare ipsilaterale, până în spatele genunchiului. 

Semnul corzii de 

După un test pozitiv de ridicare în extensie completă a gambei, se flectează uşor genunchiul, iar la nivelul fosei 

Sensibilitate: 71 

arcuş 

poplitee se aplică o presiune asupra nervului tibiai. Compresia nervului sciatic provoacă durere la nivelul 
gambei. 


Testul încovoierii 

Pacientul este aşezat cu gambele alipite şi genunchii plasaţi în faţa planşei de examinare. El se lasă să cadă în faţă, 
cât de mult poate, iar examinatorul aplică o presiune fermă pentru a tine aplecat spatele pacientului, cu men 

Indisponibile 

ţinerea la verticală a sacrului. 1 se cere apoi pacientului să îşi flecteze capul, fiind adăugată presiune la flexia 
cefei. La sfârşit, examinatorul îi cere subiectului să îşi extindă genunchiul, adăugându-se apoi şi dorsiflexia la 

nivelul gleznei. 

Testul de dorsiflexie 

După un test pozitiv de ridicare a gambei în extensie completă, aceasta este coborâtă la un unghi nedureros şt 

Sensibilitate: 78-94 

a gleznei (semnul 
lui Braggard) 

se flectează dorsal glezna ipsilaterală, cu provocarea durerii la nivelul gambei. 


Testul întinderii 

Pacientul fiind în decubit ventral, i se flectează genunchiul. Este provocată durere la nivelul feţei anterioare a 

Sensibilitate: 84-95 


nervului femural coapsei şi/sau la nivelul spatelui. 








CAPITOLUL I Istoric şi examinare fizică în medicina fizică 


Tabelul I - 10 Manevre declanşatoare musculo-scheletice - Continuare 

Test Descriere Acurateţe (%) 

Teste pentru afecţiunile articulaţiei sacro-iliace 

Testul flexiei din Acest test se realizează cu pacientul stând cu spatele la examinator, având picioarele depărtate la aproximativ Indisponibile 

poziţia stând 30 de cm, în aşa fel încât acestea să fie paralele şi separate aproximativ la distanţa acetabulară. Examinatorul 

îşi aşază apoi câte un police pe faţa inferioară a fiecărei creste iliace postero-superioare (posterior superior 
iliac spine, PSIS) şi i se cere pacientului să se aplece în faţă, cu ambii genunchi în extensie. Se urmăreşte gradul 
de deplasare cefaiică a fiecărei PSIS. în mod normal, cele două PSIS trebuie să se deplaseze egal. Dacă una 
dintre ele se deplasează superior şi anterior faţă de cealaltă, aceea este partea de restricţie. 

Testul flexiei din Acest test se realizează cu pacientul aşezat şi având ambele picioare pe podea. Examinatorul stă în 

poziţia aşezat picioare sau aşezat în spatele pacientului şi având ochii la nivelul crestelor iliace ale acestuia. El îşi pune 

câte un police pe fiecare PSIS a pacientului, iar acestuia i se cere să se aplece în faţă. Testul este pozitiv 
dacă. în raport cu cealaltă, una dintre PSIS se deplasează inegal în direcţie cefaiică. Partea cu cea mai 
pronunţată deviere cefaiică este cea care presupune reducerea funcţiei articulare şi hipomobilitate. Prin 
faptul că pacientul este aşezat, oasele coxaie sunt fixate, prevenindu-se astfel deplasarea oaselor iliace. 

Testul Gillet Acest test se execută cu pacientul stând cu spatele la examinator şi având picioarele depărtate la aproximativ 

(testul berzei 30 de cm. Examinatorul îşi plasează câte un police pe fiecare PSIS. I se cere apoi pacientului să stea într-un 

într-un picior) picior, odată cu flectarea ia piept a coapsei şi genunchiului controlaterale. 

Testul de compresie Examinatorul îşi aşază ambele mâini pe creasta iliacă antero-superioară (anterior superior iliac spine, ASIS) a Indisponibile 

pacientului, iar pentru a realiza testul, el exercită bilateral o apăsare medială. Testul de compresie se reali¬ 
zează mai frecvent cu pacientul fiind culcat pe o parte, iar examinatorul stă în picioare în spatele pacientului şi 
apasă în jos partea superioară a crestei iliace. 

Testul de lărgire Acest test se realizează cu pacientul în poziţia culcat. Examinatorul îşi aşază simultan podul de la fiecare palmă Indisponibile 

(depărtare) pe câte o ASIS, apăsând în jos şi lateral. 

Testul Patrick Pacientul fiind culcat pe o suprafaţă plană, coapsa sa este flectată, iar glezna este plasată deasupra rotulei Indisponibile 

(FABERE) membrului inferior opus, aflat în extensie. în timp ce genunchiul este coborât, glezna menţinându-şi poziţia 

deasupra genunchiului opus, odată cu apăsarea pe ASIS de partea opusă, pacientul va acuza durere mai 
înainte ca genunchiul său fiectat să atingă nivelul obţinut la subiecţi normali. 

Testul lui Gaenslen Pacientul aflat în decubit dorsal îşi flectează la piept genunchiul şi coapsa ipsilaterale, menţinându-le astfel cu Indisponibile 

ajutorul ambelor mâini strânse în jurul genunchiului fiectat. Lucrul acesta îi plasează coloana lombară într-un 
contact ferm cu planşa de examinare, astfel fiind fixate atât coloana, cât şi pelvisut. Pacientul este adus apoi 
cât mai la marginea planşei, tar coapsa cealaltă îi este hiperextinsă lent, prin apăsarea genunchiului respec¬ 
tiv cu o forţă sporită treptat din partea mâinii examinatorului. Apăsând cu cealaltă mână asupra mâinilor 
pacientului ce sunt strânse în jurul genunchiului în flexie, examinatorul susţine fixarea pelvisului şi a coloanei 
lombare. Hiperextensia coapsei exercită o forţă de rotaţie în plan sagital asupra jumătăţii corespunzătoare 
a pelvisului, în jurul axului transvers al articulaţiei sacro-iliace. Această forţă de rotaţie cauzează o mobilitate 
anormală, însoţită de durere locală sau care iradiază pe partea cu leziunea. 

Testul de forfecare Acest test constă în aşezarea pacientului în decubit ventral şi în exercitarea de către examinator a unei apăsări Indisponibile 

orientate cranial asupra sacrului acestuia, aproape de capătul său coccigian. întrucât examinatorul aplică faţă 
de membrele inferioare şi o contrapresiune, sub forma unei forţe de tracţiune cu orientare caudală, osul iliac 
rămâne imobil în cadrul articulaţiei şoldului. Se consideră testul ca fiind pozitiv dacă manevra îi accentuează 
pacientului durerea sa obişnuită. 

Testul degetului Subiectului i se cere să indice cu degetul zona dureroasă. Testul este pozitiv dacă pacientul poate localiza cu un Indisponibile 

(Fortin) deget durerea într-o zonă situată cu până la I cm infero-medial faţă de PSIS şi dacă, în ce! puţin două reluări 

ale probei, el arată constant către aceeaşi zonă. 

Teste pentru şold 

Testul Thomas în timp ce pacientul este în decubit dorsal, examinatorul verifică prezenţa unei eventuale lordoze excesive. Indisponibile 

Apoi, prin flectarea unuia dintre şoldurile pacientului, cu menţinerea de către pacient a genunchiului la piept, 
el îi produce acestuia aplatizarea coloanei lombare. Dacă flexia nu induce contractură, şoldul care este testat 
(membrul inferior de partea respectivă) rămâne pe planşă. Dacă flexia provoacă contractură, membrul 
inferior ce este testat se ridică de pe planşă. Unghiul contracturii poate fi măsurat. 

Testul Ely Pacientul se află în decubit ventral, iar examinatorul flectează pasiv genunchiul acestuia. La flectarea genunchiului. Indisponibile 

şoldul de aceeaşi parte se flectează spontan, indicând faptul că muşchiul dreptul femural este întins pe acea 
parte, testul fiind pozitiv. Testarea trebuie să se facă bilateral, comparându-se observaţiile de la ambele părţi. 

Testul Ober Pacientul este aşezat în decubit lateral, având flectată coapsa dinspre planşa de examinare, pentru a oblitera Indisponibile 

orice eventuală lordoză lombară. Membrul inferior ce se află deasupra este fiectat în unghi drept la nivelul 
genunchiului. Cu o mână, examinatorul prinde uşor glezna pacientului, iar cu cealaltă îi fixează şoldul. 

Membrul aflat deasupra este dus apoi într-o abducţie amplă şi în extensie, astfel încât coapsa să fie în linie cu 
corpul. Dacă !a abducţie apare contractură, membrul inferior va rămâne, mai mult sau mai puţin, în această 
abducţie pasivă. 

Testul pentru Pacientul este aşezat în decubit lateral, având pe planşă membrul inferior ce nu este testat El îşi flectează la 60° Indisponibile 

piriform şoldul de deasupra, cu flexie şi la nivelul genunchiului, iar examinatorul apasă în jos asupra acestuia. Dacă 

piriformul este compresiv, este provocată durere la nivelul muşchiului. 

Testul Trende- Pacientul este observat în timp ce stă într-un picior. Testul este privit ca pozitiv dacă pelvîsul de partea opusă Sensibilitate: 72.7 

lenburg se lasă în jos. Un test Trendelenburg pozitiv sugerează un muşchi fesier slab sau o instabilitate a şoldului pe Specificitate: 76.9 

partea afectată. 


Indisponibile 


Indisponibile 


Continuare 
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Tabelul 1-10 Manevre declanşatoare muscuio-scheletice - Continuare 

Test Descriere 

Testul Patrlck A se vedea mai sus. 

(FABERE) 

Testul Stinchfield Pacientul fiind culcat şi având genunchiul în extensie, examinatorul opune rezistenţă flectării la 20°-30° a şoldului 

acestuia. Apariţia durerii inghinale este considerată un test pozitiv, indicând o disfuncţie intra-articulară de şold. 

Teste pentru ligamentele încrucişate anterioare 

Testul sertarului Subiectul este aşezat în decubit dorsal, având şoldul flectat la 45° şi genunchiul la 90°. Examinatorul stă pe 

anterior piciorul subiectului, cu mâinile în spatele tibiei proximale şi cu ambele police pe platoul tibial. El aplică o 

presiune anterioară asupra tibiei proximale. Sunt palpate cu indexul fiecare din tendoanele poplitee, pentru 
a se asigura relaxarea. Deplasarea mai pronunţată a tibiei, comparativ cu partea opusă, indică o ruptură de 
ligament încrucişat anterior. 

Testul Lachman Pacientul se află în decubit dorsal. Genunchiul este ţinut între extensia totală şi o flexie de 15°. Se fixează femu¬ 

rul cu o mână, în timp ce, asupra feţei posterioare a tibiei proximale, se aplică o presiune fermă, în încercarea 
de a o face să se deplaseze anterior. 

Testul schimbării Se prinde gamba la nivelul gleznei. Se flectează genunchiul plasându-se podul celeilalte palme în spatele fibulei. 

pivotului Apoi, în timp ce genunchiul se aduce în extensie, tibia este sprijinită pe partea laterală, făcându-se şi o uşoară 

deformare în valgus. Mâna plasată sus aplică asupra genunchiului o apăsare în valgus puternică. Atunci când 
flexia va fi de aproximativ 30°, tibia dislocată se va reduce brusc, indicând un test al schimbării pivotului pozitiv. 

Teste pentru ligamentele încrucişate posterioare 

Semnul înclinării Pacientul este în decubit dorsal, cu şoldul flectat la 45° şi genunchiul flectat la 90°. în această poziţie, tibia „atârnă” 

posterioare sau se înclină în spate faţă de femur, dacă ligamentul încrucişat posterior este rupt. în mod normal, atunci când 

genunchiul este flectat ia 90°, platoul tibial medial avansează cu I cm anterior faţă de condiiul femural. 

Testul sertarului Subiectul este în decubit dorsal, având şoldul testat în flexie de 45°, genunchiul în flexie de 90°, iar piciorul în 

posterior poziţie neutră. Examinatorul stă pe piciorul subiectului, având ambele mâini plasate în spatele tibiei proximale 

a acestuia, iar cele două police fixate la nivelul platoului tibial. Asupra tibiei proximale se aplică o apăsare pos- 
terioară. O deplasare tibială posterioară crescută comparativ cu cealaltă parte este un semn al unei rupturi 
complete sau parţiale de ligament încrucişat posterior. 

Teste patelo-femurale 

Testul de zdrobire Subiectul este în decubit dorsal, având genunchii în extensie. Examinatorul, aflat în picioare de partea care este 
a rotulei (testul testată, îşi plasează comisura policelui pe marginea superioară a rotulei subiectului. Cerându-i acestuia să îşi 

compresiunii) contracte muşchiul cvadriceps, examinatorul aplică asupra rotulei o presiune verticală şi îndreptată inferior. 

Durerea apărută la mişcarea rotulei sau incapacitatea finalizării testului indică o disfuncţie patelo-femurală. 

Teste pentru leziunea de menise la nivelul genunchiului 

Sensibilitatea liniei Linia articulară medială se palpează mai uşor cu tibia fiind în rotaţie internă, aceasta permiţând acest lucru. în 
articulare schimb, rotaţia externă a tibiei permite o palpare mai bună a meniscului lateral. 

Testul McMurray Pacientul fiind culcat pe spate, genunchiul îi este mai întâi adus în flexie completă; piciorul îi este ţinut strâns 

de călcâi. Genunchiul fiind menţinut încă total flectat, se rotează gamba pe coapsă. Prin varierea poziţiei de 
flexie, se poate face examinarea întregului segment posterior al cartilajelor, pornind dinspre mijlocul zonei 
lor de prindere spre posteriorul acesteia. Se aduce gamba de la poziţia sa de flexie în unghi ascuţit către cea 
în unghi drept, în timp ce piciorul este ţinut mai întâi în rotaţie internă completă, iar apoi în rotaţie externă 
completă. Atunci când se produce pocnetul (asociat unui menise rupt), pacientul este capabil să spună că 
senzaţia sa este identică celei resimţite de el anterior, în momentul când genunchiul i-a cedat. 

Testul de zdrobire Pacientul aflându-se în decubit ventral, examinatorul prinde cu fiecare mână a sa câte un picior al acestuia, 

Apley rotind la maximum spre exterior ambii genunchi, iar apoi flectându-i simultan până la limită. Picioarele sunt 

apoi rotate spre înăuntru, iar genunchii sunt aduşi în extensie. Examinatorul îşi pune apoi genunchiul său stâng 
pe faţa posterioară a coapsei pacientului, prinzând cu ambele sale mâini piciorul acestuia, îndoindu-i genun¬ 
chiul în unghi drept şi imprimându-i o puternică rotaţie externă. în continuare, gamba pacientului este trasă 
cu putere în sus, în timp ce femurul este menţinut pe planşă, fiind împiedicat să se ridice. în această poziţie de 
elongaţie se repetă din nou rotaţia externă. Examinatorul se lasă deasupra pacientului, apăsându-i în jos tibia 
şi rotind-o puternic încă o dată; iar dacă această comprimare suplimentară a produs o accentuare a durerii, 
acest test al zdrobirii este pozitiv, fiind diagnosticată lezarea meniscului. 

Teste pentru stabilitatea gleznei 

Testul sertarului Pacientul fiind relaxat, cu genunchiul flectat şi glezna în unghi drept, aceasta îî este prinsă pe partea tibială de 

anterior către examinator, mâna acestuia fiind aplicată cu indexul pe partea postero-medială a talusului, iar cu degetul 

mijlociu pe maleola tibială posterioară, în timp ce podul palmei sale cuprinde gamba distală anterioară. Odată 
cu tragerea înainte, cu cealaltă mână, a călcâiului, poate fi simţită cu uşurinţă de către examinator distanţarea 
anteroposterioară a celor două degete ale sale (şi, astfel, cea dintre talusul şi tibia pacientului), aceasta fiind şi 
vizibilă, atât pentru pacient, cât şi pentru examinator. 

înclinaţia talară Unghiul de înclinaţie a talusului este unghiul apărut între suprafeţele articulare opuse ale tibiei şi talusului, atunci 

când acestea sunt separate lateral de către o forţă supinatorie ce se aplică părţii dinapoi a piciorului. 

Teste pentru sindesmoze 

Testul presării Acest test se realizează comprimând manual fibula faţă de tibie, deasupra mijlocului gambei. Un test pozitiv 

sindesmozei provoacă durerea la nivelul zonei ligamentelor sindesmotice. 


Acurateţe (%) 

Indisponibile 

Indisponibile 


Sensibilitate: 22-70 
Specificitate: 97 


Sensibilitate: 80-99 


Sensibilitate: 35-95 
Specificitate: 98-100 


Sensibilitate: 79 
Specificitate: 100 


Sensibilitate: 90 
Specificitate: 99 


Indisponibile 


Sensibilitate: 55-85 
Specificitate: 29-77 

Sensibilitate: 16-58 
Specificitate: 58-98 


Sensibilitate: 13-16 
Specificitate: 80-90 


Sensibilitate: 80-95 
Specificitate: 74-84 


Indisponibile 


Indisponibile 
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SI 


Tabelul I - 10 Manevre declanşatoare musculo-scheletice - Continuare 

Iest Descriere Acurateţe (%) 

Teste pentru ruptura tendonului lui Achile 

Testul lui Thompson Pacientul este aşezat în decubit ventral, având piciorul dincolo de marginea planşei de examinare. Se presează 
muşchii gambei în zona treimii mijlocii a părţii aflate sub nivelul celei mai mari circumferinţe a gambei. într-o 
reacţie normală se poate vedea, Ea nivelul piciorului, o mişcare plantară pasivă. Un răspuns pozitiv se prezintă 
ca o lipsă a mişcării plantare la nivelul piciorului, aceasta indicând o ruptură a tendonului achilian. 

Testul palpării Examinatorul palpează uşor traseul tendonului. O adâncitură îndică o ruptură a tendonului lut Achile. Sensibilitate: 73 

Specificitate: 89 

Modificat după Malanga, G.A., Nader, S.F, editori: Muscutastefetd physical examination: an evidence-based approacb (Examinarea musculo-scheletică fizică: o abordare bazată pe dovezi), Philadelphia, 
Mosby, 2006. 


Tabelul l-l I Tipuri de „senzaţie finala' în cadrul testării registrului de mobilitate (ROM) 


Senzaţia 

Moale 

Normalul 

Vecinătate de ţesut moale 

Example 

Flexia genunchiului 

Anormal 

Schimbarea de ţesut survine mai târziu/ 
repede decât era de aşteptat 

Schimbare într-o articulaţie care, normal, 
prezintă o senzaţie de ferm/dur 

Schimbarea de ţesut survine mai târziu/ 
repede decât era de aşteptat 

Schimbare într-o articulaţie care, normal, 
prezintă o senzaţie de moaie/dur 

Example 

Edem al ţesutului moale 
Sinovită 

Ferm 

Muşchi în tensiune 

Capsulă în tensiune 
Ligamente în tensiune 

Flexia şoldului 

Extensie metacarpo-falangiană 
Supinaţie a antebraţului 

Tonus muscular crescut 
Contractură a structurilor 
musculare.capsulare sau 
ligamentare 

Dur 

Goi 

Os în contact cu os 

Senzaţie anormală 

Extensia cotului 

Schimbarea de ţesut survine mai târziu/ 
repede decât era de aşteptat 

Schimbare într-o articulaţie care, normal, 
prezintă o senzaţie de moale/ferm 

Sfârşitul mişcării nu se simte, ca urmare a 
rezistenţei cauzate de durere 

Osteoartrită 

Fragmente libere 
intra-articular 

Fractură 

inflamaţie articulară acută 
Bursită 

Abces 

Fractură 

Tulburări psihogene 


Modificat după Norkin, C.C r White, J.: Measunement of joirrt motion: a guide to goniometry (Măsurarea mobilităţii articulaţiilor: ghid de goniometrie), ed. a 3-a, Philadelphia, FA Davis, 2003. Cu 
permisiunea FA Davis. 


Sensibilitate: 96 
Specificitate: 93 


de compresie de ţesut moale, normală în flexia extremă 
a cotului, dar care, resimţită mai devreme decât ar fi de 
aşteptat, poate fi un indiciu de inflamaţie sau edem. Cea de 
ţesut în distensie este de obicei fermă, dar prezintă, totuşi, 
o uşoară cedare, aşa cum apare în flexia şoldului. O fermi¬ 
tate ce apare înainte de a fi atins punctul de amplitudine 
extremă a mişcării poate fi, însă, semnul unui tonus accen¬ 
tuat şi/sau al unei rigidităţi capsulare. O senzaţie finală de 
duritate se întâlneşte în mod normal la extensia cotului, 
dar în cazul unei articulaţii cu artrită, aceasta poate surveni 
înainte ca mişcarea să fi atins amplitudinea completă. O 
senzaţie de „gol" sugerează absenţa acelei limitări meca¬ 
nice datorate contracţiei musculare, durerea fiind cea care 
cauzează oprirea mişcării. Astfel, în cazul spasmului sau 
apărării musculare, se poate observa o oprire bruscă, înso¬ 
ţită de durere. 

Este important să fie făcută diferenţa între articulaţiile 
hipomobile şi cele hipermobile. Primele accentuează riscul 
de întinderi musculare, tendinite şi compresiuni ale nervi¬ 
lor, în timp ce ultimele cresc riscul entorselor şi al mala¬ 
diilor articulare degenerative. 58 De exemplu, o sinovită 
inflamatorie poate spori mobilitatea la nivelul unei articu¬ 
laţii, slăbind totodată capsula acesteia. Odată cu scăderea 
forţei musculare, creşte riscul de traumatism şi instabilitate 
articulară. 52 Atunci când există suspiciunea de instabili¬ 
tate articulară, se poate face o probă în scopul confirmării 
diagnosticului (de exemplu, radiografie ). 21 ' 37 ' 4147 Relaţia 


temporală, pe parcursul examinării, dintre durere şi rezis¬ 
tenţă, diferă la o leziune cronică faţă de o leziune acută. 
Astfel, o articulaţie acută prezintă durere mai înainte de a 
prezenta rezistenţa faţă de registrul de mobilitate (ROM) 
pasivă. La nivelul unei articulaţii subacute, durerea este pre¬ 
zentă in acelaşi timp cu rezistenţa faţă de mobilitatea pasivă, 
iar într-o articulaţie cronică, durerea survine după ce poate 
fi constatată rezistenţa la mobilitatea pasivă. 58 

Evaluarea gradului de mobilitate 

Principii generale. Testarea gradului de mobilitate sau a 
amplitudinii de mişcare (ROM) se foloseşte pentru a se 
stabili integritatea unei articulaţii, pentru a se evalua efi¬ 
cacitatea planurilor de tratament şi pentru a se determina 
cauza mecanică a unei dizabilităţi. 40 Deficienţele afectează 
nu doar deplasarea şi mobilitatea, ci şi AD L-uri le. ROM 
normal variază în funcţie de vârstă, sex, ereditate, deprin¬ 
deri, prezenţa obezităţii. 52 în funcţie de vârstă şi acţiunea 
articulară specifică, bărbaţii au o mobilitate mai limitată, 
în comparaţie cu femeile. 8 Tiparele ocupaţionale de acti¬ 
vitate, ca şi cele de tip hobby, pot şi ele să modifice ROM. 
De exemplu, gimnaştii au în general un ROM crescut la 
nivelul şoldului şi trunchiului inferior. 58 Pentru a putea 
face o apreciere amănunţită a senzaţiei de la finalul mişcă¬ 
rii (end feel), ROM pasiv trebuie să fie îndeplinit de către 
examinator asupra unui pacient relaxat în fiecare din pla¬ 
nurile de mobilitate. 58 ROM activ, care, în toate planurile 
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de mobilitate, este realizat de către pacient fără asistenţă 
din partea examinatorului, evaluează simultan atât forţa 
musculară şi coordonarea mişcărilor, cât şi capacitatea 
funcţională. 

Deseori, contracturile ce apar sunt evidente chiar şi numai 
la o inspecţie vizuală. Ele influenţează ROM real şi complet 
al unei articulaţii prin modificări fie ale ţesutului moale, fie 
osoase. O contractură ce ţine de ţesutul moale sau de cel 
muscular se diminuează la întinderea prelungită, pe când 
cea cu origine osoasă nu face acest lucru. în cazul afecţiuni¬ 
lor S MC poate fi dificil sau chiar imposibil să se deosebească 
o contractură de o hipertonie severă. Blocarea în scop dia¬ 
gnostic a nervului periferic poate elimina hipertonia pentru 
câteva ore, permiţând să fie făcută determinarea etiologiei 
contracturii şi să se fixeze reperele unei abordări corecte cu 
privire la deficienţa de mobilitate sau la ADL-uri. 

Tehnici de evaluare. Măsurarea ROM trebuie realizată 
înainte să fie testată forţa musculară. ROM este o funcţie 
ce ţine de morfologia articulară, de integritatea capsulei 
sau a ligamentelor, ca şi de forţa musculară şi a tendoane- 
lor. 58 ' 63 Amplitudinea de mişcare se măsoară cu ajutorul 
unui goniometru universal, un dispozitiv având un braţ 
pivotant ataşat la un braţ fix care este divizat în intervale 
de 1° (Figura 1-3). Indiferent de tipul goniometruiui folo¬ 
sit, acurateţea măsurătorii creşte prin cunoaşterea şi folosi¬ 
rea unor poziţii de testare şi a unor marcaje ale suprafeţei 
adecvate. 28 Articulaţiile se măsoară în planul lor de miş¬ 
care, cu braţul fix al goniometruiui dispus paralel cu axul 
lung al segmentului proximal al corpului sau al marcajului 
osos. 58 Braţul mobil al goniometruiui trebuie şi el să fie 
aliniat faţă de un marcaj osos sau să fie paralel cu segmen¬ 
tul in mişcare al corpului. Pe cât posibil, articulaţia afectată 
trebuie totdeauna comparată cu articulaţia controlaterală 
neafectatâ. 

Planurile sagital, frontal (coronal) şi transversal împart 
corpul după trei planuri cardinale de mişcare (Figura 1-4). 
Astfel, planul sagital împarte corpul în jumătatea dreaptă şi 
cea stângă; cel frontal (coronal), într-o jumătate anterioară 
şi una posterioară, iar cel transversal, într-o parte superi¬ 
oară şi una inferioară.28 Pentru măsurători ce ţin de pla¬ 
nul sagital, cu excepţia câtorva mişcări articulare cum ar fi 
supinaţia şi pronaţia antebraţului, goniometrul se aşază pe 
partea laterală a articulaţiei. Planurile frontale se măsoară 
anterior sau posterior, cu axul goniometruiui coincizând 
cu axul articulaţiei. 

Sistemul cu 360° a fost propus pentru prima oară de 
către Knapp şi West 42 ' 43 şi plasează 0° chiar deasupra capu¬ 
lui, iar 180° în dreptul picioarelor. în sistemul cu 360°, 
flexia anterioară şi extensia umărului se desfăşoară între 
0° şi 240° (Figura 1-5, A). Academia Americană a Chi¬ 
rurgilor Ortopezi (American Academy of Orthopedic Sur- 
geons) foloseşte un sistem cu 180°. 55 Poziţia anatomică 
standard 14 este descrisă ca fiind poziţia verticală, având 
picioarele îndreptate în faţă, braţele de-a lungul corpului, 
iar palmele orientate anterior. 28 O articulaţie în poziţie 
anatomică se află la 0°, iar de la 0°, mişcările de la nive¬ 
lul său merg până la 180° în orice direcţie. 28 Folosindu-se 
ca exemplu flexia anterioară a umărului, în sistemul cu 
180°, amplitudinea normală pentru flexie se situează între 
0°-180°, iar pentru extensie, intre 0°-60° (Figura 1-5, B). 
Există descrieri foarte bune ale acestor tehnici standardiza¬ 
ţi 1 , 18, 28, 36, 37, 45. 58. 



FIGURA 1-3 Goniometru universal (redesenat după Kottke şi Lehman*'' 1 
1990, cu permisiune) 



Desenele, de la Figura 1-6 până Ia Figura 1-21, pre¬ 
zintă aşezarea corectă a pacientului şi planurile de mobi¬ 
litate pentru amplasarea articulaţiilor şi a goniometruiui. 
Mulţi practicieni recomandă ca, pentru sporirea acurate¬ 
ţei, să fie prelevate mai multe măsurători, notându-se o 
valoare medie. 58 Lipsa de exactitate a măsurătorilor poate 
ajunge până la 10%-30% în cazul extremităţilor, iar pentru 
coloana vertebrală, dacă se bazează numai pe o apreciere 
vizuală, poate fi necunoscută. 2 ' 71 în cazul deformării articu¬ 
lare, poziţia de start este poziţia efectivă de început al miş¬ 
cării articulaţiei. Pentru coloana vertebrală, ROM este mai 
dificil de măsurat, în acest caz acurateţea fiind subiect de 
discuţii. 28 ' 36 Cea mai exactă metodă de măsurare a mobili¬ 
tăţii coloanei este cea cu ajutorul radiografiilor. întrucât in 
majoritatea situaţiilor clinice, acest lucru nu este la înde¬ 
mână, sistemul aflat pe al doilea loc în privinţa celei mai 
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FIGURA 1-5 Compararea celor două sisteme privind registrul de mobilitate 


bune exactităţi este cel bazat pe inclinometre. Acestea sunt 
nişte instrumente conţinând lichid, prevăzute cu o scală de 
180° sau de 360°. Sunt necesare unul sau două asemenea 
dispozitive. 2,36 Ghidările de evaluare a deficienţei permanente 
(Guides to the Evaluation of Permanent Impairment) 2 ela¬ 
borate de către Asociaţia Medicilor Americani (American 
Medical Association, AMA), prezintă tehnicile specifice de 
măsurare a ROM vertebrale ce folosesc inclinometrul. 
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FIGURA 1-6 Flexia şi extensia umărului. Poziţia pacientului: decubit dorsal sau 
şezând, cu braţul pe lângă corp, cotul în extensie. Plan de mobilitate: sagital. 
Registru de mobilitate normal: flexie 0-180°, extensie 0-60°. Mişcări ce trebuie 
evitate de către pacient: arcuire spre spate, rotaţia trunchiului. Dispunerea goni- 
ometrului: axul este centrat pe umăr, lateral, braţul fix se menţine la 0°, braţul 
mobil se menţine paralel cu humerusuL 


Evaluarea forţei musculare 

Principii generale. Testarea musculară manuală se folo¬ 
seşte pentru stabilirea forţei de referinţă, pentru deter¬ 
minarea capacităţilor funcţionale sau a necesarului de 
echipamente de adaptare, ca şi pentru confirmarea dia¬ 
gnosticului şi pentru sugerarea unui prognostic. 58 Ter¬ 
menul de forţă este unul destul de general, el putându-se 
referi la o mare varietate de situaţii de evaluare şi testare. 6 
Testarea musculară manuală măsoară în special capacita¬ 
tea de a contracta voluntar un muşchi sau o grupă muscu¬ 
lară, la nivelul unei anumite articulaţii. Aceasta se exprimă 
cantitativ folosindu-se un sistem care a fost descris pentru 
prima dată de către Robert Lovett, M.D., un chirurg orto¬ 
ped de la începutul secolului XX. 20 Evaluarea unui muşchi 
izolat poate fi greu de realizat. De exemplu, forţa flexiei 
cotului ţine nu numai de muşchiul biceps, c.i şi de muşchii 
brahial şi brahioradial. Forţa musculară este influenţată 
de mulţi factori, printre care: numărul de unităţi motorii 
care se activează, amplitudinea funcţională şi suprafaţa în 
secţiune a muşchiului, direcţia de tracţiune a fibrelor mus¬ 
culare, numărul de articulaţii intersectate, receptorii senzo¬ 
riali, inserţiile osoase, vârsta, sexul, nivelul motivaţional, 
gradul de înţelegere, ca şi prezenţa durerii, a oboselii sau a 
anxietăţii. 6,52 ' 58 Durerea poate avea ca rezultat o slăbiciune 
izolată ce este cauzată de inhibiţia funcţională dureroasă, 
ea trebuind să fie consemnată. Este important ca, în caz 
că muşchii prezintă slăbiciune sau mişcarea este lipsită de 
coordonare, să fie recunoscută prezenţa unei substituiri 
din partea muşchilor sinergici. în mod obişnuit, femeile 
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FIGURA I -7 Abducţia umărului. Poziţia pacientului: decubit dorsal sau şezând, 
cu braţul pe lângă corp, cotul în extensie. Plan de mobilitate: frontal. Registru de 
mobilitate normal: 0-180°. Mişcări ce trebuie evitate de către pacient: rotaţia sau 
deplasarea laterală a trunchiului. Dispunerea goniometrului: axul este centrat pe 
umăr, posterior sau anterior, braţul fix se menţine la 0°, braţul mobil se menţine 
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FIGURA MO Pronaţia şi supinaţia radio-ulnară. Poziţia pacientului: şezând 
sau stând, cotul la 90°, articulaţia mâinii în poziţie neutră, având un creion ţinut 
în palmă. Plan de mobilitate: transvers. Registru de mobilitate normal: pronaţie 
0-90°, supinaţie 0-90 c . Mişcări ce trebuie evitate de către pacient: deplasarea 
braţului, cotului şi încheieturii mâinii. Dispunerea goniometrului: axul de-a lungul 
axului longitudinal al antebraţului, braţul fix se menţine la 0°, braţul mobil se 
menţine paralel cu creionul din mâna pacientului. 
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FIGURA I -8 Rotaţia internă şi externă a umărului. Poziţia pacientului: decubit 
dorsal, cu umărul în abducţie la 90°, cotul fiectat la 90°, articulaţia radio-ulnară 
în pronaţie. Plan de mobilitate: transvers. Registru de mobilitate normal: rotaţie 
internă 0-90°, rotaţie externă 0-90°. Mişcări ce trebuie evitate de către pacient: 
arcuire spre spate, rotaţia trunchiului, deplasarea cotului. Dispunerea goniome 
trului: axul la nivelul articulaţiei cotului, de-a lungul axului longitudinal al humeru- 
sului, braţul fix se menţine la 0°, braţul mobil se menţine paralei cu antebraţul. 



FIGURA I -9 Flexia cotului. Poziţia pacientului: decubit dorsal sau şezând, arti¬ 
culaţia radîo-ulnarăîn supinaţie. Plan de mobilitate: sagital. Registru de mobilitate 
normal: 0-150°. Dispunerea goniometrului: axul este centrat pe cot, lateral, bra 
ţul fix se menţine la 0°, braţul mobil se menţine paralel cu antebraţul. 
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FIGURA I - II Flexia şi extensia încheieturii mâinii. Poziţia pacientului: cu cotul 
fiectat, în pronaţie radio-ulnară. Plan de mobilitate: sagital. Registru de mobili 
tate normal: flexie 0-80°, 0 70°. Dispunerea goniometrului: axul este centrat pe 
încheietura mâinii, lateral, la nivelul apofizei stiioide ulnare, braţul fix se menţine 
la 0°, braţul mobil se menţine paralel cu metacarpianu! V. 
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FIGURA 1-12 Deviaţia radială şi ulnară a încheieturii mâinii. Poziţia pacientu¬ 
lui: cu cotul flectat, articulaţia radio-ulnară în pronaţie, articulaţia mâinii în flexie 
şi extensie neutre. Plan de mobilitate: frontal. Registru de mobilitate normal: 
radial 0-20°, ulnar 0-30°. Dispunerea goniometrului: axul este centrat pe faţa 
dorsală a încheieturii mâinii, la jumătatea distanţei dintre radiusul şi ulna distale, 
braţul fix se menţine la 0°, braţul mobil se menţine paralel cu metacarpianul III. 
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FIGURA 1-13 Flexia la nivelul articulaţiilor metacarpo-falangiene ll-V. Poziţia 
pacientului: cu cotul flectat, articulaţia radio-ulnară în pronaţie, articulaţia mâinii 
în poziţie neutră, degetele în extensie. Plan de mobilitate: sagital. Registru de 
mobilitate normal: 0 90°. Dispunerea goniometrului: axul fixat pe faţa dorsală a 
fiecărei articulaţii metacarpo-falangiene, braţul fix se menţine la 0°, braţul mobil 
se menţine pe faţa dorsală a fiecărei falange proximale. 



FIGURA 1-14 Flexia la nivelul articulaţiilor interfalangiene ll-V proximale. 
Poziţia pacientului: cu cotul flectat, articulaţia radio-ulnară în pronaţie, articulaţia 
mâinii în poziţie neutră, articulaţiile metacarpo falangiene în uşoară flexie. Plan 
de mobilitate: sagital. Registru de mobilitate normal: 0-100°. Dispunerea gonio¬ 
metrului: axul fixat pe faţa dorsală a fiecărei articulaţii interfalangiene, braţul fix 
se menţine la 0°, braţul mobil se menţine pe faţa dorsală a fiecărei falange mijlocii 


0 grade 

FIGURA 1-15 Flexia şoldului, extensia genunchiului. Poziţia pacientului: decu- 
bit dorsal/lateral, cu genunchiul în extensie. Plan de mobilitate: sagital. Registru 
de mobilitate normal: 0-90°. Mişcări ce trebuie evitate de către pacient: arcuire 
spre spate. Dispunerea goniometrului: axul este centrat pe faţa laterală a mem¬ 
brului inferior, la nivelul trohanterului mare; braţul fix se menţine la 0°. (0° se 
găseşte prin trasarea unei linii de la creasta iliacă antero-superioară către creasta 
iliacă postero-su peri oară, ducând o nouă linie, perpendiculară pe prima şi tre¬ 
când prin marele trohanter. Această ultimă linie reprezintă 0°.) Braţul mobil se 
menţine paralel cu faţa laterală a femurului. 
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FIGURA 1-16 Flexia şoldului, flexia genunchiului. Poziţia pacientului: decubit 
dorsal/lateral, cu genunchiul în flexie. Plan de mobilitate: sagital. Registru de 
mobilitate normal: 0-120°. Mişcări ce trebuie evitate de către pacient: arcuire 
spre spate. Dispunerea goniometrului: axul este centrat la nivelul trohanterului 
mare, braţul fix este paralel cu o linie trasată între cele două creste îliace ante- 
ro-superioare, mai jos de aceasta (care este perpendiculară faţă de 0°), braţul 
mobil se menţine paralel cu faţa anterioară a femurului. 
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FIGURA 1-17 Abducţia şoldului. Poziţia pacientului: decubit dorsal/lateral, cu 
genunchiul în extensie. Plan de mobilitate: frontal. Registru de mobilitate norma!: 
0-45°. Mişcări ce trebuie evitate de către pacient: rotaţia trunchiului. Dispune¬ 
rea goniometrului: axul este centrat la nivelul trohanterului mare, braţul fix este 
paralel cu o linie trasată între cele două creste iliace antero-superioare, mai jos 
de aceasta (care este perpendiculară faţă de 0°), braţul mobil se menţine paralel 
cu faţa anterioară a femurului. 
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FIGURA I - 18 Adducţia şoldului. Poziţia pacientului: decubit dorsal, cu genun¬ 
chiul în extensie. Plan de mobilitate: frontal. Registru de mobilitate normal: 
0-30 3 . Mişcări ce trebuie evitate de către pacient: rotaţia trunchiului. Dispunerea 
goniometrului: axul este centrat la nivelul genunchiului, prin axul longitudinal al 
femurului, braţul fix se menţine la 0°, braţul mobil se menţine paralel cu tibia 
anterioară. 
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FIGURA 1-19 Flexia genunchiului. Poziţia pacientului: decubit ventral/şezând, 
şoldul fiind în poziţie neutră. Plan de mobilitate: sagital. Registru de mobil'tate 
normal: 0-135°. Dispunerea goniometrului: axul este la nivelul feţei laterale a 
articulaţiei genunchiului, braţul fix se menţine Ia0°. braţul mobil se menţine para¬ 
lel cu faţa laterală a fibulei. 
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FIGURA I -20 Rotaţia internă şi externă a şoldului. Poziţia pacientului: decubit 
dorsal/şezând, cu şoldul flectat la 90° şi genunchiul flectat la 90°. Plan de mobi¬ 
litate: transvers. Registru de mobilitate normal: rotaţie internă 0-35°, rotaţie 
externă 0-45°. Mişcări ce trebuie evitate de către pacient: deplasarea şoldului 
în flexie, deplasarea genunchiului. Dispunerea goniometrului: axul este centrat 
la nivelul genunchiului, prin axul longitudinal al femurului, braţul fix se menţine la 
0°, braţul mobil se menţine paralel cu tibia anterioară. 


prezintă o creştere a forţei musculare până la vârsta de 20 
de ani, după care aceasta stagnează pe parcursul următoa¬ 
rei decade, scăzând treptat după vârsta de 30 de ani. La 
bărbaţi există o creştere a forţei musculare până la vârsta 
de 20 de ani, ea stagnând apoi până puţin peste vârsta de 
30 de ani, înainte de a intra în declin. 58 Muşchii care sunt 
predominant de tip 1, cu fibre cu răspuns lent (de exem¬ 
plu, muşchiul solear), tind să fie rezistenţi faţă de instala¬ 
rea oboselii musculare, putând fi nevoie de un efort sau o 
testare prelungite (cum ar fi câteva ridicări pe vârfuri din 
poziţia stând) pentru a se depista slăbiciunea acestora. 58 
Muşchii de tip 2 sau cu fibre cu răspuns rapid (de exem¬ 
plu, sternocleidomastoidianul) obosesc repede, iar slăbi¬ 
ciunea va fi mai evidentă, cu decelarea astfel a anomaliilor. 
Metodele standard de testare musculară manuală nu sunt 
indicate pentru pacienţii care nu îşi pot controla în mod 
activ starea de tensiune a muşchilor (de exemplu, cei cu 
spasticitate cauzată de maladii ale SNC). 58 

Tehnici de evaluare. Testarea musculară manuală ia în 
considerare atât greutatea extremităţii respective în pre¬ 
zenţa şi în absenţa gravitaţiei, cât şi pe cea în prezenţa unei 
rezistenţe manuale care este adăugată gravitaţiei. 58 Cei mai 
mulţi examinatori folosesc scala Consiliului pentru Cerce¬ 
tare Medicală (Medical Research Council), la care treptele 
de la 0 la 2 indică poziţii cu gravitaţie diminuată, iar cele 
între 3 şi 5 arată grade progresiv crescute de rezistenţă, apli¬ 
cată pe finalul registrului testat, sub forma unei prinderi 
izometrice (Tabelul 1-12). 58 O notare cu 3 a unui muşchi 
este semnificativă din punct de vedere funcţional, deoarece 
forţa antigravitaţională a acestuia implică faptul că extremi¬ 
tatea respectivă poate fi folosită pentru activitate, în timp 


20 grade 


0 grade 


FIGURA I -21 Flexia dorsală şi plantară a gleznei. Poziţia pacientului: şezând/ 
decubit dorsal, cu genunchiul flectat la 90°. Plan de mobilitate: sagital. Registru 
de mobilitate normal: flexie dorsală 0-20°, flexie plantară 0-5QL Dispunerea 
goniometrului: axul este pe talpa, sub maleola laterală, braţul fix se menţine de-a 
lungul corpului fibulei (acesta fiind perpendicular faţă de 0°), braţul mobil se 
menţine paralel cu metatarsianul V. 


ce o notă mai mică de 3 arată că extremitatea în cauză are 
tendinţe de contractură şi că va necesita sprijin exterior. 63 Se 
consideră ca acceptabilă o diferenţă de 1-2 puncte între exa¬ 
minatori, 58 dar o concordanţă scăzută între aceştia în cazul 
notărilor sub 3 poate fi o problemă. 6 Alte riscuri de eroare 
în cadrul testării forţei musculare sunt prezentate în Tabelul 



50 grade 
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1-13. Pentru reducerea erorilor de măsurare, o mână tre¬ 
buie să fie plasată deasupra, iar cealaltă dedesubtul articu¬ 
laţiei ce este supusă testării. După cum se arată în detaliu în 
tabelele desfăşurate 1-14 şi 1-15, mâinile examinatorului 
trebuie, pe cât posibil, să nu intersecteze deodată două arti¬ 
culaţii ale pacientului. Plasarea unui muşchi într-un deza¬ 
vantaj mecanic, cum ar fi prin flectarea peste 90° a cotului, 
pentru a se aprecia forţa tricepsului, poate ajuta să se pună 
în evidenţă o slăbiciune uşoară. 36 Tabelele desfăşurate 1-14 
şi 1-15 prezintă în rezumat, pentru toate grupele musculare 
importante ale extremităţii superioare şi respectiv inferi¬ 
oare, mobilizările articulare, inervaţia şi tehnicile de testare 
manuală a forţei. Folosirea unui dinamometru poate adă¬ 
uga un grad de obiectivitate măsurătorilor cu privire la prin¬ 
dere şi pense. 

De asemenea, pentru forţă se pot realiza şi teste de scre- 
ening dinamic. Un screening rapid privind forţa extremi¬ 
tăţii superioare constă în a-i cere pacientului să prindă 
două dintre degetele examinatorului, după care acesta 
încearcă să şi le elibereze trăgând în toate direcţiile. Pen¬ 
tru o verificare a părţii proximale a extremităţii inferioare, 
pacientul poate executa îndoirea accentuată a genunchilor 
(ghemuire cu ridicare), iar pentru membrul inferior distal, 
el poate merge pe călcâie şi pe vârfuri. Pentru a face mai 
evidente anomaliile mersului, li se poate cere pacienţilor 
să mărească ritmul în care calcă (respectiv cadenţa), să 
meargă cotit şi cu spatele. Forţa de la nivelul abdomenului 
poate fi supusă unui screening prin observarea capacităţii 
pacientului de a trece de la poziţia culcat la cea şezând, cu 
genunchii şi coapsele îndoite. Iar apoi, prin aceeaşi miş¬ 
care, dar efectuată cu şoldurile şi genunchii în extensie, se 
testează şi muşchiul iliopsoas. 36 

Evaluare, concluzii şi plan 

Abia după finalizarea unui I&E amănunţit, medicul fizio- 
terapeut poate să conceapă un plan de tratament cuprinză¬ 
tor. Alcătuirea planului şi a obiectivelor terapeutice iniţiale 
poate să varieze în funcţie de cadrul de desfăşurare, dar 
întotdeauna trebuie să se precizeze clar deficienţele, defi¬ 
citul capacităţilor (restrângere a activităţii, dizabilitate), 
disfuncţiile de rol şi raportate la comunitate (participare, 
handicap), problemele medicale ce pot afecta atingerea 
ţintelor funcţionale şi obiectivele echipei interdisciplinare 
de reabilitare (atunci când în îngrijirea pacientului sunt 
implicate şi alte discipline). Consemnările şi observaţiile 
ţinând de planul terapeutic vor fi probabil mai scurte şi 
mai puţin amănunţite pe parcursul monitorizării, dar ele 
trebuie să abordeze schimbările importante survenite de la 
ultima consemnare, ca şi orice alte modificări semnificative 
referitoare la tratament sau la obiective. Această documen¬ 
taţie este deseori folosită pentru a se justifica, faţă de terţi 
plătitori, continuarea de către aceştia a plăţilor. Consem- 
nându-se dacă problemele în cauză sunt noi, staţionare, 
ameliorate sau agravate, se realizează o evidenţă ce poate 
fi crucială pentru documentarea respectării, de către medic, 
a unei facturări corecte. O identificare şi o documentare 
exactă a cauzei deficienţei şi dizabilităţii pot fi necesare atât 
pentru plata iniţială către spital, cât şi pentru cea care va 
urma. 


m 


Tabelul 1-12 Testarea manuală a forţei musculare 


Grad 

Calificativ 

Descriere 

5 

Normală 

ROM complet disponibil se realizează împo¬ 
triva gravitaţiei; este capabil să manifeste 
rezistenţa maximă 

4 

Bună 

ROM complet disponibil se realizează împo¬ 
triva gravitaţiei; este capabil să manifeste o 
rezistenţă moderată 

3 

Satisfăcătoare 

ROM complet disponibil se realizează împo 
triva gravitaţiei; nu este capabil să manifeste 
rezistenţă 

2 

Slabă 

ROM complet disponibil se realizează doar în 
absenţa gravitaţiei 

1 

Schiţată 

Contracţia poate fi percepută vizual sau ia 
palpare, fără mişcări articulare 

0 

Zero 

Nu se decelează contracţie 


Modificat după Cutter, N.C., Kevorkian, C.G.; Handbook of marinai muscle testing (Manualul 
testării musculare manuale), New York, McGraw-Hii 1999, cu permisiunea McGraw-Hill. 
ROM = range of motion (registru de mobilitate; amplitudine de mişcare; grad de mobilitate) 


Tabelul 1-13 Avertizări în testarea musculară manuală 


Avertizare 

Justificare 

Izolare 

Este important să fie izolaţi muşchii 
individuali având funcţii similare, 
în loc să fie testată întreaga grupă 
musculară. 

Tipare de substituţie 

Este important să se ţină seama de 
tiparele elementare de substituire 
(de exemplu, flexia cotului). 

Condiţii suboptime de testare 

Acestea apar în cazul testării forţei 
musculare la pacienţii aflaţi sub 
influenţa unor stări precum sedare, 
durere semnificativă, spasticitate. 
hipertonie, poziţii antalgice sau la 
care sunt prezente bariere cultura e 
sau lingvistice. 

Notarea în plus 

Apare atunci când practicianul aplică 
o forţă sporită la un pacient care, 
nefiind capabil să realizeze întregul 
ROM disponibil într-o poziţie cu 
alungire, este totuşi capabil sa atingă 
gradul muscular de 3 sau mai mare. 

Notarea în minus 

Apare atunci când examinatorul nu 
ţine seama de efectele contrac¬ 
turi musculare asupra ROM, iar 
muşchiul pare să prezinte un ROM 
incomplet, când de fapt acesta şi-a 
atins întregul ROM disponibil. 


Modificat după Cutter; N.C., Kevorkian, C.G.: Handbook of manual musde testing (Manualul 
testării musculare manuale), New York, McGraw-HilI. 1999, cu permisiunea McGraw-Hil. 
ROM = roage of motion (registru de mobilitate; amplitudine de mişcare; grad de mobilitate) 


O formulare de încheiere, de nu mai mult de câteva pro¬ 
poziţii, va fi utilă atât pentru medicii chemaţi pentru con¬ 
sultare, cât şi pentru alţi membri ai echipei. Deşi se acceptă 
crearea unei liste separate care să cuprindă problemele medi¬ 
cale şi funcţionale, deseori aceasta fiind chiar recomandată, 
medicul fizioterapeut trebuie să indice foarte precis felul în 
care acele probleme modifică abordarea terapeutică (cu alte 
cuvinte, în ce fel pot afecta mobilizarea un diabet instabil, o 
angină de efort sau problemele legate de durere). 
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Tabelul 1-14 Testarea musculară a extremităţii superioare 


scnema 

extremităţii 

Muşchi* 

Nerv/răd.nervoase 

Plex 

Umăr 

fiexie 

De/to/d. porţiune 
anterioară 

Axilar, C5, C6 

Ram posterior 


Pectoral mare, 
porţiune clavi- 
culară 

Pectoral med./lat., 
C5-TI 



Biceps brahial 

Coracobrahial 

Musculocutaneu, 

C5, C6 

Musculocutaneu, 

C5-7 

Ram lateral 

Extensie 

De/to/d, porţiune 
posterioarâ 
Latissimus dorsi 

Axilar, C5, C6 

Toracodorsal, C6-8 

Ram posterior 


Rotundul mare 

Subscapular inf.. C5, 

C6 


Abducţie 

Deltoid, porţiune 
mijlocie 

Axilar, C5, C6 

Ram posterior 


Supraspinos 

Suprascapular, C5, C6 

Trunchiul 

superior 


Adducţie 

Pectoral mare 

Latissimus dorsi 
Rotundul mare 

Pectoral med./lat, 

C5-TI 

Toracodorsal, C6-8 
Subscapular inf., C5, 

C6 

Ram posterior 

Rotaţie 

internă 

Subscapular 

Pectoral mare 

Latissimus dorsi 
Deltoid, porţiune 
anterioară 
Rotundul mare 

Subscapular sup./inf., 
C5,C6 

Pectoral med./lat., 
C5-TI 

Toracodorsal, C6-8 
Axilar, C5, C6 

Subscapular inf., C5, 

C6 

Ram posterior 

Ram posterior 

Rotaţie 

externă 

Infraspinos 

Suprascapular, C5, C6 

Trunchiul 

superior 


Rotundul mic 
Deltoid, porţiune 
posterioarâ 

Axilar, C5, C6 

Ram posterior 

Cot 

fiexie 

Biceps brahial 

Brahial 

Musculocutaneu, 

C5,C6 

Ram lateral 


Brahioradial 

Radiai, C5, C6 

Ram posterior 


Manevra Imagine 


* umărul este flectat la 90° cu cotul 
flectat la 90°. 

• practicianul trebuie să încerce forţarea 
extensiei braţului prin apăsare pe 
humerusul distal. 

1 

(5 y 

• umărul se extinde la 45°, cu cotul în 
extensie. 

• practicianul încearcă forţarea flexiei 
braţului prin apăsare pe humerusul 
distal. 

! 



• umărul se plasează în abducţie, la 90°. 

* practicianul încearcă forţarea adducţiei 
braţului prin apăsare pe humerusul 
distal. 

HMKV IJRB 

Jp^P^i 


• pacientul este în decubit dorsal, cu 
umărul în abducţie la 120° şi cotul 
flectat. 

• practicianul se opune adducţiei braţu¬ 
lui. 

' jlM ' 

jgm . 

V 'vK i 

A 

• pacientul este în decubit ventral cu 
umărul în abducţie la 90° şi rotaţie 
internă completă, iar cotul flectat la 

90°. 

• practicianul încearcă să facă rotaţia 
externă a braţului, prin apăsare pe 
antebraţul distal. 

zw. 


• pacientul este în decubit ventral cu 
umărul în abducţie la 90° şi rotaţie 
externă completă, iar cotul flectat la 

90°. 

* practicianul încearcă să facă rotaţia 
internă a braţului, prin apăsare pe 
antebraţul distal. 

V 

* cotul se poziţionează în fiexie, la 90°. 

* practicianul încearcă să facă extensia 
cotului, prin apăsare pe antebraţul 
distal 

* muşchiul biceps este flexorul principal 
al cotului, când antebraţul este în 
supinaţie completă 

* muşchiul brahial este flexorul principal 


ai cotului, cana anteoraţui este in 
pronaţie completă 

• muşchiul brahioradial este flexorul 
principal al cotului, când antebraţul se 
află în poziţia cu policele în sus. 
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Tabelul 1-14 Testarea musculară a extremităţii superioare - Continuare 


Schema 

extremităţii 


Muşchi* 


Extensie 


Triceps 


Nerv/răd.nervoase Plex 


Radial, C6-8 


Ram posterior 


Antebraţ 

pronaţie 


Pătrat pronator 


Rotund pronator 


Ram interosos ante¬ 
rior al n. median, 
C8.TI 

Median, C6, C7 


Ram lateral 


Antebraţ Supinator 
supinaţie 

Biceps brahial 


încheietura Flexorul radial al 
mâinii carpului 

flexie 


Radial (n. interosos Ram posterior 
posterior), C5. C6 


Musculocutaneu, 
C5, C6 


Median, C6-8 


Ram lateral 


Ram lateral 


Flexorul ulnar al 
carpului 


Ulnar, C6-8 


Ram medial 


Manevra 


Imagine 


cotul se poziţionează în flexie. pentru 
a se împiedica stabilizarea şi a putea fi 
detectată o slăbiciune discretă, 
practicianul încearcă să flecteze cotul 
prin apăsare pe antebraţul distal 


antebraţul se poziţionează în pronaţie 
completă. 

practicianul încearcă să facă supinaţia 
antebraţului, prin apăsare pe antebra 
ţul distal. 

rotundul pronator este testat cu cotul 
fiind la 90°. 

pătratul pronator este testat cu cotul 
fiind în flexie completă. 

cotul este în extensie, cu antebraţul 
în supinaţie completă; această poziţie 
inhibă susţinerea din partea bicepsului, 
practicianul încearcă să facă pro naţia 
antebraţului, prin apăsare pe antebra¬ 
ţul distal. 


încheietura mâinii se aşază în poziţia 
neutră, cu flexie completă şi degetele 
în extensie. 

practicianul încearcă să facă extensia 
mâinii, prin apăsare la nivelul centrului 
palmei. 

flexorul radial al carpului este testat 
cu încheietura mâinii fiind aşezată în 
deviaţie radială şi flexie completă; 
practicianul încearcă să forţeze exten¬ 
sia şi deviaţia ulnară a acesteia, 
pentru a se testa flexorul ulnar al 
carpului, articulaţia mâinii se aşază în 
deviaţie ulnară şi flexie completă; prac¬ 
ticianul forţează extensia şi deviaţia 
radială a acesteia. 



încheietura Extensorul radial Radial, C6, C7 

mâinii /ung al carpului 

extensie 


Extensorul radial 
scurt al carpului 

Extensorul ulnar Radial, C7, C8 
al carpului 


Police Abductorul scurt al Median, C8, TI 

abducţie policelui 


Abductorul lung Radial, C7, C8 
a! policelui 
Extensorul scurt 
al policelui 


Ram posterior 


Ram lateral/ 
medial 


Ram posterior 


încheietura mâinii este în extensie 
completă, poziţia neutră, 
practicianul încearcă să flecteze 
încheietura, prin apăsare la nivelul feţei 
dorsale a mâinii. 

pentru a se testa extensorul radial 
lung al carpului, articulaţia se aşază în 
deviaţie radială şi extensie completă; 
practicianul forţează flexia şi deviaţia 
ulnară a acesteia. 

Tpentru a se testa extensorul ulnar al 
carpului, articulaţia mâinii se aşază în 
deviaţie ulnară şi extensie completă; 
practicianul forţează flexia şi deviaţia 
radială a acesteia. 

poticele este în abducţie, perpendicular 
faţă de planul palmei, 
practicianul forţează adducţia policelui 
(spre palmă) apăsând imediat deasupra 
primei articulaţii metacarpo-falangiene. 




Continued 
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Tabelul 1-14 Testarea musculară a extremităţii superioare - Continuare 


Schema 

extremităţii Muşchi* Nerv/răd. nervoase Plex 

Police Opozanta! Median, C8, TI Ram lateral/ 

opoziţie policelui , . . r . . , medial 

Flexorul scurt al Median: r. superficial 

policelui Ulnar: r. profund. 

C8.TI 

Abductorul scurt Median, C8, TI 

al policelui 


Degetele Flexorul superficial Median, C7, C8, TI Ram lateral/ 
ll-V flexie al degetelor medial 

Flexorul profund Median (în porţ. lat.) 

al degetelor Ulnar, (în porţ. med.) 

C7, C8, TI 

Lombricali Median (lat. II) 

Ulnar, (med. II) C8TI 


Interosoşi Ulnar, C8, TI 


Manevra 


Imagine 


• policele este plasat în opoziţie. 

♦ practicianul forţează aducerea policelui 
ia poziţia anatomică, prin apăsare 
imediat deasupra primei articulaţii 
metacarpo-falangiene. 




flexorul superficial ai degetelor se 
întinde până la falanga proximală. 
din poziţia de flexie, practicianul 
forţează extensia fiecărei articulaţii 
interfalangiene proximale. 
flexorul profund al degetelor se întinde 
până la falanga distală. 
prin forţarea extensiei fiecărei articu¬ 
laţii interfalangiene mijlocii, din poziţia 
de flexie, practicianul testează flexorul 
profund şi superficia. 
muşchii lombricali şi interosoşi sunt 
flexorii principali ai articulaţiilor meta¬ 
carpo-falangiene de la degetele 
practicianul testează 
forţarea extensiei fiecăreia din aceste 
articulaţii, din poziţia de flexie. 
muşchii flexor şi abductor ai degetului 
mic sunt flexorii principali ai articulaţiei 
metacarpo-falangiene a degetului V. 
practicianul poate face testarea abduc- 
ţiei degetului V. 


Degetele Extensorul comun Radial, C6-8 

ll-V al degetelor 

extensie Extensorul inde- Radial, C7, C8 

xului 

Extensorul dege¬ 
tului mic 


Degetele Interosoşi palmari/ Ulnar, C8, TI 

ll-V dorsali 

abducţie 

Dege¬ 
tele l-V 
adducţie 

Deget V Abductorul degetu 

abducţie lui mic 

Flexorul degetului 
mic 


Ram posterior 


Ram medial 



degetele ll-V sunt în extensie, articula¬ 
ţia mâinii fiind în poziţie neutră, 
practicianul forţează flexia fiecărui 
deget, prin apăsare pe fiecare falangă 
proximală. 


iecare deget este plasat în abducţie: 
prin forţarea adducţiei fiecăruia, 
degetul III nu poate face adducţia, 
mişcarea sa către oricare parte fiind de 
abducţie. 


degetul V este plasat în abducţie. 
practicianul forţează adducţia degetuk 
V, prin apăsare pe articulaţia metacar- 
po-falangiană 


Modificat după Jenkins, D.B.: Ho/l/nshead’s funcţional anatomy of ihe iimbs and back (Anatomia funcţională Hoiiinshead a membrelor şi spatelui), Ed. a 7-a, Philadelphia, Saunders, 1998, cu 
permisiune: şi Cutter N.C., Kevorkian, C.G.: Handbook of manual muscle testing (Manualul testării musculare manuale J, New York, McGraw-HilI, 1999, cu permisiunea McGraw-Hill. 
^muşchii principali care apar testaţi în imagini sunt scrişt cu caractere cursive. 
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Tabeiul 1-15 Testarea musculară a extremităţii inferioare 

Schema Nerv/răd. 

extremităţii Muşchi* nervoase 


Şoid flexie 


Mac 

Psoas 

Tensor al fasciei lata 

Dreptul femural 
Pectineu 

Adductor lung, scurt, 
mare (porţiune 
anterioară) 


Femural, L2-4 
Plexul lombar, LI-4 
Fesier superior, 

L4, L5, SI 
Femural, L2-4 
Femural /obturator, 
L2, L3 

Obturator, L2-4 


Şold extensie Fesier mare 


Fesier inferior, 
L5, St, S2 


Şoid abducţie Fesier mijlociu 

Fesier mic 

Tensor ai fasciei lata 


Fesier superior, 
L4. L5.SI 


Şold adducţie Adductor scurt 

Adductor lung 
Adductor mare, 
anterioară 
Pectineu 


Obturator, L2-4 

porţiune Obturator, L3, L4 

Femural / 
obturator, L2, L3 


Şold rotaţie internă Tensor ai fasciei lata 
Pectineu 

Fesier mic, porţiune 
anterioară 


Fesier superior, 

L4, L5, SI 

Femural / 
obturator, L2, L3 
Fesier superior, 

L4, L5, SI 


Şold rotaţie 
externă 


Piriform 

Fesier mare 

Gemen superior/ 
Obturator intern 

Gemen inferior/Pătrat 
femural 


Nervul piriformului, 
SI, S2 

Fesier inferior, 

L5, SI, S2 

Nervul obturato¬ 
rului intern, L5, 

SI, S2 

Nervul pătratului 
femural, 

L4, L5, SI 


Manevra 


Imagine 


♦ flexia şoldului poate fi testată cu pacientul fiind 
în poziţia aşezat sau în decubit dorsal. 

♦ cu pacientul în decubit dorsal, practicianul for¬ 
ţează extensia şoldului, prin apăsare pe coapsa 
distală anterioară. 

♦ pacientul fiind în poziţia aşezat, îşi flectează 
şoldul, iar practicianul forţează extensia genun¬ 
chiului. 



• pacientul fiind în decubit ventral, se duce şoldul 
în extensie, cu genunchiul în flexie la 90°. 

• practicianul forţează fîexia şoldului prin apăsa¬ 
re pe coapsa distală posterioară. 



♦ pacientul este în decubit lateral, având şoldul în 
abducţie. 

♦ practicianul forţează adducţia şoldului prin 
apăsare pe coapsa distală laterală. 

♦ testul poate fi făcut şi cu pacientul fiind în pozi¬ 
ţia aşezat, cu şoldurile în abducţie. Practicianul 
realizează adducţia acestora prin apăsare pe 
coapsele distale laterale. 



• pacientul fiind în decubit lateral, practicianul 
face abducţia membrului aflat deasupra, iar 
pacientului i se cere să îşi ridice prin adducţie 
celălalt membru, alăturându-l celui de deasu¬ 
pra. 

• practicianul forţează abducţia extremităţii 
aflate dedesubt, prin apăsare pe coapsa distală 
medială. 

• testul poate fi făcut şi cu pacientul fiind în pozi¬ 
ţia aşezat, cu şoldurile în adducţie. Practicianul 
realizează abducţia acestora prin apăsare pe 
coapsele distale mediale. 




pacientul este aşezat, având genunchii flectaţi 
la 90°, iar şoldul în rotaţie internă, 
practicianul îşi foloseşte una dintre mâini pen¬ 
tru a roti gamba spre exterior, cu o apăsare 
laterală aplicată deasupra gleznei, în timp ce cu 
cealaltă mână stabilizează genunchiul. 


• pacientul este aşezat, având genunchii flectaţi 
la 90°, iar şoldul în rotaţie externă. 

• practicianul îşi foloseşte una dintre mâini 
pentru a roti gamba spre interior, cu o apăsare 
medială aplicată deasupra gleznei. în timp ce cu 
cealaltă mână stabilizează genunchiul. 



Continuat 










SECŢIUNEA I Evaluare 


Tabelul 1-15 Testarea musculară a extremităţii inferioare - Continuare 


Schema 

extremităţii 

Genunchi flexie 


Muşchi* 

Semitendinos 
Semimembranos 
Biceps femural 


Genunchi extensie Cvadriceps femural 


Gleznă flexia Tibial anterior 

dorsală Extensor lung al dege¬ 

telor 

Extensor lung al 
halucelui 


Flexia plantară Gastrocnemian 

Solea r 


Inversia piciorului Tibial anterior 

Tibiai poster/or 
Flexorul lung al dege¬ 
telor 

Flexorul lung al halu¬ 
celui 


Eversia piciorului Extensor lung al dege¬ 
telor 

Lungul peronier 
Scurtul peronier 


Nerv/răd. 

nervoase 

Sciatic, porţiunea 
ti biată, L5, SI 
Sciatic, porţiunea 
tibială, L5, $1, $2 


Femural, L2-4 


Peronier profund, 
L4, L5, SI 


Tibial, SI, S2 


Peronier profund, 
L4,15, SI 
Tibial, L5, SI 

Tibial, L5, SI, S2 


Peronier profund, 
L4, L5, SI 

Superficial peroneal, 
L4. L5, SI 


Manevra 


Imagine 



• pacientul fiind în decubit ventral, se aşază 
genunchiul în flexie la 90°. 

• practicianul forţează extensia gambei, printr-o 
apăsare aplicată pe faţa posterioară a tibiei. 


pacientul fiind în poziţia aşezat sau în 
dorsal, genunchiul se aşază în flexie la 30°. Se 
caută evitarea extensiei complete a genunchiu¬ 
lui, deoarece astfel pacientul îl poate stabiliza, 
ceea ce ar permite unei slăbiciuni minore să 
treacă neobservată. 

practicianul forţează flexia gambei, printr-o 
apăsare aplicată pe faţa anterioară a tibiei. 


glezna se aşază în flexie dorsală, 
practicianul forţează flexia plantară a gleznei 
printr-o apăsare aplicată pe faţa dorsală a 
piciorului. 

pentru testarea m. tibial anterior, glezna este în 
inversie şi flexie dorsală completă, iar practicia¬ 
nul forţează flexia plantară şi eversia acesteia, 
pentru a testa m. extensor lung al degetelor, 
glezna este în eversie şi flexie dorsală comple¬ 
tă, iar practicianul forţează flexia plantară şi 
inversia acesteia. 


• glezna se aşază în flexie plantară. 

• practicianul forţează flexia dorsală a piciorului, 
printr-o apăsare aplicată pe suprafaţa plantară 
a acestuia. 

• pentru a se testa gastrocnemianul, genunchiul 
este adus în extensie. 

• pentru a se testa m. solear, genunchiul se aşază 
în flexie la 90°. 

• slăbiciunea nepusă în evidenţă în cursul testării 
musculare manuale poate fi expusă de alte 
teste funcţionale, precum statul şi mersul pe 
vârfuri. 




pentru testarea m. tibial anterior, piciorul este în 
inversie şi flexie dorsală, 
practicianul forţează eversia şi flexia plantară 
a piciorului, printr-o apăsare aplicată pe faţa 
medială a acestuia, 
ceilalţi trei muşchi produc flexie plantară şi 
inversia. O testare mai selectivă a acestora se 
face prin aşezarea piciorului în inversie şi flexie 
plantară practicianul forţând eversia şi flexia 
dorsală a piciorului printr-o apăsare aplicată pe 
faţa medială a acestuia. 


• extensorul lung al degetelor se testează cu 
piciorul în eversie şî flexie dorsală 

• The practitioner attempts to invert and plantar 
flex the foot, applying pressure over the lateral 
surface of the foot. 

• lungul şi scurtul peronier produc flexie plantară 
şi eversia. Se face testarea lor mai selectivă prin 
aşezarea piciorului în eversie şi flexie plantară, 
practicianul forţând inversia şi flexia dorsală 

a piciorului printr-o apăsare aplicată pe faţa 
laterală a acestuia. 








CAPITOLUL I Istoric şi examinare fizică în medicina fizică 




Tabelul 1-15 Testarea musculară a extremităţii inferioare - Continuare 


Schema 

extremităţii 

Picior - 
haluce 
extensie 


Picior - 

degetele II - V 
extensie 


Picior - 
haluce 
flexie 


Picior- 

degetele II - V 
flexie 


Muşchi* * 

Extensor lung al 
halucelui 


Extensor lung al 
degetelor 
Extensor scurt al 
degetelor 


Flexor lung al halucelui 
Flexor scurt ai halucelui 


Flexor lung al degetelor 

Flexor scurt al dege¬ 
telor 


Nerv/răd. 

nervoase Manevra Imagine 





Peronier profund, 
L4, L5, SI 


Peronier profund, • halucele este aşezat în flexie completă. 

L4, L5, SI • practicianul forţează extensia acestuia printr-o 

Peronier profund, apăsare pe fata lui plantară. 

L5, SI 


halucele este aşezat în extensie completă, 
practicianul forţează flexia acestuia printr-o 
apăsare aplicată pe faţa lui dorsală. 


Tibial, L5,S!,S2 

Plantar medial, 
L5.SI 


degetele ll-V sunt în extensie completă, 
apăsare aplicată pe faţa lor dorsală. 


Tibial, L5, SI 

Plantar medial, 
L5, SI 


degetele ll-V sunt în flexie completă, 
practicianul forţează extensia lor printr-o 
apăsare aplicată pe faţa lor plantară. 


Modificat după Jenkns, D.B.: Ho//ir7sfieod's funcţionai anatomy of the limbs and back (Anatomia funcponafâ Hollinshead a membrelor şi spatelui), Ed. a 7-a Philadelphia Saunders, 1998. cu 
permisiune; şi Cutter, N.C., Kevorkian, C.G.: Handbook of manual musde testing (Manualul testării musculare manuale), New York. McGraw-H4l, 1999, cu permisiunea McGraw-HtlI. 

*muşchii principali care apar testaţi în imagini sunt scrişi cu caractere cursive. 


Cu lista problemelor medicale şi funcţionale la înde¬ 
mână, planul de abordare poate fi acum elaborat. Este foarte 
util ca, în special pentru cazurile complexe din cadrul unei 
unităţi spitaliceşti de reabilitare, să fie luate în considerare 
şase mari categorii de intervenţie, aşa cum au fost ele pre¬ 
zentate iniţial de către Stolov et al. 64 Aceste categorii sunt: 
prevenirea sau corecţia unei dizabilităţi însoţitoare, amelio¬ 
rarea sistemelor afectate, ameliorarea sistemelor neafectate, 
folosirea de echipament adaptabil, folosirea schimbări¬ 
lor mediului ambiant, folosirea de tehnici psihologice în 
vederea sporirii capacităţii şi educaţiei pacientului. Medicul 
fizioterapeut trebuie să definească, într-un mod clar pentru 
ceilalţi membri ai echipei, care sunt precauţiile terapeutice. 
Trebuie conturate atât obiectivele pe termen scurt, cât şi cele 
pe termen lung, ca şi intervalele de timp estimate pentru 
atingerea lor. în Casetele 1-2 şi 1-3 sunt prezentate exemple 
de planuri de reabilitare pentru un pacient internat după o 
hemoragie subarahnoidiană şi, respectiv, pentru un pacient 
cu durere dorsală din ambulatoriu. 


Rezumat 

Fizioterapeuţii ar trebui să fie mândri de capacitatea lor de a 
finaliza un I&E de reabilitare cuprinzător. I&E din medicina 
fizică începe în formatul medical standard, dar merge din¬ 
colo de acesta pentru a evalua deficienţele, restrângerile de 
activitate (dizabilitatea) şi participarea (handicapul). Punc¬ 
tul de vedere pe care fizioterapeuţii îl au asupra examinării 
şi a principiilor ţinând de sistemul musculo-scheletic îi deo¬ 
sebeşte net de neurologi şi neurochirurgi. în mod similar, 
înţelegerea, de către medicul fizioterapeut, a neurologiei şi 
examinărilor neurologice constituie o deosebire de bază 
faţă de ortopezi şi reumatologi. I&E este crucial pentru obţi¬ 
nerea informaţiei necesare pentru formularea unui plan de 
tratament care să poată ajuta pacientul să atingă obiectivele 
potrivite, în modul cel mai eficient, mai lipsit de pericole şi, 
totodată, cel mai rentabil cu privire la costuri. 

Mulţumiri 
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ală la scrierea acestui capitol în ediţia anterioară. 










SECŢIUNEA I Evaluare 



CASETA 1-2 


Plan de reabilitare în spital 
Prezentare în rezumat 

D-na Jones este o femeie de 69 de ani, divorţată, dreptace, 
având antecedente medicale personale de hipertensiune, 
boală coronariană (BC) şi depresie, aflată în a 9-a zi de la 
craniotomia pentru clamparea unui anevrism rupt al arterei 
cerebrale mijlocii stângi. In prezent, este uşor letargică şi are 
o hemipareză dreapta cu severitate moderată, uşoară afazie, 
durere în umărul drept şi, posibil, o exacerbare a depresiei 
sale de fond. Primeşte un regim standard cu lichide îngroşate 
şi are continenţă vezicală, dar a fost cam constipată. Ia parte 
bine la şedinţele de terapie, merge 5 m cu baston cu bază 
pătrată largă, necesită o asistenţă minimă la transfer şi una 
moderată pentru aproape toate activităţile traiului cotidian 
(ATC). Locuieşte singură, într-un bloc cu lift, unde locuiesc şi 
două dintre fiicele sale, cu familiile lor. 

Lista problemelor de reabilitare şi planul de rezolvare 

• Disfuncţia ambulatorie consecinţă a hemiparezei drepte: începere 
tehnici de neurodezvoltare, modele de utilizare forţată; amâ¬ 
nare momentan orteza gleznă-picior; de făcut evaluare des¬ 
pre cel mai bun dispozitiv ajutător; baston cu baza pătrată 
îngustă; tonusul nu reprezintă o deficienţă, în prezent. 

• Insuficienţa ATC urmare a hemiparezei drepte: folosire tehnici 
de neurodezvoltare şi încurajarea sprijinirii pe extremitatea 
superioară dreaptă. De amânat atela în cursul nopţii, cât 
timp nu apare o creştere semnificativă de tonus. A se vedea 
în cele ce urmează despre durerea de umăr. Tonusul nu 
reprezintă o deficienţă, în prezent. 

• Afazia uşoară de expresie: evaluare afectarea vorbirii/limba¬ 
jului, accent pus pe comunicarea de nivel ridicat, în special 
la domiciliu. 

• Disfagia: evaluare deglutiţie, după vorbire; la nevoie, de 
trecut la examenul cu înghiţire de bariu modificat. 

• Durerea de umăr: folosirea unei tăvi din sticlă pentru spriji¬ 
nirea permanentă a braţului drept, discuţie cu fizioterape- 
utul despre folosirea bandajului în eşarfa numai la mers; 
de luat în considerare un analgezic non-opiaceu (atenţie la 
sedare) sau injecţii în umăr cu scop terapeutic/diagnostic. 

• Intestin şi vezică: vezică în regulă; începere stimulent per os 
pentru facilitare tranzit regulat. 
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Lista problemelor medicale şi planul de rezolvare 

• Anevrism rupt de arteră cerebrală mijlocie stângă: întrerupere 
Nimodipine la 21 zile de la operaţie, verificare nivel feni- 
toină ca posibilă cauză pentru letargia uşoară, de stabilit 
cu neurochirurgia în legătură cu schimbarea/întreruperea 
anti-epilepticului, întrucât s-a menţinut fără crize; de luat 
în considerare repetare tomografie cerebrală computeri¬ 
zată, pentru excluderea hidrocefaliei ca şi cauză pentru 
letargie. 

• Hipertensiune: Stabilă, între 140/90 mmHg; monitorizare 
atentă a semnelor vitale pe durata fizioterapiei şi terapiei 
ocupaţionale, menţinere beta-blocant şi diuretic. 

• B.C.: momentan, fără crize anginoase; monitorizare pentru 
dispnee, durere toracică şi ameţeli în cursul procedurilor 
terapeutice.. 

• Depresie: continuare Trazodon, 150 mg la culcare, nesigur 
ca şi cauză a somnolenţei, întrucât a fost pe această doză de 
mulţi ani. Monitorizare privind tulburările de dispoziţie, ca 
piedică pentru participarea la terapie. 

• Precauţii: din punct de vedere cardiac, control frecvent al 
semnelor vitale pe durata şedinţelor de terapie iniţiale. 

Obiective 

• Deplasare independentă în casă, cu dispozitive ajutătoare 
(de stabilit) 

• Independenţă la toate transferurile 

• Asistare cu dispozitive ajutătoare pentru deplasarea pe 
distanţe scurte pe suprafeţe plane, în cadrul comunităţii 

• Independenţa cu privire la ATC, cu dispozitive ajutătoare 
(de stabilit), excepţie încălţatul; asistenţă minimă la 
încălţat 

• Independenţă cu privire la toate ATC instrumentale, excep¬ 
ţie prepararea hranei; asistare în prepararea hranei 

• Independenţă cu privire la programul de exerciţii la 
domiciliu, inclusiv cu privire la ROM pasivă pentru mâna, 
încheietura mâinii şi glezna dreaptă 

• Identificare membrii familiei legat de acordare asistenţă 
după externare; instruirea lor practică completă 

• Menţinerea dispoziţiei, pentru o participare deplină la 
terapie 
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CASETA 1-3 


Plan de reabilitare în ambulatoriu 
Prezentare în rezumat 

D-nul Smith este un bărbat în vârstă de 47 de ani, cu ante¬ 
cedente medicale personale de hipertensiune şi depresie, 
care se prezintă pentru o agravare recentă a a durerii în zona 
lombară. Menţionează prezenţa, în ultimii câţiva ani, a unei 
lombalgii, care s-a accentuat recent, în timp ce golea coşul 
cu hârtii de la birou. Localizarea este în principal la nivelul 
articulaţiei lombo-sacrate, deasupra crestei iliace postero-su- 
perioare. Menţionează că durerea este însoţită de iradiere 
de-a lungul coapsei drepte, posterior, până la nivelul gambei, 
fiind asemănătoare unui spasm şi cu o intensitate situată la 
nivelul 8/10 pe o scală vizuală (visual analog scale, VAS), 
dar menţionează şi episoade cu durere invalidantă, la nivelul 
10/10. Durerea se ameliorează în repaus şi la aşezarea în 
decubit dorsal şi este agravată în poziţia şezând sau stând, 
cu durată prelungită. Neagă prezenţa vreunei slăbiciuni sau 
amorţeli specifice, dar menţionează prezenţa de furnicături la 
nivelul feţei laterale a gambei. De asemenea, neagă prezenţa 
simptomelor vezicale sau rectale. S-a efectuat în trecut o 
radiografie, care a pus în evidenţă o îngustare a discului la 
nivelul L5-S1. Tratamentele anterioare au inclus şi fiziotera- 
pia, aceasta constând la acea vreme în comprese fierbinţi şi 
masaj. Consideră Advilul ca fiind util în diminuarea inten¬ 
sităţii durerii. Deşi nu menţionează dificultăţi cu privire la 
activităţile normale, durerea îl împiedică să mai facă exerciţii 
la sală, care înainte constau în principal din antrenament cu 
greutăţi şi ore de bicicletă de interior. Mai menţionează şi 
dificultate de a adormi, cauzată de durere. Neagă existenţa 
dificultăţilor la locul de muncă. Relatează şi faptul că, de ceva 
vreme, nu a mai necesitat tratament farmacologic pentru 
depresie. în prezent, d-nul Smith locuieşte împreună cu soţia 
sa, într-un bloc cu lift. Neagă existenţa unor diagnostice ase¬ 
mănătoare la rudele de gradul I. Examenul fizic este relevant 
printr-o sensibilitate paravertebrală lombară inferioară şi la 
nivelul fesierului mijlociu, mai accentuată pe partea dreaptă, 
testul de încovoiere şi cel de ridicare a gambei ipsilaterale - 
pozitive, tendoane poplitee foarte tensionate şi o slăbiciune 
la nivelul extensorului lung al halucelui drept. 



Lista problemelor de reabilitare şi planul de rezolvare 

• Fizioterapie: 8-12 şedinţe. Exerciţii de probă bazate pe 
extensie, pentru a încerca o centralizare a durerii. Ca 
modalităţi -cele de care este nevoie în controlul durerii. 
Exerciţii de forţă şi flexibilitate pentru extremitatea inferi¬ 
oară, cu accent pe întărirea trunchiului. 

• Evaluare ergonomie aparate, pregătire conştientizare pos¬ 
tură şi biomecanică 

• Precauţii: niciuna. 

Lista problemelor medicale şi planul de rezolvare 

• Cu pacientul, de revăzut diagnosticul şi prognosticul, 
inclusiv cunoştinţe despre herniile lombare de disc şi con¬ 
tribuţia depresiei la neplăcerile cu durerea. 

• Medicaţia să includă un antiinflamator şi un relaxant mus¬ 
cular; în caz de exacerbări severe, poate include şi opioide. 
De luat în considerare injectarea epidurală de preparate 
steroidiene, dacă durerea nu răspunde la medicamente 
orale şi la terapia de mobilizare. Somnul se poate îmbună¬ 
tăţi ca efect secundar al administrării relaxantului muscular 
şi/sau opioidelor. 

• Imagistica nu se impune la acest moment întrucât are 
potenţial bun de vindecare prin fizioterapie. Se poate avea 
în vedere o RMN lombară fără contrast dacă nu apare ame¬ 
liorare după terapie fizică de calitate. 

• Depresia: de avut în vedere adăugarea unui antidepresiv 
dacă durerea rămâne refractară la tratamentul de mai sus. 

Obiective 

• Reducerea durerii 

• Revenirea la antrenamentul regulat 

• Ameliorarea „igienei dorsale" 
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EXAMINAREA 
PACIENTULUI PEDIATRIC 

Pamela E. Wilson şi Susan D. Apkon 


La evaluarea unui sugar sau a unui copil mic, este necesar 
ca examinatorul să posede capacitatea de a alcătui un isto¬ 
ric medical (anamneza), familial (antecedentele heredoco- 
laterale) şi al dezvoltării complet; să prezinte o abordare 
flexibilă a examinării fizice; şi să înţeleagă acea interacţiune 
cu caracter singular dintre copil şi mediul fizic şi psihoso¬ 
cial al acestuia. Pentru managementul reabilitării la copil, 
sunt importante atât stabilirea unei denumiri diagnostice, 
cât şi determinarea nivelului funcţional al acestuia. Cu 
toate că evaluarea copiilor prezintă multe asemănări cu cea 
a adulţilor (a se vedea Capitolul 1), aceasta prezintă, toto¬ 
dată, şi multe caracteristici distincte, aşa cum se evidenţi¬ 
ază în cadrul acestui capitol. 

Evaluări cu caracter de diagnostic 

Istoric 

Istoricul clinic şi cel cu privire la dezvoltare constituie baza 
unui diagnostic exact, atât sub aspect medical, cât şi sub cel 
al reabilitării. Istoricul se obţine, de obicei, de la părinte, 
însă, la atingerea vârstei şcolare, copiii sunt, în general, 
capabili să participe la interviul cu scop diagnostic. Obţine¬ 
rea istoricului medical poate fi facilitată prin completarea 
de către părinte, înainte ca examenul clinic să înceapă, a 
unui chestionar pentru un pacient nou. Identificarea moti¬ 
vului internării orientează istoricul şi examinarea fizică. 

Multe dintre dizabilităţile din copilărie reflectă pro¬ 
bleme prenatale sau perinatale. Antecedentele de maladie 
la mamă sau afecţiunile acute ale acesteia, ca şi anomaliile 
sarcinii sau travaliului, pot servi în orientarea examinării şi 
a schiţării diagnosticului. Durata sarcinii, descrierea miş¬ 
cărilor fetale, uşurinţa sau dificultatea travaliului sau com¬ 
plicaţiile din cursul acestuia şi al expulziei trebuie să fie 
cuprinse în cadrul anamnezei. Astfel, o mobilitate fetală 
scăzută poate fi un indiciu cu privire la o afecţiune neuro- 
musculară primară, precum atrofia musculară de origine 
spinală. 

Evenimentele din perioada de nou-născut pot oferi 
retrospectiv indicii asupra unei afecţiuni curente, examina¬ 
torul trebuind să consemneze orice episod neobişnuit de 
cianoză sau dificultate respiratorie, de convulsii, precum şi 
alte simptome de ordin fizic, cum sunt icterul sau anemia. 
Scorni Apgar reprezintă o informaţie importantă cu pri¬ 
vire la sugarul aflat în perioada perinatală imediată. Scorul 
Apgar are cinci elemente-cheie: tonus muscular (activity), 
puls, reactivitate (grimacej, aspect al tegumentelor (appea- 
rance), respiraţie. Fiecărui aspect i se acordă un punctaj de 


la 0 la 2, fiind apreciat la 1 şi la 5 minute de la naştere. 
Totuşi, atunci când există o problemă medicală, evaluarea 
prin scorul Apgar este menţinută până la 20 de minute. 
Este considerat normal un scor de la 7 la 10. 

Datele despre hrănire pot sugera şi ele potenţiale ano¬ 
malii neurologice. Examinatorul trebuie să întrebe despre 
şi să consemneze orice dificultăţi privind suptul şi deglu- 
tiţia, precum şi dacă sugarul a fost alimentat la sân sau la 
biberon, ca şi despre volumul şi frecvenţa meselor. Dacă 
au existat dificultăţi ale alimentaţiei, este important să se 
obţină de la serviciul de asistenţă primară consemnările 
măsurătorilor cu privire la creştere, pentru a se determina 
impactul asupra greutăţii şi înălţimii. 

Istoricul medical trebuie să includă, la toţi copiii, proble¬ 
mele medicale cronice, spitalizările, procedurile efectuate, 
intervenţiile chirurgicale. Trebuie consemnată lista trata¬ 
mentelor medicamentoase şi a alergiilor, precum şi situaţia 
imunizărilor copilului respectiv. 

Istoricul trebuie să cuprindă şi o precizare a vârstelor la 
care stadiile majore ale dezvoltării au fost atinse, întrucât 
aceasta ajută la stabilirea deviaţiilor faţă de normal (Tabe¬ 
lul 2-1). Atingerea reperelor majore în privinţa capacităţi¬ 
lor motorii grosiere şi de fineţe, ca şi a celor de adaptare, 
a vorbirii şi limbajului şi a comportamentului personal şi 
social trebuie să lămurească dacă o disfuncţie este limitată 
în principal la sistemul neuromuscular sau implică defici¬ 
enţe şi în alte zone. Coexistenţa unor probleme multiple 
influenţează atât programul de reabilitare şi metodele de 
intervenţie, cât şi rezultatul final. 

Datele privind antecedentele psihosociale sunt esenţiale 
pentru înţelegerea deplină a capacităţilor trecute şi prezente 
ale copilului. Această parte a istoricului identifică aspectele 
sociale şi psihosociale ale copilului sau adolescentului şi 
ale familiei acestuia. Ea trebuie să se realizeze concis şi la 
obiect şi potrivit nivelului de dezvoltare a copilului. Aici 
trebuie să fie incluse întrebări despre comportament, edu¬ 
caţie, relaţii interpersonale, activităţi recreaţionale, sexua¬ 
litate şi alte subiecte relevante. Este important de avut în 
vedere că şi copiii cu dizabilităţi pot avea probleme simi¬ 
lare cu ale celor sănătoşi de aceeaşi vârstă. 

Istoricul familial (antecedentele heredoc.olaterale) poate 
servi la identificarea unor maladii moştenite sau congeni¬ 
tale. Atunci când se cunoaşte sau se suspectează existenţa 
unei maladii ereditare, trebuie să fie puse întrebări asupra 
problemelor medicale multi-generaţionale, oferindu-se 
apoi o consiliere genetică riguroasă. Adesea, dacă se sus¬ 
pectează o afecţiune genetică, este util să se facă o scurtă 
examinare a unui membru al familiei. De exemplu, prin- 
tr-o simplă strângere de mână, se poate face asupra unui 
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Tabelul 2-i Stadiile dezvoltării 


Motilitate grosieră 


Limbaj 


Motilitate de fineţe 


Social 


6 luni 


9 luni 


12 luni 


18 luni 


Bun control al capului în poziţia 
aşezat 

Se întoarce pe o parte 

Capacitate de a sta aşezat 
Se întoarce de pe o parte pe alta 

Se târăşte 

Se ridică sprijinit şi păşeşte 


Merge ţinut de mână sau inde¬ 
pendent 

Se poate ghemui (din stând în 
şezând) 


Poate alerga 
Merge pe scăr 


Plânge 

Gângureşte 

Bolboroseşte 
Emite vocale 

Foloseşte gesturi 
îl înţelege pe „nu” 


Mama/tata specific 

Rosteşte cel puţin alte două cuvinte 

Răspunde la chemarea pe nume 


4-20 de cuvinte 

Urmează instrucţiuni simple 

Cunoaşte una/mai multe părţi ale 


Prinde jucăria 

Duce obiecte la gură 

Duce mâinile către linia mediană 

Apariţia opoziţiei policelui 
Atinge cu o mână 

Poate da drumul la mâna în mod 
voluntar 

Poate arăta cu mâna 
Pensă digitală (rudimentară) 

Loveşte două cuburi între ele 
întoarce dezordonat paginile unei 
cărţi 

Pune obiecte într-un recipient 
Pensă digitală (matura) 

Construieşte un turn din 2-4 cuburi 

Aruncă mingea 

Mâzgăleşte 


Surâde la vederea unor 
chipuri 

Recunoaşte membrii familiei 

Joacă „turtiţele” 

Joacă „cucu-bau” 


Face cu mâna în semn de 
adio 


Mănâncă singur 

îşi scoate hainele mai simple 


24 luni 

Loveşte mingea cu piciorul 
Aleargă mai bine 

Propoziţii de două cuvinte 

Cunoaşte părţile corpului 

Inteligibil cea mai mare parte din 

Construieşte un turn din 6-7 cuburi 
întoarce mânerul unei uşi 

Poate desena o linie verticală 

îşi poate îmbrăca unele 
haine 

Limp {/KJ7o) 

200 de cuvinte 

3 ani 

Se leagănă pe un picior 

Spune primul şi al doilea nume 

Construieşte un turn din 9-10 

Se îmbracă 


Merge cu tricicleta 

Cunoaşte vârsta şi genul 

cuburi 

Foloseşte oliţa 



Propoziţii din trei cuvinte 

Ţine creionul cu degetele 

Se desparte fără dificultate 



Poate număra 3 obiecte 

Copiază un cerc 


4 ani 

Sare într-un picior 

Propoziţii de patru-cinci cuvinte 

Aruncă mingea în sus 

încearcă să fie independent 

|Ariirj imaainal’ivp ( rlp-aV* 


Stă într-un picior 5 secunde 

Numără pană ta 4 

Cunoaşte culorile 

rUlUoCoLt: lUdl icLcIc 

Desenează cerc şi pătrat 

Desenează un om din 2-4 părţi 

JULUI 1 II 1 lallVC ţţfVJV' (l J 

5 ani 

Sare coarda 

Numără 10 sau mai multe obiecte 

Prinde mingea 

îşi leagă şireturile 


Stă într-un picior 10 secunde 

Propoziţii de şase-opt cuvinte 

Copiază un triunghi 

Cântă şi dansează 


Mers matur 

Cunoaşte monedele 

Desenează un om cu corp 



Merge vârf-calcâi înapoi 

Cunoaşte adresa 




părinte o apreciere cu privire la o priză m io tonică, adică 
incapacitatea de a slăbi încleştarea pumnului strâns şi 
de a deschide brusc pumnul Sau, examinarea piciorului 
părintelui poate pune in evidenţă un pes cavus sau un 
picior hiperarcuit care, atunci când este prezent la copil, 
este simptomatic pentru o formă autosomal dominantă a 
maladiei Charcot-Marie-Tooth (a se vedea Capitolul 47). 

Examinarea fizică 

Nu există o abordare standard în ceea ce priveşte exami¬ 
narea fizică a sugarului şi copilului. 1,5/21,22,29 Examinările 
pediatrice se desfăşoară potrivit fiecărui copil în parte, în 
funcţie de vârstă şi stadiu de dezvoltare. Cunoaşterea stadi¬ 
ilor de dezvoltare este importantă pentru evaluarea atât a 
maladiilor acute, cât şi a celor cronice. Copiii mici trebuie 
examinaţi în prezenţa părinţilor, dar în cazul adolescenţi¬ 
lor, prezenţa acestora este opţională. 

înainte de efectuarea examinării, este crucial să se sta¬ 
bilească o relaţie cu copilul. Examinatorul o poate realiza 
jucându-se şi vorbind cu acesta, observându-i între timp, 
cu atenţie, fiecare mişcare şi interacţiune. Pentru practicia¬ 
nul priceput, observaţia este principalul instrument folosit. 
Astfel, chiar înainte să atingă copilul, clinicianul a obţinut, 
de obicei, o mulţime de informaţii. 


Examinarea efectivă variază de la copil la copil, fiind 
recomandată o abordare flexibilă ce valorifică, pe măsură 
ce ele se ivesc, oportunităţile de a fi evaluate diferitele sis¬ 
teme. Adesea, copiii mici sunt cel mai bine examinaţi în 
timp ce se află în braţele unuia dintre părinţi, in timp ce 
copilul mai mare poate fi examinat pe planşă. Pentru o 
examinare completă, hainele copilului trebuie îndepărtate. 
La copilul foarte mic, îndepărtarea hainelor poate fi foarte 
stresantă pentru acesta, trebuind să fie făcută treptat. Copi¬ 
lului mare trebuie să-i fie respectată pudoarea. 

Creşterea 

în perioada de sugar, creşterea se face într-un ritm foarte 
alert, ea încetinind pe parcursul primei copilării şi acce- 
lerându-se din nou în timpul adolescenţei. La vizitele 
medicale primare de rutină trebuie să se pună accent pe 
evaluarea, la fiecare copil, a parametrilor de creştere, inclu¬ 
zând înălţimea, greutatea şi circumferinţa capului. Este 
esenţial ca datele creşterii unui copil să fie marcate pe 
tabele corespunzătoare vârstei şi sexului său. 9 Creşterea 
este influenţată nu doar de factorii genetici, ci şi de nutriţie 
şi de afecţiuni medicale. Instalarea unei afecţiuni organice 
sau psihosociale poate fi însoţită de o accelerare sau de 
o încetare bruscă a creşterii. Mai important decât valorile 
absolute este ritmul creşterii, după cum se poate observa, 
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de exemplu, în cazul unui copil a cărui circumferinţă cra¬ 
niană se măreşte, într-o perioadă de două luni, de la a 5-a 
percentilă la a 50-a percentilă, ceea ce este expresia unei 
hidrocefalii netratate. în prezent, diagrame privind creşte¬ 
rea sunt disponibile şi pentru sindroame genetice distincte, 
între care sindromul Down şi Turner, ca şi pentru dizabi- 
lităţi specifice, precum paralizia cerebrală cu tetrapareză. 

Circumferinţa capului se măsoară în mod repetat, foio- 
sindu-se circumferinţa occipito-frontală. La naştere, circ¬ 
umferinţa medie a capului este de 35 cm, la vârsta de 1 
an ea ajungând la 47 cm 25 Microcefalia se defineşte ca o 
circumferinţă situată cu peste două deviaţii standard sub 
medie, ceea ce sugerează prezenţa unor anomalii ale siste¬ 
mului nervos central, între care infecţii congenitale, ence¬ 
falopatie anoxică sau tulburări degenerative. Macrocefalia, 
definită ca o circumferinţă a capului mai mare decât media 
cu mai mult de două deviaţii standard, poate fi asociată 
unei hidrocefalii, unei boli metabolice sau prezenţei unei 
formaţiuni tumorale, ea necesitând să fie investigată în 
continuare. Aproximativ 50% dintre macrocefaliile copi¬ 
lului au caracter familial. în aceste cazuri, este necesar ca 
dimensiunea capului părinţilor să fie marcată pe diagrame 
de creştere specifice adultului. Un copil prezentând doar 
un cap ceva mai mare, însă fără întârzieri de dezvoltare şi 
care are un părinte cu un cap mare, este foarte probabil să 
fie normal. 

Lungimea medie a nou-născutului este de 50 cm, ea 
crescând cu 50% până la vârsta de 1 an şi dublându-se la 4 
ani. 25 Se poate face estimarea înălţimii de la vârsta adultă, 
prin înmulţirea cu 2 a înălţimii de la 2 ani a copilului. 
Multe sindroame genetice, printre care sindromul Down 
şi Turner, sunt însoţite de o statură mică. Greutatea la naş¬ 
tere este influenţată de multipli parametri, ce includ atât 
dimensiunea părinţilor, cât şi nutriţia, sexul, ereditatea, 
gestaţia şi starea de sănătate ale nou-născutului. în SUA, 
un copil mediu, născut la termen, are la naştere o greutate 
de 3.400 g. Greutatea de la naştere trebuie să se dubleze 
până la vârsta de 5 luni şi să se tripleze până la cea de 1 an. 
Deviaţiile faţă de greutatea normală trebuie să atragă aten¬ 
ţia celor ce asigură asistenţa medicală cu privire la poten¬ 
ţialele probleme de sănătate necesitând să fie investigate. 

Pe măsură ce cresc, adolescenţii parcurg o secvenţă pre- 
dictibilă de evenimente pubertare. în acest sens, stadiile 
Tanner de maturizare sexuală descriu caracterele sexuale 
secundare pentru adolescenţi, băieţi şi fete. 33 ' 34 Evaluarea 
dezvoltării sânilor şi a părului pubian, la fete, iar la băieţi, a 
părului pubian şi a dimensiunilor organelor genitale, con¬ 
stituie baza după care se face atribuirea la un adolescent 
a unui anume stadiu Tanner. La fete, vârsta medie pentru 
apariţia menarhei se situează, de obicei, în jurul celei de 12 
ani. Diagnosticul de pubertate precoce este pus în caz că 
există o dezvoltare prematură a caracterelor sexuale secun¬ 
dare. Ea este prezentă atunci când apar semne de pubertate 
la fete mai mici de 8 ani şi la băieţi mai mici de 9 ani. 55 
Etiologia sa poate să fie periferică sau ţinând de sistemul 
nervos central, aşa cum se întâmplă într-o anomalie hipo- 
talamo-pituitară. Pubertatea precoce este descrisă la copiii 
cu spina bifida şi la cei cu leziuni cerebrale. 51 Stadializarea 
Tanner este utilă în evaluarea problemelor musculo-schele- 
tice, precum scolioza şi inegalitatea de lungime a membre¬ 
lor inferioare, dat fiind că opţiunile de tratament pot varia 
in funcţie de stadiul de pubertate la care se află copilul. 


Tabelul 2-2 Sindroame comune şi trăsăturile anormale 
însoţitoare 

Sindromul Anomalii 

Angelman Retard mental sever. întârziere în atingerea 

stadiilor dezvoltării motorii, microbrahicefalie, 
hipoplazie maxilară. ochi adânciţi în orbite, 
păr blond (65%), ataxie şi mişcări spasmodice 
ale braţelor, ca ale unei marionete (100%), 
convulsii 

Hunter Deficit de creştere, rugozităţi ale trăsăturilor feţei, 

buze voluminoase, macroglosie. macrocefaiie, 
retracţii articulare, lăţirea oaselor, hepatospleno- 
megalie, întârziere în erupţia dinţilor 

Marfan Statură înaltă, cu extremităţi lungi şi subţiri, 

arahnodactilie, laxitate articulară, scolioză (60%), 
subluxaţie de cristalin, dezlipire de retină, dilataţie 
a aortei ascendente, grăsime subcutanată redusă 

Neurofibromatoză Zone de hiper sau hipopigmentare, cu pete cafe 
au lait (94%); acoperirea cu pistrui în axilă, plică 
inghinală şi perineu; neurofibroame cutanate 
care sunt mici noduli moi, pigmentaţi; neurofi¬ 
broame plexiforme; noduli Lisch 


Inspecţia generală 

în cadrul examinării unui copil, inspecţia vizuală este esen¬ 
ţială. Ea începe cu o evaluare generală a înfăţişării acestuia, 
oferindu-i examinatorului o înţelegere asupra modului In 
care sugarul sau copilul interacţionează cu părinţii săi, pre¬ 
cum şi informaţii cu privire la mobilitatea generală a aces¬ 
tuia, la starea sa generală de sănătate, ca şi la unele trăsături 
fizice anormale. Prezenţa acestora din urmă poate servi la 
identificarea unora dintre sindroamele obişnuite (Tabelul 
2-2). Astfel, examinatorul trebuie să acorde o atenţie deose¬ 
bită unor anomalii faciale precum cele interesând distanţa¬ 
rea ochilor, poziţia şi mărimea urechilor şi a philtrum-ului, 
ca şi cele cu privire la dimensiunea maxilarului şi a mandi¬ 
bulei. Atunci când se încearcă să se distingă unele trăsături 
specifice, precum hipertelorismul ocular sau urechile cu un 
aspect slab dezvoltat, se poate face raportarea la măsurăto¬ 
rile normale. 26 

Evaluarea capului şi gâtului include inspecţia formei şi a 
simetriei. De când Academia Americană de Pediatrie (Ame¬ 
rican Academy of Pediatrics) a iniţiat, in 1992, programul 
Back to Sleep, recomandând ca nou-născuţii şi sugarii să 
doarmă în decubit dorsal, tot mai mulţi sugari se prezintă 
la furnizorii de servicii medicale primare cu plagiocefalie, 
aceasta fiind in principal observată ca o aplatizare unilate¬ 
rală a occipitalului. 41 De asemenea, examinarea capului şi 
a gâtului poate să identifice prezenţa unui torticolis, ceea ce 
implică o rigiditate a muşchiului sternocleidomastoidian. 
Copiii cu torticolis au capul înclinat spre partea afectată, 
bărbia fiindu-le întoarsă către partea controlaterală. Cei cu 
un gât scurt şi lat, cu benzi cutanate laterale, pot suferi de 
sindromul Klippel-Feil, iar în cazul fetelor trebuie să se ia 
în considerare sindromul Turner. 

Anomaliile peretelui toracic indică adesea o maladie 
anume, aşa cum o face, la un sugar cu atrofie musculară 
spinală de tip 1, toracele în clopot. Inspecţia organelor 
genitale poate fi utilă pentru diferenţierea anumitor sin¬ 
droame. Astfel, la băieţii cu sindromul cromozomului X 
fragil, testiculele sunt mari, în timp ce băieţii cu sindromul 








SECŢIUNEA I Evaluare 


Prader-Willi prezintă, în mod tipic, un penis mic. Inspecţia 
vizuală a extremităţilor poate descoperi o pseudo-hipertro- 
fie a gambelor, aşa cum se poate vedea la băieţii cu dis- 
trofie musculară Duchenne. Copiii cu paralizie cerebrală 
hemiparetică prezintă deseori asimetrii ale circumferinţei 
membrului superior sau inferior, partea afectată fiind vizi¬ 
bil mai mică. 

Evaluarea tegumentului o include şi pe cea a unghii¬ 
lor şi părului. Examinatorul urmăreşte eventualele leziuni 
neurocutanate şi alte anomalii ale pielii. Prezenţa de pete 
cafe-au-lait la nivelul zonelor axilare sau inghinale poate 
indica o neurofibromatoză, în timp ce petele albe în formă 
de frunză de frasin pot indica un diagnostic de scleroză 
tuberoasă. Aşa-numitele pete de vin (hemangioame plate), 
atunci când interesează primul ram al nervului trigemen, 
sunt asociate sindromului Sturge-Weber. Prezenţa de călu¬ 
şuri şi eroziuni la nivelul picioarelor indică deseori un 
sprijin anormal al greutăţii sau o insensibilitate a tegumen¬ 
tului, aşa cum se întâlneşte la un copil cu o leziune medu¬ 
lară sau cu o neuropatie periferică. 

Evoluarea musculo-scheleticâ 

în pediatrie, evaluarea musculo-scheletică include obser¬ 
vaţia, palparea, testarea forţei musculare şi a registrului 
mobilităţii (ROM), evaluarea funcţională. Observaţia se 
concentrează asupra posturii, simetriei corpului şi mobi¬ 
lităţii. Palparea trebuie să includă tegumentele, muşchii şi 
articulaţiile. Examinarea musculară trebuie să se îndrepte 
asupra dimensiunii, reliefului şi tonusului. Articulaţiile 
se palpează pentru a se detecta o eventuală sensibilitate, 
tumefiere, căldură sau îngroşare sinovială. Pentru articula¬ 
ţiile importante poate fi necesar ca stabilirea registrului de 
mobilitate (ROM) să includă atât mobilitatea activă, cât şi 
pe cea pasivă. 

Examinarea spatelui şi a coloanei vertebrale cuprinde 
atât o evaluare a elementelor osoase şi musculare, cât şi una 
cu privire la postură. Evaluarea presupune şi ca, în timp ce 
i se examinează spatele, copilul să fie succesiv pus să stea 
aşezat şi în picioare. Totodată, trebuie să se urmărească 
nivelul umerilor, poziţia scapulei şi a pelvisului. I se mai 
cere copilului să se aplece în faţă, astfel încât examinatorul 
să poată decela eventualele asimetrii costale şi ale spatelui, 
ce ar indica o scolioză (Figura 2-1). Radiografiile coloanei 
vertebrale ajută la stabilirea severităţii curburilor cifotice şi 
scoliotice. Scolioza este definită ca: infantilă, juvenilă, de 
adolescenţă sau neuromusculară. Forma cea mai obişnuită 
este scolioza idiopatică de adolescenţă, întâlnită la fetele 
aflate la pubertate ce au o curbură toracică pe dreapta. 35 
Copiii trebuie examinaţi şi cu privire la orice altă patologie 
vertebrală (Tabelul 2-3). 

Examinarea membrelor inferioare include o evaluare a 
registrului de mobilitate (ROM) şi a forţelor de torsiune. 
Cele mai multe deformări torsionale tind să se corecteze 
spontan, pe măsură ce copilul creşte şi se dezvoltă. Exa¬ 
menul piciorului cuprinde degetele şi cele trei zone ale 
acestuia: piciorul anterior, mijlociu şi posterior. Trebuie 
verificată şi încălţămintea, observându-se eventualele 
tipare de uzură. Cea mai frecventă diformitate a piciorului 
este reprezentată de metatarsus adductus, aceasta constând 
în devierea medială a oaselor metatarsiene (Figura 2-2). 
De obicei, aceasta este cauzată de poziţia intrauterină, iar 
severitatea ei poate fi clasificată în funcţie de flexibilitatea 


piciorului. Astfel, anomaliile uşoare sunt cele care se corec¬ 
tează fără dificultate, în timp ce cazurile moderate necesită 
aplicarea unei oarecare forţe asupra piciorului, pe când cele 
severe nu pot fi corectate prin mijloace conservatoare, tre¬ 
buind să fie îndrumate către chimrgul ortoped. 

Pes planus, sau piciorul plat, este o variantă întâlnită în 
mod normal la copilul de până la vârsta de 3-5 ani. 49 El 
apare atunci când curbura longitudinală medială a picio¬ 
rului nu este bine dezvoltată sau este prezentă o laxitate 
ligamentară de fond. Şi la adult, piciorul plat flexibil poate 
reprezenta o variantă normală, atâta timp cât se formează 
o arcuire atunci când individul în cauză se ridică pe vârfuri. 
Piciorul plat rigid sau dureros, cu o mobilitate redusă în 
articulaţia subtalară, se însoţeşte deseori de o coalescenţă 



FIGURA 2-1 Stabilirea scoliozei include şi o evaluare a coloanei vertebrale 
cu copilul în poziţia şezând sau stând. Această adolescentă prezintă o curbură 
evidentă în poziţia stând. Ea prezintă şi o componentă de rotaţie. 


Tabelul 2-3 Anomalii ale coloanei vertebrale 


Anomalia coloanei 

Constatări clinice 

Scolioză (idiopatică, conge¬ 

Curbarea coloanei la aplecarea în faţă 

nitală, neuromusculară) 

Gibozitate a coastelor 


Asimetrie a umerilor 
înclinare a pelvisului 

Accentuare a posturii anormale în flexie 

Cifoză (congenitală, neuro¬ 
musculară, Scheuermann) 


Spondilolisteză Ştergerea lordozei, grad redus de mobi¬ 


litate 

Deformare în formă de treaptă la nivelul 
spatelui 

Anomalii ale mersului 
Şanţuri abdominale transversale 
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FIGURA 2-2 Copil cu metatarsus adductus bilateral (A). Radiografie arătând deviaţia medială a oaselor metatarsiene (B). 


a tăişului. Aceasta este o sudare anormală a două sau mai 
multor oase ale piciorului mijlociu sau posterior, urmată de 
reducerea mobilităţii. Cele două articulaţii cel mai frecvent 
afectate sunt cea talo-calcanee şi cea calcaneo-naviculară. 
Talusul congenital venical este o diformitate caracterizată 
prin picior plat rigid, cu baza curbată şi având navicularul 
dislocat dorsal asupra talusului. Această diformitate este 
asociată cu sindroame ca mielodisplazia şi artrogripoza, cu 
caracter genetic. 

Pes cavus este un picior cu o arcuire înaltă care nu se 
aplatizează odată cu sprijinirea pe acesta. Se însoţeşte frec¬ 
vent de curbarea în formă de gheară a degetelor, varus al 
piciorului posterior, contracturi ale fasciei plantare şi devi¬ 
erea degetului mare. Poate să fie o variaţie normală sau 
poate indica o afecţiune neuromusculară precum maladia 
Charcot-Marie-Tooth (Figura 2-3). 

Talipes equinovarus congenital sau clasicul picior în 
formă de crosă este o diformitate complexă caracterizată 
printr-un picior mic, prezentând o margine medială îndo¬ 
ită, partea posterioară în equin, partea posterioară şi cea 
anterioară în varus, aceasta din urmă fiind şi în adduc¬ 
tus. 43 Etiologia sa rămâne controversată, fiind avansate 
mai multe teorii, printre care cele referitoare la poziţia 
intrauterină, la un defect al celulelor mugurelui primar al 
talusului, cauzând flexia şi inversia plantară persistentă, 
ca şi la anomalii de ţesut moale cu interesarea unităţilor 
neuromusculare. Există o asociere cu alte dereglări, precum 
paralizie cerebrală, artrogripoză, anomalii cromozomiale, 
spina bifida şi boli neuromusculare. 

Genunchiul trebuie să fie evaluat cu privire la mobilitate 
şi stabilitate. La copil, mai trebuie să se verifice prezenţa 
unui genu varum sau genu valgum. Pe parcursul dezvoltă¬ 
rii, membrele inferioare trec prin modificări predictibile. 
Astfel, până în jurul vârstei de 2 ani, copiii prezintă ini¬ 
ţial gambe „în paranteză" (poziţia de genu varus). Apoi, 
creşterea genunchiului este rapidă, astfel încât membrele 
inferioare trec la o poziţie în valgus sau de „picioare în x", 
până la vârsta de 5-7 ani, moment în care ele tind să se 
îndrepte, luând o poziţie mai apropiată de cea de tip adult. 
Dacă persistă o arcuire excesivă, e posibil ca acel copil să 
prezinte boala lui Blount. Această afecţiune este legată de o 
creştere dezordonată a epifizei, metafizei şi diafizei medi¬ 
ale proximale a tibiei, ceea ce determină angulaţia de tip 



FIGURA 2-3 Picior hiperarcuit sau pes cavus, întâlnit în tulburări neuromus¬ 
culare. 


varus şi rotaţia internă a acestui os. Este mai frecventă la 
fetiţele de origine afro-americană, care încep, de obicei, să 
meargă de timpuriu. în general este progresivă, iar pentru 
a fi diagnosticată necesită radiografii ale membrelor infe¬ 
rioare. Unghiul diafizo-metafizar normal este sub 11°, iar 
cel tibio-femural trebuie să fie mai mic de 15°. 

Torsiunea tîbială reprezintă răsucirea tibiei distal faţă de 
segmentul său proximal. 32 Aceasta poate avea drept rezul¬ 
tat rotaţia fie internă, fie externă, a tibiei, putând cauza 
un tipar al mersului cu aspect anormal. La naştere, copiii 
prezintă o torsiune tibială internă măsurând în jur de 5°, 
ea progresând la adult până la 10°-15°. Aceasta reprezintă 
cauza cea mai frecventă de deviere a piciorului spre înăuntru 
(metatarsus varus) la grupa de vârstă de până la 2 ani. Eva¬ 
luarea sa presupune determinarea poziţiei rotulei în tim¬ 
pul mersului, ca şi a unghiului picior-coapsă (Figura 2-4). 
Acesta se măsoară în decubit ventral, cu genunchiul în fle- 
xie de 90°. Se trasează două linii ce se intersectează: una 
de-a lungul şi în prelungirea femurului, iar cealaltă trecând 
prin călcâi şi cel de-al treilea spaţiu interdigital. Unghiul 
dintre acestea trebuie să fie între -10° şi +10°. 

Şoldul, pe lângă obişnuitul registru al mobilităţii 
(ROM) cuprinzând şi aprecierea rotaţiei, atât interne, cât 
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şi externe, mai trebuie să fie evaluat şi cu privire la forţele 
de torsiune constând în anteversia şi retroversia femurale. 
Anteversia femurală reprezintă răsucirea femurului între 
colul său şi condilii femurali; drept urmare, colul femu¬ 
ral se deplasează anterior faţă de restul femurului, având 
drept rezultat o creştere a rotaţiei interne la nivelul şol¬ 
dului. La naştere, copilul prezintă o astfel de anteversie 
de 3CD-40 0 , care, în momentul creşterii depline, ajunge 
în jur de 15°-25°. Anteversia femurală este cauza cea mai 
frecventă de deviere a piciorului spre înăuntru (metatar- 
sus varus) la copilul mare, cu vârsta de până la 10 ani. 
Deseori, copiii cu o anteversie femurală excesivă apar ca 
având un mers greoi, cu picioarele orientate înăuntru şi 
cu rotulele îndreptate medial. Retroversia femurală poate 
cauza orientarea picioarelor spre exterior, ceea ce, clinic, 
reprezintă opusul anteversiei şi este mai puţin probabil 
să se corecteze odată cu creşterea, întrucât forţele tind să 
rotească femurul în afară. Aprecierea măsurătorilor pri¬ 
vind rotaţia şoldului se realizează cu copilul în decubit 
ventral (a se vedea Figura 2-4), în timp ce, pentru a i se 
evalua abducţia şoldului, copilul trebuie să fie în decubit 



FIGURA 2-4 Examinarea unui copil în poziţie de decubit ventral permite stabili¬ 
rea unghiului picior-coapsă şi a rotaţiei interne şi externe a şoldului. Unghiul picior- 
coapsă este prezentat în diagrama de jos şi este cuprins între -3° şi +20°. 


dorsal (Figura 2-5). O asimetrie a gradelor de mobilitate 
(ROM) poate indica faptul că la nivelul şoldului există o 
subluxaţie, o dislocare, contractură sau spasticitate. 

Toţi nou-născuţii trebuie verificaţi la naştere şi în cursul 
evaluărilor ulterioare cu privire la displazia de dezvoltare a 
şoldului (DDS). Aceasta este o afecţiune frecventă, având 
o incidenţă mai mare la întâii născuţi de sex feminin şi la 
sugarii cu antecedente heredocolaterale de DDS. O exami¬ 
nare completă presupune urmărirea pliurilor tegumentare, 
a lungimii gambelor (semnul Galeazzi), a registrului de 
mobilitate (ROM), ca şi efectuarea testelor de declanşare. 
Manevrele declanşatoare sunt cunoscute ca testele Orto- 
lani şi Barlow. Ambele teste se realizează cu copilul fiind 
în poziţie de decubit dorsal şi cu şoldurile în flexie de 90°. 
în cadrul testului Ortolani, examinatorul încearcă să aşeze 
la loc şoldul dislocat. Având degetele plasate pe marele 
trohanter, el face lin abducţia şoldurilor, în acelaşi timp 
împingând în sus, la nivelul trohanterului. Lin cracment 
sau un zgomot înfundat indică o instabilitate a şoldului, 
în cadrul metodei Barlow, examinatorul încearcă să disloce 
şoldurile sugarului; fiind în aceiaşi fel prinse, acestea sunt 
adduse, aplicându-li-se apoi o apăsare în jos care face să se 
producă un cracment sau un zgomot înfundat în momentul 
dislocării articulaţiei. 

Evaluarea musculo-scheletică nu este completă fără o 
cercetare amănunţită a extremităţilor superioare. O exami¬ 
nare de rutină a acestora trebuie să cuprindă tradiţionala 
inspecţie şi palpare, ca şi evaluarea funcţională şi a regis¬ 
trului de mobilitate (ROM). Pentru o evaluare sumară a 
umărului şi cotului la nou-născuţi şi sugari, examinatorul 
se poate servi de tiparele din cadrul reflexelor. Astfel, un 
reflex Moro asimetric poate fi un prim indiciu al unei lezi¬ 
uni de plex brahial. Acestea sunt destul de frecvente, majo¬ 
ritatea fiind leziuni de tip neurapraxic ce se vor rezolva 
spontan. Leziunile persistente se întâlnesc în conformaţia 
Erb-Duchenne. în acest caz, leziunile ţin de trunchiul supe¬ 
rior al plexului, iar copiii prezintă postura clasică de „chel¬ 
ner aşteptând bacşiş" (umăr în adducţie şi rotaţie internă, 
cot extins, încheietura mâinii flectată). Mai rar întâlnită este 
leziunea de trunchi inferior sau paralizia lui Klumpke. Exa¬ 
menul umărului acestor copii apare normal, ei având însă 
o afectare la nivelul mâinii. Dintre alte probleme întâlnite 
la nivelul umărului fac parte fracturile claviculare, luxaţiile 



FIGURA 2-S Pe lângă evaluarea tonusului şi a spasticităţii, examinarea şoldu 
rilor trebuie să includă şi registrul mişcărilor pasive, precum abducţia şoldului. 
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umărului şi leziunile de suprasolicitare. Cea mai frecventă 
anomalie congenitală a umărului este malformaţia Spren- 
gel. Aceasta constă în incapacitatea scapulei de a se dez¬ 
volta şi a coborî, ceea ce face ca ea să apară ca hipoplazică şi 
situată anormal de sus la nivelul spatelui. Acest fapt are ca 
rezultat o asimetrie a umărului şi un grad scăzut de mobili¬ 
tate la nivelul gâtului, acesta având un aspect scurt. 

Mâna are o importanţă crucială pentru capacitatea copi¬ 
lului de a-şi forma dexterităţile specifice jocului. Mişcările 
acesteia progresează de la un tipar foarte primitiv de prin- 
de-dă drumul până la o capacitate sofisticată de manipu¬ 
lare a obiectelor. Numeroase procese patologice clasice se 
reflectă în poziţia şi înfăţişarea mâinii. Pliurile palmare 
sunt un indiciu asupra mişcărilor fetale şi sindroamelor 
genetice. Astfel, persoanele cu sindrom Down prezintă 
deseori un pliu palmar transversal sau simian. Cunoaşte¬ 
rea abilităţilor dobândite pe parcursul dezvoltării poate fi 
obţinută prin observarea funcţionării mâinii şi degetelor. 
Absenţa sau întârzierile acestor abilităţi pot indica un pro¬ 
ces local sau general. Apariţia, mai devreme de vârsta de 18 
luni, a dominanţei uneia dintre mâini este anormală, ea 
putând să fie un prim indiciu pentru o paralizie cerebrală 
cu hemiplegie. 

Mersul copilului trebuie să fie, de asemenea, atent ana¬ 
lizat şi evaluat. Se urmăresc componentele ciclului mer¬ 
sului, reprezentate de faza de sprijin şi faza de balans. 
De obicei, copiii mici prezintă schimbări progresive ale 
caracteristicilor mersului, însă, în general, tiparul mersu¬ 
lui se maturizează în jurul vârstei de 7 ani. 28 înţelegerea 
tiparelor normale şi anormale de mers ajută practicianul 
in luarea unor decizii cu privire la diagnostic şi tratament 
(Tabelul 2-4). 

Evaluarea neurologică 

Examenul sistemului neuromuscular cuprinde aprecierea 
forţei musculare, examinarea nivelului mental, evaluarea 
nervilor cranieni, aprecierea reflexelor, observarea cu pri¬ 
vire la coordonare şi echilibru, evaluarea sistemului sen¬ 
zorial. Examinatorul trebuie să dea dovadă de flexibilitate, 


Tabelul 2-4 Anomalii ale mersului 


Mers 

Caracteristici 

Corespondentul 

clinic 

Spastic 

Adducţie a şoldurilor 

Rotaţie internă a şoldurilor 
Mers pe vârfur 

Paralizie cerebrală 

Ghemuit 

Cvadriceps slăbit 

Extensori ai şoldului slăbiri 
Dorsiflexie excesivă 

Retracţii de şold sau de 
genunchi 

Afecţiune neuro- 
musculară 

Paralizie cerebrală 

Hemiparetic 

Posturi ale extremităţii 
superioare 

Circumducţie a şoldului 
Inversia piciorului 

Paralizie cerebrală 
Accident vascular 
cerebral 

Trendelenburg 
(mers de raţă) 

Slăbiciune a centurii peivine 
Mers cu baza lărgită 

Afecţiune neuro- 
musculară 

Ataxic 

Probleme de coordonare 
Dificultate la mersul în 
tandem 

Ataxie cerebelară 
Ataxia Friedreicha 


întrucât este posibil să fie nevoie ca aceste componente să 
se realizeze simultan, iar nu secvenţial. Stabilirea reflexelor 
primitive normale şi anormale şi a răspunsurilor posturale 
reprezintă o parte esenţială a evaluării. 

Pentru evaluarea atât a unui sugar obişnuit, cât şi a 
unui sugar sau copil mic prezentând o dizabilitate, stabi¬ 
lirea nivelului de dezvoltare cu privire la reflexe reprezintă 
un instrument esenţial. La nou-născut, comportamentele 
motorii sunt dominate de reflexe primitive, coordonate de 
la nivel bulbar şi medular. 16 Aceste reflexe apar pe parcur¬ 
sul gestaţiei şi dispar între a treia şi a şasea lună de viaţă. 
Ele sunt un răspuns involuntar predictibil faţă de un sti¬ 
mul senzorial specific (Tabelul 2-5). Dispariţia reflexelor 
primitive reflectă maturizarea sistemului nervos central, 
iar persistenţa sau reapariţia unor reflexe anormale consti¬ 
tuie un indiciu puternic de disfuncţie neurologică. Apari¬ 
ţia unui reflex primitiv imperios, unul pe care copilul nu 
îl poate suprima voluntar, este întotdeauna anormală şi 
sugerează o afecţiune a sistemului nervos central. Refle¬ 
xele primitive sunt nişte precursori ai abilităţilor motorii 
voluntare. Odată cu dezvoltarea, reflexele primitive sunt 
înlocuite de către reacţiile posturale, care sunt nişte tipare 
posturale involuntare ce fac posibile mişcările de redresare, 
echilibrare sau protejare (Tabelul 2-6). Reacţiile posturale 
apar într-un mod organizat după vârsta de 2-3 luni şi îi 
permit sugarului să progreseze în mod previzibil din punc¬ 
tul de vedere al dezvoltării motorii, aceasta ajungând să 
includă rostogolirea, aşezarea, mersul. Redresarea capului 
constituie unul din răspunsurile posturale automate, el 
fiind provocat de aferenţa senzorială ce semnalează faptul 
că trunchiul sau capul nu se află pe linia mediană. Reac¬ 
ţia paraşutei, o extensie a extremităţilor cu rol de protecţie, 
pentru a împiedica sau întrerupe o cădere, este provocată 
de stimulul vestibular aferent, semnalând o modificare a 
poziţiei capului. Cu puţine excepţii, reacţiile posturale per¬ 
sistă întreaga viaţă. întârzierile în apariţia reacţiilor postu¬ 
rale sunt deseori defavorabile dobândirii unor noi abilităţi 
motorii voluntare. 


Tabelul 2-5 Ref exe arhaice comune şi vârsta ia care dispar de 
obicei 


Reflexul 

Stimul 

Răspuns 

Dispare la 

luna 

Moro 

extensia 
bruscă a 
gâtului 

abducţia umărului, 
extensia cotului şi 
degetelor, urmate 
de adducţia umăru¬ 
lui şi flexta cotului 

4-6 

Punctelor 

cardinale 

lovire uşoară 
în jurul gurii 

capul şî gura se 
îndreaptă către 
stimul 

4 

Tonic asi¬ 
metric al 
gâtului 

întoarcerea 
pe o parte 
a capului 

extensie a braţului 
sau gambei de ace¬ 
eaşi parte cu faţa. 
flexia acestora pe 
partea occipitalului 

6-7 

Tonic 
simetric al 
gâtului 

flexia gâtului, 
extensia 
gâtului 

braţele suntflectate, 
gambele sunt în 
extensie; sunt 
flectate 

6-7 


De apucare atingerea Hectare a tuturor 5-6 

palmei degetelor 
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Tabelul 2-6 Reacţii posturale şi perioada de vârstă la care apar 
de obicei 


Reacţia 

posturală 



Vârsta 

Stimul 

Răspuns 

apariţiei 



îndreptarea 

capului 

vestibular sau 
vizual 

capul şi faţa 
aliniate vertical. 

decubit ventral, 

2 luni; decubit 



gura aliniată 

dorsal, 3-4 

orizontal 

Extensie de 

deplasarea 

abducţia extremi 

şezând: anterior. 

protecţie 

centrului de 

tatii superioare 

5-7 luni; late¬ 






greutate in 

in sensul 

ral, 6-8 luni; 


afara bazei de 

deplasării, pen¬ 

posterior, 7-8 


susţinere din 
poziţia şezând 

tru a preveni 
căderea 


Reacţia 

deplasarea 

extensia extremi¬ 

în stând, 12-14 

paraşutei 

centrului de 

tăţilor superi¬ 

luni în afara 


greutate 

oare în afara 
bazei de sprijin, 
în stând 

bazei de sprijin 





Tonusul muscular este expresia gradului de rezistenţă 
prezent la nivelul unui muşchi în cursul desfăşurării regis¬ 
trului de mobilitate pasivă. F,1 se modifică pe parcursul dez¬ 
voltării, totodată putând fi influenţat şi de activitate, starea 
de vigilenţă, gradul de odihnă. în primele luni ale vârstei 
de sugar predomină un tonus al flexorilor. Un nou-năs- 
cut este mai hipoton decât copilul mic de până la 2 ani. 
Dacă o hipotonie reală persistă, în general aceasta indică 
o anomalie la nivelul sistemului nervos central sau peri¬ 
feric ori al celui muscular. Hipertonia indică o anomalie a 
sistemului nervos central ce poate fi definită mai departe 
drept spasticitate, rigiditate sau distonie. 46 Spasticitatea 
este legată de veiocitate şi are drept rezultat o rezistenţă faţă 
de întinderea musculară, iar rigiditatea este prezentă atunci 
când rezistenţa la mişcare nu este influenţată de către viteza 
sau poziţia extremităţii. Distonia constă într-un tipar invo¬ 
luntar de contracţii musculare şi de postură cauzatoare de 
contorsiuni şi posturi anormale. La o persoană cu o diza- 
bilitate poate exista o tulburare izolată de mobilitate sau 
poate fi prezentă o combinaţie de tipare. La copiii de orice 
vârstă, reflexele de întindere musculară sunt uşor de provo¬ 
cat. Asemenea reflexe, atunci când sunt reduse sau absente, 
pot indica o maladie interesând celulele cornului medular 
anterior, o neuropatie periferică sau o miopatie. O accen¬ 
tuare a acestor reflexe este deseori însoţită de o afectare a 
neuronului motor central, sugerând-o pe aceea a sistemului 
nervos central. 

La copilul de vârstă şcolară, testarea forţei musculare sau 
testarea musculară manuală poate fi efectuată conform nor¬ 
melor, prin folosirea aceluiaşi sistem de notare ca la adult 
(a se vedea Capitolul 1). în funcţie de vârsta şi nivelul lor 
de dezvoltare, copiii mici pot reprezenta o problemă pen¬ 
tru examinator, ca urmare a unei durate scurte a atenţiei 
sau a unei lipse de înţelegere şi cooperare din partea lor. în 
această situaţie se impune utilizarea unei scale modificate. 
Astfel, se recomandă utilizarea unei scale cu grade între 0 
şi 4, în care nivelul 0 arată absenţa oricărei mişcări; nivelul 
1, urme de mobilitate; 2, mobilitate în absenţa gravitaţiei; 
3, mobilitate împotriva gravitaţiei; 4, copilul poate opune 
rezistenţă. (Această scală, cu excepţia combinării gradelor 4 
şi 5 într-unul singur, este la fel cu scala pentru adult). Atunci 


când se testează forţa musculară la sugar şi copilul foarte 
mic, dintre tehnicile foarte utile face parte şi verificarea pre¬ 
zenţei unui control al capului şi trunchiului corespunzător 
vârstei. Aceasta poate fi făcută prin sprijinirea copilului la 
nivelul subraţelor şi ridicarea lui în aer, prin aşezarea sa în 
sprijin ventral, ca şi prin observarea lui în timp ce se află 
aşezat sau ridicat în picioare. La copilul mai mare, forţa 
musculară poate fi evaluată prin observarea unor activităţi 
simple precum ridicarea de la podea, mersul, ridicarea bra¬ 
ţelor deasupra capului, aamcarea sau lovirea unei mingi, 
în general, dacă nu se au în vedere intervenţii terapeutice 
speciale, nu sunt necesare măsurători cantitative. 

Coordonarea este evaluată cel mai bine prin stabilirea 
abilităţilor motorii grosiere şi de fineţe. O coordonare 
defectuoasă este semnul obişnuit al unei tulburări de ori¬ 
gine centrală a mobilităţii. La copilul mai mare pot fi reali¬ 
zate teste mai specifice. Cei mai mulţi copii sunt capabili, 
în jurul vârstei de 3 ani, să meargă, chiar dacă nesigur, în 
linie dreaptă. Mersul în tandem este o abilitate a copilului 
de 5 ani. La copiii de vârstă şcolară se poate face o testare 
mai riguroasă şi conformă normelor. Semne subtile pot fi 
observate urmărindu-se scrisul şi desenul copilului 13, pre¬ 
cum şi alte abilităţi fizice de nivel ridicat. Evitarea de către 
copil a sporturilor organizate sau a activităţii fizice poate 
fi un indiciu cu privire la existenţa problemelor de coor¬ 
donare. Ataxia se apreciază punând copilul să se întindă 
după un obiect, să facă proba deget-nas, să stea aşezat sau 
în picioare, să păşească în tandem. 

Evaluarea senzorială este dificilă la copilul mic sau 
necooperant, iar pentru a se putea obţine informaţii care 
să fie utile, ea trebuie să fie ajustată în funcţie de vârstă. Un 
copil de 4-5 ani poate face aprecierea poziţiei articulaţiilor, 
a vibraţiilor, a unei atingeri uşoare, a temperaturii şi dure¬ 
rii. La copilul foarte mic, răspunsurile comportamentale 
reprezintă cel mai bun indicator cu privire la conştienţa 
senzorială. Aceste răspunsuri includ retragerea (ferirea), 
întreruperea activităţii, precum şi urmărirea cu privirea, 
plânsul sau agitaţia. 

Examinarea vederii trebuie şi ea adaptată capacităţii de 
a coopera a copilului. Un sugar este în stare, începând de 
la o lună, să urmărească cu privirea un stimul până la linia 
mediană, iar până la 180°, de la vârsta de 3 luni. Percep¬ 
ţia culorii apare la aproximativ 8 săptămâni, iar percepţia 
binoculară în adâncime, la vârsta de 3-5 luni. O disfuncţie 
a sistemului nervos central se însoţeşte frecvent de o dere¬ 
glare motorie oculară. 

Evaluarea capacităţilor de vorbire şi limbaj ale unui 
copil începe chiar de la intrarea examinatorului în încă¬ 
pere. Astfel, după capacitatea sa de a urma instrucţiunile 
examinatorului, poate fi apreciată înţelegerea auditivă a 
copilului. Apoi, prin întrebări legate de vizită adresate 
celui de vârstă preşcolară şi şcolară, se pot stabili abilităţile 
sale verbale, inclusiv cele ţinând de articulare şi de limbaj. 
Cerându-i-se să denumească imaginile sau obiectele din 
încăpere, se creează ocazii suplimentare de a fi observate 
aceste abilităţi. Cunoştinţele examinatorului cu privire la 
dezvoltarea limbajului sunt cruciale pentru ca acesta să 
poată stabili dacă abilităţile unui copil se situează în afara 
Urnitelor normale. 








CAPITOLUL 2 Examinarea pacientului pediatric 


Instrumente 

standardizate de evaluare 

Pentru stabilirea nivelului dezvoltării la sugar şi la copi¬ 
lul mic, este esenţială familiarizarea cu reperele normale 
ale dezvoltării pentru prima copilărie. Evaluarea cuprinde 
observarea şi descrierea răspunsurilor motorii grosiere şi 
de fineţe, ale limbajului verbal şi non-verbal, ale compor¬ 
tamentului social şi personal, ale caracteristicilor emoţio¬ 
nale şi ale capacităţilor de adaptare. O evaluare formală a 
stadiului de dezvoltare a copilului impune recurgerea la o 
examinare standardizată. Şi mai ales pentru stabilirea dia¬ 
gnosticului iniţial sau atunci când, la un copil mic, se au în 
vedere intervenţii medicale, este utilă o evaluare interdisci- 
plinară. Aceasta poate fi, de asemenea, utilizată şi în cazul 
evaluărilor periodice ale progresului dezvoltării de pe par¬ 
cursul copilăriei şi adolescenţei, mai ales al celor servind 
unei planificări educaţionale adecvate. Evaluarea formală 
a copiilor de vârstă şcolară este deseori concentrată asupra 
abilităţilor lor academice. O evaluare cu scop diagnostic 
se bazează pe instrumente cu referinţă la normă, acestea 
redând nivelul de dezvoltare a copilului printr-o rapor¬ 
tare la grupul normal de aceeaşi vârstă. Se furnizează astfel 
informaţii valoroase pentru stabilirea şi descrierea puncte¬ 
lor forte şi ale celor slabe ale copilului, în scopul planifică¬ 
rii unui program individual. 

La sugar sau copilul mic, o determinare valabilă a dezvol¬ 
tării poate fi realizată recurgându-se la folosirea unor eva¬ 
luări standardizate cu privire la aceasta (Tabelul 2-7). Prin 
utilizarea Testului Denver de screening al dezvoltării (Den- 
ver Developmental Screening Test, DDST-II ) 17 de către cei 
ce asigură îngrijirea primară, se poate identifica un copil ce 
necesită ulterior o evaluare mai aprofundată. Acest instru¬ 
ment standardizat de screening se poate aplica la copii, în 
cadrul unui cabinet, începând de la naştere şi până la vâr¬ 
sta de 6 ani. Cele patru domenii cuprinse în DDST-II ce 
sunt evaluate constau în: motricitate grosieră, motricitate 
fină, limbaj şi comportament personal/social. Din acest 
test de screening fac parte şi observarea directă şi declara¬ 
ţiile părinţilor. Un copil ce nu trece testul DDST-II poate fi 
evaluat în continuare de către un specialist, folosindu-se 


Tabelul 2-7 Teste de evaluare şi screening privind dezvoltarea 


Test 

Intervalul de 
vârstă 

Obiectiv şi valoare 

Testul Denver 
screening ai 
dezvoltării 17 

naştere - 6 ani 

depistarea rapidă a abaterilor de 
(a o dezvoltare normală pentru 
copilul normal sau aproape 
normal; structurarea abaterilor 
funcţionale stabileşte cu ce 
evaluare se va continua 

Scala Bayley de 

naştere - 30 de 

scală motorie şi mentală. 

dezvoltare a 
sugarului 3 

luni 

separate; bine standardizată; 
predomină elementele bazate 
pe mişcare, ceea ce îi limitează 
valoarea predictivă în cazul 
copiilor cu handicap fizic 

Diagrama Gesset a 

4 săptămâni - 6 

indicator al nivelului actual de 

dezvoltării 20 

ani 

dezvoltare 


In engleză, Denver Developmental Screening Test, Bayley Scale of Infant Deve- 
lopment, Gesell Developmental Schedule. 



fie Scala Bayley de dezvoltare a sugarului (Bayley Scale of 
Infant Development) 3 , ce furnizează separat notările men¬ 
tale şi motorii, fie Diagrama Gessel a dezvoltării (Gesell 
Developmental Schedule). 20 Aceste teste sunt uşor de 
administrat, dar necesită cooperare din partea copilului şi 
o oarecare familiarizare cu testul. De maximă importanţă 
este interpretarea corectă a informaţiilor obţinute. în stabi¬ 
lirea interesului pentru învăţare din partea copilului, mare 
parte din măsurătorile de evaluare a sugarului se bazează 
în principal pe răspunsurile motorii ale acestuia. 12 Astfel, 
dacă un copil are deficienţe fizice semnificative, poate fi 
dificil de tras nişte concluzii corecte asupra capacităţilor 
intelectuale curente sau viitoare ale copilului. O serie de 
studii repetate a identificat o corelare redusă între abilită¬ 
ţile măsurate prin testele specifice sugarului şi coeficienţii 
de inteligenţă (IQ) ulteriori din copilărie. 2 ' 8 ' 10 RezulLaiele 
testelor la sugar trebuie deci considerate ca fiind provizorii, 
iar pentru o clarificare suplimentară a diagnosticului şi a 
prognosticului, ele trebuie urmate de reevaluări periodice. 

Evaluarea copiilor de vârstă şcolară şi preşcolară include 
stabilirea atât a capacităţilor fizice, cât şi a celor intelec¬ 
tuale (Tabelul 2-8). Principalul punct forte al iestelor de 
inteligenţă constă în gradul de corelare a acestora cu per¬ 
formanţa şcolară. Dacă rezultatele lor sunt corect interpre¬ 
tate, aceste teste vor reflecta care este probabilitatea unor 
realizări academice standard. Pentru a se stabili dacă abili¬ 
tăţile copilului sunt dezvoltate în mod egal, ca şi dacă, în 
privinţa punctelor sale forte şi a celor slabe, există tipare ce 
sunt relevante pentru învăţare şi adaptarea generală, este 
important să fie consemnate atât scorul total, cât şi subsco- 
rurile obţinute. 10 

Cele mai multe din testele standard de inteligenţă se 
bazează, într-un mod substanţial, pe performanţa moto¬ 
rie şi de limbaj. De aceea, pentru unii copii cu dizabilităţi, 
cum ar fi cei cu deficienţe motorii sau de limbaj, pot fi 
necesare evaluări alternative, non-verbale şi non-motorii 


Tabelul 2-8 Evaluări ale intelectului 


Test 

Intervalul 
de vârstă 
(ani) 

Obiectiv şi valoare 

Scala Stanford-Binet 
pentru inteli¬ 
genţă 50 

2 - adult 

Stabilire detaliată a diagnosticului 
(vârsta mentală şi IQ); indicaţii 
cu privire la handicapuri audi¬ 
tive, vizuale şi motorii 

Scala Wechsler 
pentru inteligenţă 
preşcolară şi 
şcolară primară 
- revizuită (WPP¬ 
SI-R) 54 

3-6 /2 

Scoruri: verbal, de performanţă 
şi general; delimitează punctele 
forte de cele slabe; nu este 
potrivită pentru copiii cu întâr¬ 
zieri severe în dezvoltare 

Scala Wechsler 
pentru inteligenţă la 
copii - revizuită 
(WISC-R) 53 

6-16 

Scoruri: verbal, de performanţă 
şi general; are subteste care 
revelează zone specifice de 
eficienţă crescută sau de 
disfuncţie 

Bateria de teste 
Kaufman pentru 
copii 27 

2 1/2-12 

Măsoară procesele mentale 
independent de conţinutul 
cunoştinţelor dobândite; util 
în cazul copiilor din medii 
defavorizate 


în engleză. Stanford-Binet Intel ligence Scale, Wechsler Prcschool and Prîmary 
Scale of Intelligence' — Revised (WPPSI-R), Wechsler Intelligence Scale for Ch’il- 
dren—Revised (WISC-R), Kaufman Assessment Battery for Children. 
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(Tabelul 2-9). De obicei, testele de dezvoltare a vorbirii pre¬ 
zintă corelarea cea mai puternică cu capacitatea intelectuală 
totală şi cu succesul şcolar. 

Au fost concepute mai multe teste pentru evaluarea 
la copil a maturităţii motorii vizuale şi pentru detectarea 
întârzierilor sau a deficienţelor privind capacităţile vizu¬ 
ale perceptive şi coordonarea ochi-mână (Tabelul 2-10). 
Uneori, copiii cu dizabilităţi neurologice şi de dezvoltare 
prezintă dificultăţi la nivelul funcţiei perceptive vizuale, 
motorii, auditive, kinestezice şi tactile. Pentru testarea aces¬ 
tor deficienţe, este disponibilă o mare varietate de instru¬ 
mente. Pentru a se face evaluarea performanţei copilului în 
domenii şcolare precum citirea şi matematica, au fost cre¬ 
ate teste de aptitudini specifice (Tabelul 2-11). La acestea, 
punctarea se face, de obicei, pe baza echivalenţei cu notele 
şcolare; aceasta, ca şi scorurile standard bazate pe norme de 
vârstă, poate oferi o estimare a nivelului capacităţii şcolare 
a copilului. Multe dintre ele sunt teste creion-hârtie, ceea 
ce îi penalizează pe copiii cu dizabilităţi, din cauza vitezei 
lor mai scăzute, a atenţiei reduse sau a dificultăţii lor de 
a urmări pe pagină. De aceea, este important ca testul să 
fie întreprins de un observator priceput, întrucât sesizarea 
modului cum este abordată rezolvarea sarcinii poate servi 
la ajustarea rezultatelor cantitative. 

Scorurile compuse, sau scoruri full-scale (IQ), ale teste¬ 
lor sunt folosite pentru a stabili nivelul general al funcţio¬ 
nării intelectului unui copil. 10 Un scor compus este obţinut 
prin compararea performanţei unui copil anume cu cea a 
unor copii dintr-un grup de referinţă având o stratificare în 
funcţie de vârstă. Pentru majoritatea acestor teste, scorul 
mediu este de 100, acesta reprezentând inteligenţa medie 
sau normală. Clasificările de superior sau submediu se 
referă, de obicei, la scoruri plasate cu două deviaţii stan¬ 
dard mai sus sau mai jos de medie. 

O definiţie a întârzierii mintale cuprinde trei compo¬ 
nente: o inteligenţă generală sub medie şi, în paralel cu 
aceasta, deficienţe concomitente ale^ comportamentului 
adaptativ şi o întârziere în dezvoltare. în general, pentru ca 
un diagnostic de retard mental valabil să poată fi stabilit, 
toate cele trei criterii trebuie să fie prezente. 

Clasificarea de retard mental uşor (IQ 55-69) îi cuprinde 
pe cei mai mulţi dintre copiii cu retard mental. în general, 
la vârsta de copil mic, ei prezintă o dezvoltare întârziată a 
limbajului şi un grad scăzut de însuşire a abilităţilor pre¬ 
şcolare privind scrisul. în general, din punct de vedere şco¬ 
lar, aceşti copii ating un nivel situat între clasa a treia şi 
a cincea. Dacă deficienţele lor fizice asociate sunt uşoare, 
ei pot fi independenţi în privinţa activităţilor traiului coti¬ 
dian, dobândind, la vârsta adultă, o relativă independenţă. 

Copiii cu un retard mental moderat (IQ 40-54) au un 
ritm mai lent de instalare a nivelului de dezvoltare. De ase¬ 
menea, în cazul lor este prezentă o incidenţă mai mare a 
deficienţelor neurologice şi fizice. Aceşti copii se află dese¬ 
ori în clase speciale, în care sunt educaţi în principal cu 
privire la propria îngrijire şi la deprinderile practice ale 
traiului cotidian. Ca adulţi, mulţi dintre ei sunt capabili 
să dobândească un grad de independenţă în privinţa capa¬ 
cităţilor de autoîngrijire, dar, de obicei, continuă să aibă 
nevoie de supraveghere, fie la domiciliu, fie în cadrul unei 
locuinţe de grup. Din punct de vedere profesional, ei acti¬ 
vează în principal în ateliere ocrotite sau într-un mediu de 
muncă protejat. 


Tabelul 2-9 Teste alternative nonverbaîe şi fără elemente 
motorii 



Intervalul 


T estul 

de vârstă 
(ani) 

Obiectiv şi valoare 

Peabody, 

2/,-l8 

Test de limbaj, eficient în special la 

test de vocabular 


copiii cu deficienţe motorii şi de 

cu imagini 


vorbire 

(PPVT) 15 

Leiter Scala 

2-18 

Măsoară capacitatea de rezolvare a 

internaţională 


problemelor la copiii surzi şi la cei 

de perfor- 


cu handicap motor 

manţă 3 1 

Tpsrul dp 

3-8 

Măsoară capacitatea intelectuală la 
copiii cu handicap multiplu; nece 

1 COV-CII VJ 

inteligenţă în 


imagini 18 


sită înţelegerea limbajului 




Matricele 

6-adult 

Masoara inteligenţa nonverbala şi 

progresive 


formarea noţiunilor 

Raven 42 


în engleză, Peabody Picture Vocabulary Test (PPVT), Leiter Internationa! Perfor- 
mance Scale, Pictorial Test of Intelligence, Ravens Progressive Matrices. 


Tabelul 2-10 Evaluări la nivel perceptiv 


Intervalul 

Testul 

de vârstă 
(ani) 

Obiectiv şi valoare 

Beery-Buktenica 

2-16 

Stabileşte performanţa vizual-mo- 

Testul de dezvol¬ 


tohe, capacitatea de copiere a 

tare a integrării 


formelor geometrice, echiva¬ 

vizual-motorie 4 


lenţa în raport cu vârsta 

Testul vizual-moto- 
riii crpsfaltis 7 

5- adult 

Stabileşte performanţa vizual-mo- 
rnrie: mnr de administrat: nouă 

forme geometrice 


In engleză, Beery-Buktenica Developnnent Test of Visual Motor Integration, 
Bender Visual Motor Gestalt Test. 


Tabelul 2-11 Teste pentru performanţa şcolară 


Intervalul de 

vârstă/ nivel de 

Testul 

treaptă şcolară 

Obiectiv şi valoare 

Testul extins al 

Grădiniţă - clasa 

Se obţine nivelul performanţei 

performanţei 

a XI l-a 

şcolare cu privire la citire, 

şcolare -revizuit 


ortografie, aritmetică; 

(WRAT) 24 


poate măsura progresul 

făcut 

Bateria psiho-edu- 

3 ani - adult 

Se obţine nivelul treptei 

cativă Wood¬ 


şcolare şi al vârstei, scorul 

cock- Johnson: 


standard şi procentual cu 

test asupra 
performanţei 56 


privire la citire, matema¬ 
tică, exprimare în scris şi la 



sarcini de ordin general 

Testul performan¬ 

Grădiniţă - clasa 

Doar indicarea răspunsu¬ 

ţei individuale, 

a XI l-a 

lui, pentru o vedere de 

Peabody 14 


ansamblu asupra perfor¬ 



manţei; util în cazul celor cu 



handicap 


în engleză, Wide Range Achievement Test—Revised (WRAT), Woodcock Joh¬ 
nson Psychoeducational Battery: Test of Achievement. Peabody Individual Achi¬ 
evement Test. 


La copiii cu un retard sever (IQ 25-39) se dezvoltă unele 
abilităţi ale limbajului funcţional, dar nu şi abilităţi şco¬ 
lare clasice. Pentru a dobândi independenţă în activităţile 
traiului cotidian, aceştia necesită un instructaj intensiv, iar 
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ca adulţi, ei necesită îngrijiri pentru nevoile de bază şi o 
supraveghere foarte atentă. Copiii cu un retard profund 
(IQ mai mic de 25) au o capacitate limitată în ceea ce pri¬ 
veşte vorbirea şi un potenţial limitat de dobândire a unor 
deprinderi de autoîngrijire. în cazul lor există şi o foarte 
frecventă asociere cu handicapuri motorii severe. 

Instrumente de evaluare în cazul copilului cu o 
dizabilitate 

Pentru evaluarea unui copil cu o dizabilitate cunoscută 
sunt disponibile instrumente standardizate. Copiii cu diza- 
bilităţi beneficiază de utilizarea unor instrumente de eva¬ 
luare care pot stabili calitatea mişcărilor lor şi modificările 
survenite în timp privind performanţa. 

Evaluarea funcţiei motorii grosiere (Gross Motor Func- 
tion Measure, GMFM) reprezintă o măsurătoare validă şi 
fidelă a funcţiei motorii, destinată să cuantifice evoluţia 
capacităţilor motorii grosiere la copiii cu paralizie cere¬ 
brală. 45 GMFM-88 constă în 88 de componente ale funcţiei 
motorii grosiere, grupate în cinci aspecte diferite ale sale: 
poziţia culcat, rostogolirea; poziţia aşezat; târârea, înge¬ 
nuncherea; poziţia stând; mersul, alergarea, săritul. Stabi¬ 
lirea scorului se bazează pe o scală în 4 trepte, ce foloseşte 
pentru fiecare componentă următorul cod: 0, nu iniţiază 
(mişcarea/poziţia); 1, doar iniţiază; 2, realizează parţial; 3, 
realizează în întregime. Toate componentele pot fi înde¬ 
plinite de un copil de 5 ani având o dezvoltare motorie 
normală. O versiune mai nouă, GMFM-66, este formată 
dintr-un subset al GMFM-88 iniţial. 44 Versiunea GMFM-88 
este valabilă şi în cazul copiilor cu sindrom Down. 19,40 

Există câteva instrumente de evaluare şi pentru stabilirea 
şi urmărirea progresului unui copil cu o afectare a extremi¬ 
tăţii superioare. Asigurând fidelitate şi valabilitate. Testul 
calitativ al capacităţilor extremităţii superioare (Quality of 
Upper Extremity Skills Test, QUEST) realizează o măsurare 
a rezultatelor destinată să stabilească tiparele de mişcare 
şi funcţia mâinii la copiii cu paralizie cerebrală. 11 Testul 
mâinii non-dominante (Assisting Hand Assessment, AHA) 
reprezintă un instrument de evaluare a funcţiei mâinii, 
creat pentru uzul în cazul copiilor ce prezintă un deficit 
funcţional la nivelul uneia dintre extremităţile superioare. 
El apreciază modul în care, în cursul activităţilor bimanu- 
ale, copiii se folosesc în mod sinergie de mâna afectată şi 
de cea neafectată. Testul AHA poate fi utilizat la copii cu 
vârsta de 1a 18 luni până la 12 ani. 30 

Inventarul pediatric de evaluare a dizabilităţii (Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory, PEDI) a fost conceput 
pentru a oferi o determinare clinică cuprinzătoare a capaci¬ 
tăţilor funcţionale-cheie şi a nivelului performanţei, la copiii 
cu vârsta între 6 luni şi 7 ani. 23 Totodată, PEDI poate fi uti¬ 
lizat pentru evaluarea şi a unor copii mai mari, atunci când 
capacităţile funcţionale ale acestora se situează sub nivelul 
celor avute în vedere din partea unui copil în vârstă de 7 
ani, fără dizabilităţi. Determinarea a fost concepută pentru 
a servi drept o măsură descriptivă a performanţei funcţio¬ 
nale curente a copilului, precum şi ca o metodă de urmărire 
a modificărilor survenite în timp. PEDI măsoară atât nive¬ 
lul de aptitudine (capacitatea), cât şi pe cel al performan¬ 
ţei, cu privire la activităţile funcţionale din trei domenii de 


conţinut*: autoîngrijire, mobilitate şi funcţie socială. Aptitu¬ 
dinea se apreciază prin identificarea abilităţilor funcţionale 
pentru care copilul a demonstrat că posedă îndemânare şi 
calificare, iar performanţa funcţională este măsurată prin 
nivelul de asistenţă pe care un îngrijitor trebuie să o acorde 
copilului pentru ca acesta să poată îndeplini principalele 
activităţi ftincţionale, precum hrănirea sau deplasarea în 
afara casei. O scală a modificărilor oferă o măsură a schim¬ 
bărilor ambientale şi a dispozitivelor de sprijin necesare 
unui copil în cadail activităţilor de rutină cotidiene. 

Măsura independenţei funcţionale la copil (Funcţio¬ 
nal Independence Measure for Children, VVeeFIM) este un 
instrument pentru stabilirea nivelului de funcţionalitate 
al copilului în domeniul mobilităţii, locomoţiei, autoîn- 
grijirii, controlului sfincterian, al comunicării şi al proce¬ 
selor cognitive sociale. 37,38 Acest test stabileşte nivelul de 
independenţă al copilului şi pe cel al ajutorului ce îi este 
necesar din partea unui însoţitor pentru îndeplinirea activi¬ 
tăţilor sale zilnice. Acest instrument are un profil de notare 
similar celui din versiunea pentru adulţi, cunoscută ca FIM. 
WeeFIM poate fi folosit pentru urmărirea în timp atât a 
copiilor consultaţi în policlinică, cât şi a schimbărilor obser¬ 
vate în cursul unui program de reabilitare a celor spitalizaţi. 
Pentru anumite dizabilităţi există şi instrumente specifice 
de evaluare, cum ar fi, de exemplu. Scala neurologică pen¬ 
tru spina bifida 39 şi Indicele funcţional pentru extremitatea 
superioară protezată, 57,58 care pot fi utilizate în cursul unei 
evaluări a acestor grupuri speciale în cadrul policlinicii. 

O evaluare completă a unui copil cu o dizabilitate trebuie 
să cuprindă şi o prezentare a abilităţilor sale sociale şi de 
adaptare şi, de asemenea, măsurători privind calitatea vieţii 
acestuia (Tabelele 2-12 şi 2-13). Astfel, Scala Vineland pen¬ 
tru comportamentul adaptativ (Vineland Adaptive Behavior 
Scale, VABS) este un instrument de stabilire a autonomiei 
personale şi sociale, la indivizi cu sau fără dizabilităţi. VABS 
măsoară comportamentele adaptative urmărite pe cinci 
domenii: comunicare, deprinderi de viaţă cotidiană, socia¬ 
lizare, abilităţi motorii şi comportamente in adaptate. Ches¬ 
tionarul pediatric asupra calităţii vieţii (Pediatric Quality of 
Life Inventory, PedsQL) măsoară, la copiii şi adolescenţii 
sănătoşi şi la cei cu afecţiuni acute şi cronice, aspecte ale cali¬ 
tăţii vieţii ce ţin de sănătate. 52 PedsQL stabileşte nivelul com¬ 
ponentelor esenţiale ale sănătăţii, aşa cum sunt ele descrise 
de către Organizaţia Mondială a Sănătăţii, şi include starea 
de funcţionare sub aspect fizic, emoţional şi social, acestora 
adăugându-li-se elementul aspectului şcolar. Personalitatea 
poate fi evaluată la o vârstă cuprinsă între 3 şi 10 ani prin 
intermediul Testului de apercepţie pentru copii (Children's 
Apperception Test). 6 însă, din cauza limitelor inerente tes¬ 
telor, trebuie multă atenţie atunci când, pe baza unor teste 
asupra dezvoltării, întreprinse de timpuriu în viaţa unui 
copil, se ajunge la un anume diagnostic. în plus, disfuncţia 
sistemului nervos central nu este incompatibilă cu o inteli¬ 
genţă normală, iar gradul în care un copil ar putea prezenta 
o deficienţă din punct de vedere mental nu poate fi prevăzut 
doar pe baza deficienţelor fizice sau motorii. Atunci când se 
face interpretarea acestor date, este esenţial să existe o fami¬ 
liarizare cu testele care urmează a fi utilizate. 

* prin domeniu de conţinut al unui test se înţelege „mulţimea tuturor 
comportamentelor care pot fi utilizate pentru a măsura atributul specific 
sau caracteristica la care se referă testul" (Psihodiagnoză, curs lect. univ. 
C. Bogdan) (N.t) 
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Tabeiul 2-12 Abilităţi sociale şi de adaptare 

Testul Intervalul Obiective şi valoare 

de vârstă 

Scala Vineland I lună - Chestionar de competenţă 

pentru comporta- adult socială cu privire la comunicare, 

ment adaptativ 48 socializare, la abilităţile pentru 

activităţile traiului cotidian şi 
cele motorii; ajustare pentru cei 
cu handicap 


Scala Asociaţiei 

3 ani adult Activităţi ale traiului cotidian 

Americane 

(ADL-uri); comportamente 

de Deficienţă 

adaptative şi inadaptate; ajută la 

Mentală -pentru 

stabilirea programului 

comportament 


adaptau v JJ 


în engleză, Vineland Adaptive Behavior Scale, American Association of Mental 
Deficiency Adaptive Behavior Scale. 


Tabelul 2-13 Teste pentru calitatea vieţii 

Intervalul de 

Testul vârstă (ani) 

PedsQL - chestionarul pedi- 2-18 

atric asupra calităţii vieţii 
(autoevaluare şi evaluare 
de către părinţi/apropiaţi) 

CHQ - chestionarul privind 5-18 Măsoară 14 categorii 

sănătatea copilului (autoe- unice, fizice şi 

valuare şi evaluare de către psihosociale 

părinţi/apropiaţi) 


în engleză. Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL), Child Health Questi- 
onnaire (CHQ). 

Rezumat 

Prin necesitatea de a fi îndreptată asupra capacităţilor în 
curs de dezvoltare la sugar şi copil, examinarea fizică pedi¬ 
atrică are un caracter unic, specific. Examinatorul trebuie 
să posede cunoştinţe asupra evoluţiei predictibile a dezvol¬ 
tării fizice la copil şi adolescent. în sfârşit, cunoaşterea în 
profunzime a complexei baterii de instrumente de evaluare 
cu privire la dezvoltare, inteligenţă, la nivelul şcolar şi la cel 
de adaptare socială, va permite ca acea evaluare minuţios 
efectuată la sugar, copil şi adolescent să conducă către un 
program complet de reabilitare. 
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TULBURĂRI NEUROGENE DE 
COMUNICARE LA ADULŢI 

W 

Delaina Walker-Batson şi Jan Avent 


O serie complexă de tulburări de comunicare se asociază 
cu diversele deficienţe fizice şi senzoriale ulterioare multor 
tulburări neurologice constatate de specialiştii în medicină 
de reabilitare. După cum menţionează Brookshire 12 , pre- 
fixoidul neuro „se referă la nerv sau la sistemul nervos", în 
timp ce sufixoidul genă are sensul de „rezultând din" sau 
„provocat/cauzat de". Acest capitol prezintă principalele 
tulburări neurogene dobândite de comunicare observate 
la adulţi, ca urmare a unei perturbări a sistemului nervos. 

Preferinţă manuală şi limbaj 

Creierul uman este extrem de specializat în ceea ce priveşte 
limbajul şi funcţiile cognitive. în plus faţă de complexitatea 
zonei afectate, a amplitudinii şi a tipului de injurie neurolo¬ 
gică, relaţia dintre preferinţa manuală şi emisfera cerebrală 
afectată determină caracteristicile tulburării de comuni¬ 
care. Pentru majoritatea indivizilor cu preferinţă manuală 
dreaptă („dreptaci"), dar şi a celor „stângaci", ariile de aso¬ 
ciere lingvistică sunt localizate în emisfera stângă. în cazul 
unui procent mic de stângaci, centrele limbajului ar putea 
avea reprezentare în emisfera dreaptă sau bilateral. Emisfera 
stângă este specializată în funcţiile vorbirii şi ale limbaju¬ 
lui la majoritatea indivizilor (aproximativ 96%), indiferent 
de preferinţa manuală. Emisfera dreaptă este specializată în 
funcţii de construcţie, spaţial-vizuale şi de atenţie. 

Tipuri de tulburări de comunicare 
cauzate de patologia sistemului 
nervos 

Tulburările cognitiv-comunicative cauzate de o leziune, 
de o afecţiune sau de patologia cerebrală ar putea include 
afazia şi tulburările neuro-comportamentale asociate; tul¬ 
burările de comunicare şi cognitive secundare accidentului 
vascular cerebral de emisferă dreaptă, leziunilor cranio-ce- 
rebrale traumatice şi demenţei; şi tulburările motorii de 
vorbire care includ dizartria şi apraxia. în Tabelul 3-1 sunt 
prezentate principalele tulburări neurogene de comuni¬ 
care, diagnosticul sau afecţiunile neurologice şi caracteris¬ 
ticile specifice de vorbire-limbaj şi cognitive. 


Plasticitate cerebrală si reabilitare 

r 

neurologică 

Cercetarea în domeniul neuroştiinţelor fundamentale din 
ultimele trei decenii a furnizat dovezi convingătoare pri¬ 
vind aspectele dinamice ale creierului, ca organ pasibil de 
schimbare. Deşi o mare parte a cercetării de până acum 
s-a desfăşurat pe modele animale, îşi fac apariţia şi studii 
clinice pe subiecţi umani. Termenul de „ plasticitate a creie¬ 
rului" face referire la capacitatea şi puterea acestui organ de 
a suferi modificări din punct de vedere structural şi funcţi¬ 
onal. 19 Capacitatea creierului de a se adapta şi restructura 
este evidentă mai ales în urma leziunilor, având implicaţii 
importante pentru reabilitarea şi recuperarea funcţiei. în 
mod ideal, echipa de recuperare ar trebui să conlucreze 
pentru a profita de momentul optim de adaptabilitate a 
creierului, asigurând astfel maximumul de eficacitate a 
intervenţiei. Pentru fiecare pacient, aceasta poate include 
alegerea tipului şi a intensităţii tratamentului comporta¬ 
mental (stimulare externă). Uneori acest lucru s-ar putea 
asocia cu administrarea de stimuli cerebrali adjuvanţi, cum 
ar fi un agent neurofarmacologic, stimularea electrică corti- 
cală şi/sau stimularea magnetică transcorticală. 

Testele pe animale au arătat că acest tip de stimu¬ 
lare externă este foarte important. Numeroase cercetări 
demonstrează că tipul de stimuli afectează reorganizarea 
creierului. 36 ' 51 ' 57 Această relaţie a fost denumită activitate 
„dependentă de utilizare " 51 sau, mai recent, „dependentă 
de învăţare" 57 . Aceasta se referă la specificul experienţei 
posttraumatice ca fiind critic în determinarea modificări¬ 
lor cerebrale şi comportamentale care vor avea loc. Nudo 
et al. 57 au constatat că hărţile motorii sunt modificate de 
achiziţia de noi capacităţi motorii faţă de folosirea doar a 
repetiţiei, iar plasticitatea cerebrală a coincis cu redobân¬ 
direa abilităţilor motorii în cazul animalelor afectate şi cu 
achiziţionarea de noi abilităţi motorii în cazul animalelor 
sănătoase. Aceste date sugerează că, la om, în perioadele 
critice de recuperare, tratamentele restaurative ar trebui să 
vizeze cele mai complexe comportamente pe care le poate 
manifesta un pacient. Aceasta ar putea însemna că, dacă 
axarea se face numai pe activităţile compensatorii, mai 
degrabă decât pe funcţiile restaurative, recuperarea finală a 
funcţiei poate fi influenţată negativ. 


57 
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Tabelul 3-1 Principalele tulburări neurogene de comunicare. Diagnostic neurologic şi caracteristici cognitive şi de limbaj 


Substrat 

comunicare 

Tulburări 

Diagnostic/boaiă neurologică 

Caracteristici specifice de vorbire, limbaj, cogniţie 

Limbaj şi cogniţie 

Afazie 

Accident vascular unilateral cortical/subcortical 

Deficienţe de limbaj cu afectarea vorbirii, ascultării, cititului 
şi scrisului 

Deficienţe de procesare, cu deficienţe de atenţie, vizual-spaţi- 


Tulburări de 

Accident vascular unilateral cortical/subcortical 

comunicare de 
emisferă dreaptă 


ale, de cogniţie şi de comunicare. Deficienţe de comuni¬ 



care ce ar putea include anomie, expresia discursului de 
ordin superior şi capacităţi de comprehensiune. 

Deficienţe de cogniţie, memorie şi funcţionare la execuţie, 
anomie; 

dezorganizare a limbajului; inadecvare socială 


Leziune cerebrală 
traumatică 

Leziune cranio-cerebrală penetrantă sau nepe¬ 
netrantă; contuzie directă sau de contralovi- 
tură (coup si contrecoup). 

Planificare motorie 

Demenţă 

Apraxie de vorbire 

Progresivă 

Accident vascular unilateral cortical/subcortical 

Pierdere progresivă severă de memorie şi cogniţie 

Erori de articulare, iniţiere defectuoasă a mişcărilor orale, 
debit verbal redus, secvenţiere articulatorie defectuoasă 

Execuţie verbală 

Dizartrii 

Boală degenerativă: Parkinson, scleroză multiplă, 

Deficienţe articulatorii, respiratorii, laringiene şi de rezonanţă 



srlprn7ă laterală amiotrofică. accident vascular 


unilateral, bilateral sau de trunchi cerebral 


Neuromodularea se poate realiza cu ajutorul unor agenţi 
farmacologici. Atunci când se combină cu tratamentul com¬ 
portamental anumiţi agenţi, în special cei care afectează 
sistemul catecolaminelor (dextroamfetamină, metilfenidat, 
levodopa), au ameliorat consecinţele leziunii corticale expe¬ 
rimentale atât focale, 6,22 ' 35,69 cât şi difuze. 46,71 De reţinut, 
însă, că nu putem extinde observaţia la toate tipurile de com¬ 
portament. 66 S-au efectuat cercetări ale modulării farmacolo¬ 
gice la om pentru a facilita recuperarea deficienţelor apărute 
după un accident vascular, cum ar fi afazia şi hemiple¬ 
gia, 30,65 ' 77 ' 78 şi pentru a spori recuperarea deficienţelor cog¬ 
nitive apărute după o leziune cerebrală posttraumatică 38,81 
Evenimentele fiziologice posttraumatice pot complica peri¬ 
odizarea administrării diverşilor agenţi. Medicaţia eficientă 
în perioada posttraumatică de maximă acutizare sau în cea 
subacută ar putea deveni ineficientă sau chiar dăunătoare în 
perioade ulterioare ale recuperării. 28 Experienţa autoarelor, 
ca şi a altora, este încurajatoare în ceea ce priveşte utilizarea 
unor agenţi de accelerare a recuperării. Cu toate acestea, nu 
toate studiile clinice raportează rezultate pozitive. 26,59 

Afazia si tulburările neuro- 

9 

comportamentale asociate 

Afazia 

Afazia la adulţi apare ca rezultat al leziunilor cerebrale 
dobândite în emisfera dominantă a limbajului, de obicei 
stânga, şi se asociază unor caracteristici neuro fiziologice 
comune altor consecinţe ale accidentului vascular cerebral. 
Chapey şi Hallowell 16 oferă o definiţie simplă: „Afazia este 
o tulburare de comunicare dobândită cauzată de leziuni 
ale creierului, caracterizată printr-o afectare a modalită¬ 
ţilor lingvistice: vorbirea, ascultarea, cititul şi scrisul; nu 
este rezultatul unei deficienţe senzoriale, al unei deficienţe 
intelectuale generalizate sau al unei tulburări psihiatrice". 
Deficienţele lingvistice pot varia de la uşoare, cu unele 
probleme de găsire a cuvintelor (afazie anomică), până la 
severe, cu o foarte redusă capacitate de a vorbi, înţelege, 
citi sau scrie (afazie globală). Astăzi, în Statele Unite, există 
peste un milion de persoane diagnosticate cu afazie 45 şi, 
anual, sunt trataţi 80.000 de noi pacienţi afazici. 56 


Scizura 

Gifus centrală 



superior 

FIGURA 3-1 Arii cerebrale asociate vorbirii. Vedere laterală simplificată a 
emisferei stângi care indică zonele cerebrale ale limbajului primar. Sulcus cen- 
tralis oferă o împărţire arbitrară între regiunile posterioară şi anterioară. Aria lui 
Broca este adiacentă girusului precentra! (fascia motorie) care controlează miş¬ 
cările expresiei faciale, articulaţiei şi fonaţiunii. Aria lui Wernicke se află în partea 
posterioară a girusului temporal superior, adiacentă cortexului auditiv primar 
(girusul temporal superior). Fasciculul arcuat este o cale care uneşte ariile lui 
Broca şi Wernicke. Multe dintre ariile corticale de asociere lingvistică se află în 
apropierea scizurii laterale cerebrale şi fac parte dintr-o reţea complexă de zone 
care contribuie la elaborarea limbajului. 


încă de pe vremea lui Broca, 11 afazia a fost, probabil, cea 
mai studiată tulburare neurogenă de comunicare. Datorită 
naturii leziunii şi ariilor critice localizate în emisfera stângă 
şi asociate cu limbajul (Figura 3-1), afazia a fost clasificată 
în funcţie de caracteristicile deficienţelor lingvistice şi de 
localizarea lezională. 

Sistemul tradiţional de clasificare a afaziei 9,43 se bazează 
pe clustere de simptome lingvistice şi pe contrastele din¬ 
tre caracteristicile producţiei verbale, înţelegerii auditive şi 
capacităţii de repetiţie (Tabelul 3-2). Acest cadru formează 
baza a două dintre cele mai frecvente evaluări standardizate 
utilizate de specialiştii în deficienţe de vorbire şi limbaj: 
schema de examinare a lui Goodglass şi Kaplan (Boston 
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Tabelul 3-2 Afazii: comparaţii ale producţiei verbale, repetiţiei, înţelegerii auditive, semnelor asociate şi regiunii afectate 


Tîp de 
afazie 

Broca 

Producţie 

verbală 

Nonfluentă, cu 
efort 

Repetiţie 

Deficitară 

înţelegere 

auditivă 

Relativ intactă, difi¬ 
cultate la sintaxa 

Semne asociate 

He mi pareză dreapta, pierdere 
semisenzorială dreapta; ±apra- 
xia de membre stânga 

±Hemianopsie dreapta 

Regiune afectată 

Frontală inferioară stânga, materie albă 
subcorticală 

Wernicke 

Fluent, paraphasic 
errors; 
ilogorrhea 

Fluentă, unele 
parafazii 

Deficitară 

complexă 

Deficitară 

Temporală superioară posterioară 
stânga; ±parietală inferioară 

De condu¬ 
cere 

Deficitară 

Intactă 

± Hemipareză dreapta, pier¬ 
dere senzorială, hemianopsie; 

T q 

Temporală superioară stânga şi girusul 
supramarginal 


Nonfluentă, iniţial 
muţenie 

Deficitară 


-LaUl tlAIC 

Hemipareză dreapta, pierdere 
semisenzorială dreapta, hemi¬ 
anopsie dreapta 

Ocluzie majoră a arterei cerebrale 
medii; fronto-temporo-parietală 

Globală 

Deficitară 

Transcorticală 

motorie 

Transcorticală 

Nonfluentă, 

dizartrică 

Fluentă 

Intactă 

Intactă 

Relativ conservată 

Deficitară 

± Hemipareză dreapta 

±Hemianopsie dreapta 

Zona mediană frontală stânga sau 
anterioară de graniţă 

Zona mediană parietală stânga sau 

senzorială 

Anomică 

Fluentă, pauze de 
elocuţiune 

Intactă 

Relativ conservată 

Variabilă 

posterioară de graniţă 

Temporală stânga, girusul angular stâng 



Fluenţă 


Comprehensiune 


Repetiţie 


FIGURA 3-2 Schema fluxului pentru evaluarea tipurilor de afazie. Schema pre¬ 
zintă fluenţa în vorbire. înţelegerea auditivă, precum şi capacitatea de repetare 
pentru o examinare scurtă a pacienţilor cu afazie, la patul acestora. Semnul plus 
(+) indică faptul că funcţia specifică este intactă sau cel puţin destul de bună. 
Semnul minus (-) indică faptul că funcţia specifică este relativ afectată. Reţineţi că 
semnul plus nu indică neapărat faptul că funcţia este normală, iar semnul minus nu 
indică în mod necesar faptul că o funcţie este complet deficitară. (Din Canter; G.J.: 
Syndromes of aphasia in relation to cerebral connectionism South Bend, IN 1979, 
curs scurt prezentat la Indiana Speech and Hearing Association, cu permisiune.) 


Diagnostic Aphasia Examination) 29 şi bateria de teste a lui 
Kertesz şi Poole (Western Aphasia Battery). 42 

Studiile de imagistică şi cercetările moderne în psiho¬ 
lingvistică au arătat limitele sistemului de clasificare tradi¬ 
ţional. în special, rolurile ariilor lui Wernicke şi Broca nu 
sunt la fel de clare cum au părut la început. 18 S-a recunoscut 
implicarea în folosirea limbajului a unor regiuni variate din 
emisfera stângă, atât corticale, cât şi subcorticale. Deşi este 
recunoscut faptul că procesarea limbajului necesită o amplă 
reţea de zone ale creierului aflate în interacţiune, anumite 
comportamente lingvistice se grupează şi sunt adesea pre- 
dictibile în funcţie de localizarea leziunii pe lobul anterior. 


respectiv posterior. Afaziile de lob anterior includ afazia 
Broca şi afazia transcorticală motorie. Afaziile de lob pos¬ 
terior includ afazia Wernicke, afazia de conducere şi afazia 
transcorticală senzorială. Afaziile globale şi cele anomice 
nu sunt la fel de bine localizate. Au fost descrise, de aseme¬ 
nea, afaziile limitate la patologia strict subcorticală. 55 Dacă 
vorbirea poate fi caracterizată ca fluentă versus nonfluentă, 
gradul deficienţei de surditate verbală (înţelegere auditivă) 
şi capacitatea de a repeta pot fi verificate de către medicul 
de medicină de reabilitare la patul bolnavului (Figura 3-2), 
pentru a evalua tipul afaziei. 

Afazia Broca 

Această afazie clasică nonfluentă se caracterizează prin 
vorbire cu efort şi prin articulare greşită (vezi Tabelul 3-3 
pentru exemple de vorbire de tip afazie primară). Limbajul 
verbal (i.e. vocabularul şi sintaxa) este limitat, fiind carac¬ 
terizat de anomie şi de durata redusă a rostirii (i.e. durata 
tipică fiind de unul, până la patru cuvinte). înţelegerea 
auditivă este afectată, dar funcţionează relativ mai bine 
decât limbajul verbal. Dislexia din afazia Broca provocată 
de patologia frontală este variabilă şi a fost bine descrisă. 9 
Limbajul scris este, de obicei, la fel de sever afectat ca lim¬ 
bajul verbal. Leziunile care cauzează afazia Broca apar cel 
mai frecvent în cortexul frontal posterior inferior stâng şi în 
structurile subiacente. 

Afazia Wernicke 

în 1874, Karl Wernicke a descris un sindrom ai unei afa¬ 
zii foarte diferite de afazia Broca. Pacienţii cu afazie Wer¬ 
nicke prezintă un discurs fluent cu prozodie normală (ton 
şi accent) şi cu gramatică aproape corectă. Cu toate acestea, 
discursul lor este plin de erori parafazice verbale şi literale. 
(Parafaziile literale sunt substitute sonore în interiorul 
unui cuvânt, de exemplu, „atei" pentru „apel". Parafazi¬ 
ile semantice sunt substitute ale unor cuvinte întregi, de 
exemplu, „mamă" pentai „soră"). Aceste parafazii şi alte 
cuvinte inventate ( neologisme ) fac ca discursul pacientului 
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Tabelul 3-3 Exemple de vorbire spontană, înţelegere auditivă şi repetiţie pentru cele patru tipuri primare de afazie 


Tip de Afazie 

Broca 

Producţie verbală 

Stimul: Imaginea furtului unei prăjituri* 

Răspunsuri 

.vasele" 

„Asta...” 

„Frăjîtura” 

„Cade..." 

„Poate că se uita la faţa ei cu mâna" 

„Posibil la alegere sau ea chiar putea” 

„Râdeau" 

înţelegere auditivă 

Stimul: 

Care e necazul?! 

„Pot să citesc” 

Repetiţie 

Stimul: 

Telefonul sună.f 

„Delefonul sună” 

Wernicke 

„Problemă cu lundea, ascultarea, 
vorbirea" 

„Telefonul tună" 

„Celălalt a căzut într-un pas mers a căzut” 

„S-a răsturnat" 

„Cealaltă persoană are o scară aglomerată ...” 

..în aiunsere spre cealaltă fată” 

De conducere 

Jh, e un băiat pe unîh ... îh ... staun... scaun” 

„El ia prăjituri din borcan” 

îh îh etala vacile*" 

„Am nevoie de ajutor cu ... îh ... birea" 
(vorbirea) 

„Telefonul îh ... îh Telefonul 
plouă" 

„Şi îh apa ... um ... dă pe dinafară” 

„Ea ... usucă nişte vase şi” 

Globală 

„hata e ih, ih, gata 

„Ui. ui, ui” 

„Biine” 

„Ui, ui” 

„Nu, ui, ui” 

„Dea, ui, ui” 

(Nu răspunde) 

„Ui" (Prezervări) 


*Stimuli pentru descrierea imaginii preluaţi din examinarea Boston de diagnosticare a afaziei. 29 
fStimuli pentru repetiţie şi înţelegere auditivă preluaţi din bateria de teste a lui Kertesz şi Poole 92 


cu afazie Wernicke să fie lipsit de sens, deşi lungimea pro¬ 
poziţiei poate fi normală. O altă caracteristică a produc¬ 
ţiei verbale în afazia Wernicke poate fi o incapacitate de a 
se opri din vorbit (logoree) şi un stil telegrafic (enunţuri 
rapide, comprimate). Pacienţii cu afazie Wernicke au o 
înţelegere auditivă grav afectată, uneori până în punctul de 
a nu înţelege limba vorbită, şi adesea nu sunt conştienţi de 
propria deficienţă. 43 

Pentru a fi considerată afazie Wernicke, trebuie să se 
constate o deficienţă la repetiţie. Afazia Wernicke apare de 
obicei în urma unor leziuni ale regiunii temporale superi¬ 
oare stângi. Ar putea fi cauzată, de asemenea, de o leziune 
pe cortexul parietal inferior, care implică girusurile supra- 
marginal şi angular. 43 

Afazia de conducere 

Afazia de conducere este relativ neobişnuită şi apare la 
numai aproximativ 10% dintre pacienţii cu afazie. în 
cazul acestui tip de afazie, discursul este fluent (rostirea 
are durată aproape normală), dar cu considerabile dificul¬ 
tăţi de elocuţiune (anomie), o înţelegere auditivă relativ 
conservată şi dificultăţi semnificative la repetiţia verbală. 
Discursul pacienţilor cu afazie de conducere este caracteri¬ 
zat prin parafazii literale şi numeroase auto-corecţii, când 
îşi caută cuvântul potrivit. Această autocorectare poate 
produce un discurs plin de pauze şi de pauze umplute 
(„ah ... o ... ah ... ah"). Deficienţele de scris şi citit variază 
în funcţie de zona specifică a leziunii. Leziunea cerebrală 
în afazia de conducere se află în aria temporală superioară 
stângă, în girusul supramarginal al lobului parietal sau în 
ambele. 


Afazia globala 

Pacienţii cu afazie globală au deficienţe severe in toate 
modalităţile de folosire a limbii (vorbire, ascultare, citit, 
scris). Afazia globală se caracterizează prin afectarea severă 
a înţelegerii auditive şi printr-o producţie verbală foarte 
limitată. Persoanele cu afazie globală produc puţine enun¬ 
ţuri inteligibile, iar discursul lor este marcat de enunţuri 
iterative (palilalie). Nu trebuie să se treacă cu vederea fap¬ 
tul că mulţi pacienţi cu afazie globală prezintă grupuri de 
funcţii intacte, care trebuie depistate pentru a fi utilizate 
în comunicare. A fost descris un tip de afazie globală cu 
deficit sever de comunicare, dar neînsoţit de hemiplegie. 75 
Leziunea cerebrală responsabilă pentru afazia globală este, 
de obicei, masivă (fronto-temporo-parietală), cauzată de 
ocluzia completă a arterei cerebrale medii cu hemiplegie 
densă dreapta, atât de braţ, cât şi de picior. 

Afazia transcorticală motorie 

Pacienţii cu afazie transcorticală motorie prezintă simila¬ 
rităţi cu cei cu afazie Broca, dar cu capacitate de repetiţie 
intactă. Afaziile transcorticale se referă la afazii care apar în 
cazul leziunilor din aria de frontieră din afara ariilor peri- 
silviane ale limbajului. Persoanele cu afazie transcorticală 
motorie au un discurs nonfluent, limitat, uneori dizartric. 
Fac adesea pauze lungi între enunţuri. Pacientul cu afazie 
transcorticală motorie nu are dificultăţi la fel de mari în pri¬ 
vinţa sintaxei ca pacientul cu afazie Broca. înţelegerea audi¬ 
tivă şi înţelegerea la lectură sunt, în general, bine conservate. 
Deficienţele de scris pot reflecta deficienţele de vorbire. Afa¬ 
ziile transcorticale motorii apar ca rezultat al ocluziei arterei 
cerebrale anterioare sau al deteriorării ariilor de graniţă situ¬ 
ate în lobul frontal superior sau anterior ariei lui Broca. 43 










Afazia transcorticalâ senzoriala 

Persoanele cu sindrom relativ rar de afazie transcorticalâ 
senzorială împărtăşesc profilul lingvistic al celor cu afazie 
Wernicke, dar cu capacităţi conservate la repetiţie. Există, 
de asemenea, deficienţe la toate palierele lingvistice. Paci¬ 
enţii cu afazie transcorticalâ senzorială vorbesc fluent, dar 
prezintă ecolalie (repetarea continuă a unei fraze). Deşi 
aceşti pacienţi pot repeta, ei nu recunosc ceea ce spun şi au 
dificultăţi semnificative de comunicare în orice modalitate. 
Leziunile din afazia transcorticalâ senzorială sunt, de obi¬ 
cei, posterioare sau inferioare ariei lui Wernicke. 

Afazia anomică 

Afaziile anomice pot fi adesea rămăşiţe ale unei bune 
recuperări după alte sindroame afazice. Pacienţii dia¬ 
gnosticaţi cu afazie anomică în faza acută au cel mai bun 
prognostic de recuperare dintre toţi cei cu alte tipuri de 
afazii. Dificultatea primară, în afazia anomică, constă în 
găsirea cuvântului şi a denumirii. Discursul este fluent, 
cu pauze numeroase, umplute, şi cu perifraze (descrierea 
şi/sau definirea unei funcţii a unui obiect pentru care nu 
găseşte denumirea; de exemplu, „te speli cu ea pe dinţi"). 
Repetiţia verbală, înţelegerea auditivă, cititul şi scrisul sunt 
relativ conservate. Deşi afazia anomică are localizarea cea 
mai restrânsă dintre toate afaziile, originea ei se află într-o 
leziune focală în aria temporală şi parietală stânga. 9 

Afazia încrucişată 

Rareori (incidenţă între 1% şi 11%), afazia clasică apare 
la persoanele accentuat dreptace după o leziune cerebrală 
dreapta. Atunci când se produce, aceasta se numeşte afa¬ 
zie încrucişată. Caracteristicile lingvistice, în acest caz, pot 
fi cele clasice, reproducând tipurile de afazii provocate de 
leziuni de emisferă stângă, cu specializare aproape inver¬ 
sată, tip imagine în oglindă, a celor două emisfere. 79 Alţi 
pacienţi prezintă anomalii în specializarea emisferică atât 
în funcţia lingvistică, cât şi în funcţia vizual-spaţială plasată 
în emisfera dreaptă. 2 

Afazia primara progresiva 

Afazia primară progresivă (APP) specifică a fost identificată 
de unii autori. 21 ' 44 ' 50 Această tulburare estompează graniţa 
dintre leziunea focală şi cea difuză. în comparaţie cu afa¬ 
zia cauzată de un eveniment acut, cum ar fi un accident 
vascular cerebral, APP are un debut insidios. Deşi fami¬ 
lia sau pacientul ar putea pretinde că a fost un eveniment 
specific, anamneza atentă va revela un parcurs progresiv, 
pacientul fiind conştient de deficienţele sale lingvistice 
înaintea membrilor familiei sale. Cel mai des este invo¬ 
cată dificultatea de a-şi găsi cuvântul. în timpul primilor 
doi ani, pacientul cu APP prezintă adesea simptome care 
par a fi localizate, similare cu cele ale unei afazii cauzate 
de un accident vascular cerebral. După faza timpurie, APP 
progresează de obicei către demenţă cu tulburări cognitive 
caracteristice altor demenţe. Diagnosticarea APP necesită 
minimum doi ani de declin lingvistic, păstrarea relativă 
a celorlalte funcţii mentale, autonomia relativă a activi¬ 
tăţilor de viaţă cotidiană, un buletin de analize neurolo¬ 
gice care să excludă alte posibile cauze ale afaziei, precum 
şi un buletin neuropsihologic care să susţină rezultatele 
primului. 50 
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Tulburări neurogene de comunicare la adulţi 



Tratamentul afaziei 

Toate afaziile evoluează în timp, permiţând prognosticuri 
probabile pe baza evaluării iniţiale atente (3-4 săptămâni 
după debut). De exemplu, starea unui pacient cu afazie 
severă nonfluentă (globală) în momentul iniţial, cu un 
tratament adecvat pentru deficienţele de vorbire şi limbaj, 
poate evolua într-o afazie cronică de tip Broca. Starea unui 
pacient cu afazie severă fluentă (Wernicke) în momentul 
iniţial, tratat adecvat, ar putea avea o evoluţie bună într-o 
afazie anomică sau într-o afazie de conducere. 

Tratamentul specialistului în deficienţe de vorbire şi lim¬ 
baj se bazează pe o evaluare atentă a tuturor caracteristici¬ 
lor comunicării: vorbire, ascultare, scris, citit. Se determină 
zonele deficitare ale pacientului, punctele forte şi cele slabe. 
Evaluarea nivelului afecţiunii şi al activităţii/participârii se 
face, în forma sa ideală, aşa cum este definită de Organiza¬ 
ţia Mondială a Sănătăţii. 83 Punctul central al tratamentului 
pentru deficienţele de vorbire şi limbaj din perioada de recu¬ 
perare acută şi sub acută constă în restaurarea abilităţilor de 
vorbire şi limbaj, cu un tratament individualizat. Educarea 
şi consultarea familiei sunt, de asemenea, importante. 5 

Există numeroase abordări terapeutice specifice com¬ 
portamentelor complexe de vorbire-limbaj ale pacienţilor 
cu afazie, cu o eficienţă demonstrată. 23 Meta-analizele 63 64 
rezultatelor terapiei afaziei au demonstrat că terapia de 
comunicare are un impact pozitiv semnificativ asupra recu¬ 
perării în fazele acută şi cronică, precum şi că intensitatea 
tratamentului este un factor critic în stabilirea ameliorării 
eficiente şi de lungă durată. 7 ' 10,17 ' 52 Terapia intensivă a afa¬ 
ziei (în medie, 98 de ore) pare a fi o cerinţă pentru obţine¬ 
rea unor rezultate pozitive, 10 ' 72 tratamentele de durată mai 
scurtă (în medie, de 44 de ore sau mai puţin) nefiind efici¬ 
ente. 7 ' 10 ' 73 Practica bazată pe dovezi nu este modalitatea de 
reabilitare cea mai economicoasă, dar reprezintă cea mai 
bună investiţie a resurselor, dacă se doreşte o îmbunătăţire 
semnificativă. 


Tulburări neuro-comportamentale asociate 

Există un număr de tulburări neuro-comportamentale aso¬ 
ciate afaziei şi este important ca acestea să fie diferenţiate de 
tulburările de comunicare. în cele ce urmează sunt revizuite 
numai apraxia şi agnozia. Specialistul în medicină de reabi¬ 
litare trebuie să efectueze o examinare mai detaliată a stării 
mentale, conform lui Strub şi Black 7 şi/sau să se consulte cu 
un neuropsiholog pentru un diagnostic diferenţial al aces¬ 
tor tulburări de elaborare motorii şi senzoriale severe. 

Apraxia 

Apraxia este o tulburare dobândită a mişcărilor motorii 
secvenţiale învăţate care nu pot fi calificate ca perturbări 
elementare ale forţei, coordonării, senzaţiilor, înţelegerii 
sau atenţiei. 25 Apraxia nu este o tulburare motorie de nivel 
scăzut, ci o deficienţă de planificare motorie care implică 
etape integrative care preced mişcările învăţate sau de abi¬ 
litate. 70 Apraxiile apar mai frecvent ca urmare a leziunilor 
din emisfera stângă. Deoarece o înţelegere verbală adec¬ 
vată este o condiţie prealabilă pentru testarea unui praxis 
valid (integrarea motorie necesară pentru executarea unor 
mişcări învăţate complexe), este important să fie consultat 
specialistul în deficienţe de vorbire şi limbaj cu privire la 




SECŢIUNEA I Evaluare 


Tabelul 3*4 Evaluarea apraxiei ideomotorii 

Comenzi Erori 

Bucofaciale 

“Arată-mi cum —’’ 

1. “Stingi un băţ de 
chibrit.” 

2. “Scoţi limba.” 


3. “Bei cu paiul.” 

Membre 

"Arată-mi cum— 

1. “Saluţi." 

2. “Foloseşti periuţa 
de dinţi.” 


3. "Dai cu banul." 


4. “Baţi un cui cu 
ciocanul.” 

5. “Te piepteni.” 

6. “Pocneşti din 
degete.” 

7. “Loveşti o minge.” 

8. “Stingi o ţigară cu 
piciorul.” 

întregul corp 

“Arată-mi cum—”: 

1. "Stai ca un boxer.” Poziţie improprie a braţului; mâinile poziţionate în 

lateral 

2. "Balansezi o bâtă Dificultate la împreunarea mâinilor; mişcări de 

de baseball.” retezare 

3. “înclină-te” (în cazul Orice mişcare improprie a trunchiului 
unui bărbat) sau 

“Fă o reverenţă” (în 
cazul unei femei) 

Modificat din Strub. R.L, Black, FW: The mental status examination in neunology (Examinarea 
stării mentale în neurologie), ed. a 4-a, Philadelphia, 2000, FA Davis, cu permisiunea FA Davis. 


Mâna deasupra capului; flutură mâna; poziţie 
improprie a mâinii. 

Incapacitate de a realiza corect mişcarea de 

apucare; incapacitate de a deschide gura; nu reu¬ 
şeşte să direcţioneze mâna spre gură; folosirea 
degetului pentru curăţarea interdentară; distanţă 
nepotrivită a periuţei de dinţi; folosirea degetului 
în locul periuţei de dinţi 

Mişcări care mimează aruncarea unui ban în aer cu 
mâna deschisă; supinaţia sau pronaţia mâinii ca 
pentru rotirea unui mâner; flexarea braţului fără 
a atinge policele de index 
Mişcare orizontală înainte-înapoi a mâinii; lovirea 
cu pumnul 

Folosirea degetelor ca dinţii unui pieptene: mişcări 
de lins părul; mişcări imprecise ale mâinii 
Extinderea degetelor cu mişcări de lovire uşoară cu 
un deget pe police; alunecarea degetului de pe 
police cu o forţă insuficientă 
Bătaie din picior; glisarea piciorului pe podea; 

mişcarea piciorului în lateral 
Bătaie din picior; lovituri în podea cu piciorul 


Dificultate la exhalare scurtă, controlată; pronunţa 
cuvântul "stingi”; inhalează; dificultate în a men¬ 
ţine mişcarea normală a gurii 
Incapacitate de a scoate limba; mişcări cu limba în 
gură având tendinţa de a împinge limba în dinţii 
frontali şi nu de a scoate limba. 

Incapacitate de a menţine buzele strânse; suflă în 
loc să tragă din pai; mişcări necontrolate ale gurii 


capacităţile de înţelegere auditivă atunci când se suspec¬ 
tează o problemă de planificare motorie. De asemenea, 
este important ca pacienţii cu o deficienţă de planificare 
motorie să nu primească un diagnostic de surditate ver¬ 
bală, deoarece tulburările de planificare motorie îi împie¬ 
dică să dea un răspuns potrivit la testul de înţelegere. 

Apraxia ideomotorie (ideativă) este cel mai comun tip 
de apraxie. Pacienţii cu această formă de apraxie nu reuşesc 
să efectueze acţiuni motorii binecunoscute până atunci. Se 
pot observa tulburări la nivelul musculaturii bucofaciale, a 
membrelor sau a întregului corp. Apraxia ideaţională este o 
tulburare de planificare motorie complexă de ordin supe¬ 
rior, comparativ cu apraxia ideomotorie. Suntem în faţa unui 
eşec în îndeplinirea unei sarcini care implică o serie de paşi 
asociaţi. 70 Un screening rapid, prin comenzi, ajută medi¬ 
cul de reabilitare să diferenţieze o tulburare de planificare 
motorie de o reală tulburare de comunicare (Tabelul 3-4). 


Tabelul 3-5 Comparaţie între deficienţele de 

comunicare şi neuro-comportamentale în 
tulburările afazice şi de emisferă dreaptă 


Afazie 

Tulburare de emisferă 
dreaptă 

Dominanţa deficienţelor pur 

Deficienţe lingvistice nedominante 

lingvistice 

Probleme mai grave de elocuţiune, 

Mici probleme 

tluenţa, auditive, de înţelegere, 
citit, scris 

Fără neglijare pe partea stângă 

Neglijare pe partea stângă 

Nu este negată boala 

Boala este negată 

Vorbire în general relevantă 

Vorbire adesea irelevantă, digre- 

siuni 

Afect în general normal 

Lipsă frecventă de afect 

Recunoaşte fizionomii familiare 

Poate să nu recunoască fizionomii 

laminare 

Simplificarea reprezentărilor grafice 

Rotirea şi neglijarea pe partea 

stanga a reprezentanlor grafice 

Defect prozodic nesemnificativ 

Umor adecvat 

Defect prozodic semnificativ 

Umor inadecvat 

Poate povesti esenţa poveştii 

Poate povesti numai detalii neesen- 
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Poate percepe subînţelesurile 

înţelege numai sensurile textuale 


Agnozia 

Agnoziile sunt tulburări complexe dobândite de recunoaştere 
a unor caracteristici senzoriale (de exemplu, vizuale, audi¬ 
tive şi tactile). Agnozia poate fi, de asemenea, specifică unei 
anumite clase din cadrul unei modalităţi, cum ar fi agnozia 
referitoare la obiecte sau imagini sau agnozia fizionomiilor 
(prosopagnozie) sau agnozia culorilor. 70 Cele mai multe 
agnozii sunt cauzate de leziuni bilaterale, deşi există excepţii. 

Ca şi în cazul apraxiilor, este important să se diferen¬ 
ţieze agnozia de afazie. Agnozia vizuală este o tulburare 
complexă în care pacientul nu este în măsură să recunoască 
obiecte sau imagini ale obiectelor prezentate vizual, chiar 
dacă acuitatea vizuală este normală. Pacienţii cu agnozie 
auditivă pot avea o surditate corticală completă sau defi¬ 
cienţe parţiale de recunoaştere a tipurilor specifice de 
sunete. 70 Diferenţierea agnoziei auditive de afazie este 
complexă şi necesită evaluarea de către un specialist în 
deficienţe de vorbire şi limbaj şi de către neuropsiholog. 
Pacienţii cu agnozie auditivă pot auzi zgomote (de exem¬ 
plu, un aspirator, o sonerie la uşă), dar nu recunosc semni¬ 
ficaţia acestora. Mulţi pacienţi cu agnozie auditivă nu pot 
recunoaşte un discurs, dar pot răspunde la aceleaşi între¬ 
bări în formă scrisă. Agnoziile tactile apar în urma leziuni¬ 
lor parietale şi contribuie la o serie de tulburări senzoriale. 
Acestea includ astereognozia (incapacitatea unei persoane 
de a recunoaşte, cu ochii închişi, obiectele puse în mână 
de către un examinator) sau agrafestezia (incapacitatea de 
a recunoaşte, cu ochii închişi, literele, cifrele sau desenele 
executate de către examinator pe tegumentele bolnavului 
cu ajutorul unui excitant tactil). 70 Unii consideră aceste 
deficienţe ca pierderi senzoriale corticale mai degrabă 
decât ca o adevărată agnozie; alţii le denumesc agnozii tac¬ 
tile aperceptive. 70 
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Tulburări de comunicare cu 
localizare în emisfera dreaptă 

Pacienţii cu accident vascular cerebral de emisferă dreaptă 
sau nedominantă prezintă un profil foarte diferit faţă de cei 
ai leziuni şi afazie de emisferă stângă (Tabelul 3-5). în cazul 
pacientului cu leziuni în emisfera dreaptă, tulburarea de 
comunicare este adesea o consecinţă secundară a defici¬ 
enţelor cognitive şi neuro-comportamentale semnifica¬ 
tive. Mesulam 49 a oferit una dintre cele mai vechi descrieri 
privind deficienţele complexe cauzate de leziuni ale emi¬ 
sferei drepte. El a sugerat patru semne cardinale ale intere- 
sării emisferei drepte: deficienţe de construcţie, neglijarea 
semispaţială sau unilaterală stânga, apraxia la îmbrăcare 
şi negarea sau indiferenţa. Numeroase studii pe adulţi cu 
creierul neafectat, precum şi pe adulţi cu emisfera dreaptă 
afectată au demonstrat că emisfera dreaptă este specializată 
în anumite aspecte ale atenţiei, în capacitatea vizual-spa- 
ţială, în integrarea senzorială, în recunoaşterea fiziono¬ 
miei, în memorie, în exprimarea şi interpretarea afectivă 
(emoţională), în exprimarea şi interpretarea nonverbală şi 
în soluţionarea problemelor. Din cauza complexităţii defi¬ 
cienţelor neuro-comportamentale, pacienţii cu leziuni în 
emisfera dreaptă ar putea prezenta câteva sau mai multe 
caracteristici tipice. 

în prezent există puţine informaţii cu privire la locali¬ 
zarea leziunilor şi la tulburările de comunicare specifice 
emisferei drepte. Acest lucru se datorează fără îndoială 
faptului că multe din abilităţile neuro-comportamentale 
ale emisferei drepte care pot afecta comunicarea sunt mult 
mai difuze. Nu toate persoanele cu leziuni ale emisferei 
drepte prezintă deficienţe de comunicare. 53 ' 54 Deficien¬ 
ţele de atenţie observate la pacienţii cu leziuni în emisfera 
dreaptă, fie ca deficienţă primară, fie ca o consecinţă a 
neglijării semispaţiale stânga, pot afecta capacitatea de a 
citi şi de a scrie. Pacienţii cu tulburări de comunicare de 
emisferă dreaptă pierd „esenţa" mesajului, din cauza difi¬ 
cultăţilor de procesare emoţionale şi prozodice. Acest lucru 
le poate afecta capacitatea de a interpreta sensurile, semna¬ 
lele nonverbale şi/sau modelele de intonaţie care semna¬ 
lează o întrebare sau sarcasmul. Persoanele cu tulburări de 
comunicare de emisferă dreaptă au de multe ori dificultăţi 
în a susţine o conversaţie cu ceilalţi, deoarece tind să fie 
vorbăreţe, digresive şi tangenţiale la subiect, transmiţând 
puţină informaţie relevantă. 53 74 

Tratamentul tulburărilor de comunicare cu 
localizare în emisfera dreaptă 

Pacienţii cu tulburări de comunicare cauzate de leziuni în 
emisfera dreaptă trebuie să fie evaluaţi neuropsihologic 
şi de către un specialist în deficienţe de vorbire şi limbaj, 
pentru a li se întocmi profilul cognitiv şi comunicativ. Au 
fost dezvoltate mai multe tipuri de screening şi teste de dia¬ 
gnosticare pentru a veni în ajutorul specialistului în defici¬ 
enţe de vorbire şi limbaj şi a hotărî în privinţa unui pian 
de tratament. Acestea includ, pentru screening, Mini-in- 
ventarul leziunilor de emisferă dreaptă (Mini Inventory of 
Right Brain Injury 58 ) şi Scurtul inventar Burns al comuni¬ 
cării şi cogniţiei (Burns Brief Inventory of Communication 
and Cognition 13 ). Tratamentul clinic al disfuncţiilor de 


emisferă dreaptă al Institutului de Reabilitare din Chicago 
(The Rehabilitation Institute of Chicago's Clinicul Mana¬ 
gement of Right Hemisphere Dysfunction 32 ) poate fi folo¬ 
sit pentru o evaluare şi o planificare a tratamentului mai 
aprofundate. Practica actuală sugerează că tratamentele 
destinate tulburărilor de comunicare cauzate de leziunile 
de emisferă dreaptă ar trebui să fie concepute pentru com¬ 
pensarea deficienţelor. Acest lucru este realizat prin ameli¬ 
orarea deficitelor de atenţie subiacente, abordarea acelor 
sarcini care conduc la înbunătăţirea abilităţilor de soluţi¬ 
onare a problemelor, îmbunătăţirea comunicării funcţi¬ 
onale orientate asupra sarcinilor şi apelarea la consiliere, 
dacă este necesar. 

în mod asemănător pacienţilor cu afazie, cei cu tulbu¬ 
rări de comunicare cauzate de leziuni localizate in emisfera 
dreaptă şi cu deficienţe neuro-comportamentale de obicei 
asociate au şanse de recuperare în timp. Recuperarea este 
evident continuă în funcţie de extinderea leziunii la nivelul 
creierului. în general, recuperarea e mai rapidă pentru func¬ 
ţiile mediate difuz decât pentru cele mediate mai localizat 
şi are loc rapid, fiind o chestiune de săptămâni sau luni 
în cazul neglijării semispaţiale stângi şi al recunoaşterii 
fizionomiilor. O recuperare relativ mai lentă se petrece în 
cazul apraxiei cu deficienţe de construcţie şi la îmbrăcare, 
precum şi o redresare mult mai lentă în hemipareză şi în 
deficitul de atenţie. Acele tulburări de comunicare afectate 
de aceste probleme neuro-comportamentale urmează, de 
asemenea, un curs similar de recuperare. 

Tulburări de comunicare cognitive 
cauzate de leziuni cerebrale 
traumatice 

Există multiple tulburări neuro-comportamentale şi cogni¬ 
tive şi etape de recuperare cauzate de leziunile cerebrale 
traumatice (LCT) care afectează, direct sau indirect, funcţi¬ 
ile comunicative. Cauzele primare ale LCT sunt accidentele 
rutiere implicând vehicule şi pietoni, căzăturile, agresiu¬ 
nile şi alcoolismul. 15 Există două tipuri principale de LCT: 
leziuni craniene penetrante şi leziuni craniene închise. 
Leziunile penetrante, ca plaga împuşcată, provoacă leziuni 
focale. Leziunile craniene închise conduc, în general, la 
leziuni difuze, bilaterale, ca rezultat al mai multor factori 
asociaţi. Aceşti factori includ următoarele: 

• Forţa de impact (zona de impact: efect coup/lovitură). 

• Forţa presiunii de translaţie ( efect contrecoup/contralovi- 
tură ): opusă zonei de impact şi tensiunilor de forfecare 
cauzate de fricţiune care ar putea interesa o gamă largă 
de arii cerebrale, inclusiv lobul cingular, median, tem¬ 
poral anterior, polii bazali frontali şi anteriori frontali). 

• Forţa de rotaţie (care provoacă forfecarea fibrelor prin 
fricţiune, precum şi retezarea tractusurilor fibrelor 
lungi în regiunile în care materia albă şi cea cenuşie se 
întâlnesc, cum ar fi ganglionii bazali, hipotalamusul, 
pedunculii cerebeloşi superiori, corpul calos şi tradu¬ 
surile fibrelor trunchiului cerebral). Acest fapt poate să 
conducă la leziuni axonale difuze, la pierderea de mie- 
lină şi la mici hemoragii. 

Tulburările de vorbire şi limbaj asociate, de regulă, cu 
LCT includ dizartria; deficienţe de elocuţiune, deficienţe 
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Tabelul 3-6 Scala nivelurilor de cogniţie Rancho Los 
Amigos 

Nivel Definire 

1. Fără răspuns Nu răspunde la durere, atingere, sunete, imagini. 

2. Răspuns Inconsecvent, lipsit de ţintă, răspunsuri nespecifice la 

generalizat stimuli puternici. Răspunde la durere, dar răspunsul 

ar putea fi întârziat. 

3. Răspuns Clipeşte la lumină puternică, se întoarce spre sau se 

localizat depărtează de sunet, răspunde la disconfort fizic. 

Răspunsuri inconsecvente la anumite comenzi. 

4. Confuz, Alert, foarte activ, cu comportament agresiv şi/sau 

agitat bizar. Durată scurtă a atenţiei. Comportament lipsit 

de ţintă, pacient dezorientat şi incapabil să înţeleagă 
evenimentele prezente. 

5. Confuz, Prezintă atenţie generală la mediu. Pacient uşor de 

neagitat distras, necesită redirecţionare continuă pentru a-şi 

menţine scopul. Este alert şi răspunde la comenzi 
simple. Execută sarcini învăţate anterior, dar are mari 
dificultăţi în învăţarea unor sarcini noi. Devine agitat 
la suprastimulare. S-ar putea angaja în conversaţii 
sociale, dar cu verbalizare inadecvată. 

6. Confuz, Comportament orientat spre ţintă, cu asistenţă, 

adecvat Orientare inconsecventă în timp şi spaţiu. Reţinere şi 

memorie recentă defectuoase. Urmează bine indicaţii 
simple. 

7. Automat, Execută rutina zilnică în medii foarte familiare fără 

adecvat confuzie, dar în manieră automată, de robot. Prezintă 

orientare în context, dar percepţia, judecata şi soluţi¬ 
onarea problemelor sunt slabe. 

8. Cu ţintă, Răspunde potrivit în majoritatea situaţiilor. Poate 

adecvat generaliza în cazul noilor achiziţii. Nu necesită supra¬ 

veghere zilnică. Ar putea prezenta toleranţă mică la 
stres şi incapacitate de gândire abstractă. 

Din Hagen, C, Malkamus, D.: Interaction strategies for language disorders secondary to head 
trauma. Atlanta. 1979. Prezentată la convenţia anuală a Asociaţiei Americane pentru Vorbire. 
Limbaj, Auz (American Speech-Language-Hearmg Association), cu permisiune. 


de înţelegere auditivă, la citit, scris, de coeziune a discur¬ 
sului, ale competenţelor socio-lingvistice, de comunicare 
nonverbală, precum şi afectarea atenţiei şi a procesării 
informaţiei. 184 Deficienţele focale pot include deficienţe 
de comunicare similare accidentului vascular cerebral, 
în funcţie de aria prejudiciată, cu probleme de memorie 
aferente. Leziunile cerebrale difuze provoacă deficienţe 
de comunicare cauzate de deficienţe de atenţie generală, 
de procesare a informaţiilor, de cogniţie şi de memo¬ 
rie. 8 Indivizii cu LCT pot avea deficienţe severe de atenţie 
caracterizate prin repetitivitate chiar şi în absenţa sau dis¬ 
pariţia stimulilor declanşatori, distragere, impulsivitate şi 
dezinhibiţie. 67 

Tratamentul tulburărilor de comunicare 
cauzate de leziunile cerebrale traumatice 

Vârsta tânără a pacientului tipic, cu LCT (15-24 de ani) ridică 
o problemă societală, care face apel la competenţele tuturor 
membrilor echipei de reabilitare. în mod evident, stadiul 
de recuperare a pacientului determină stabilirea obiective¬ 
lor de intervenţie ale specialistului în deficienţe de vorbire 
şi limbaj. Există 37 ' 62 numeroase scale de evaluare a funcţi¬ 
onării cognitive şi a dizabilităţii. 37 Scala nivelurilor de cog¬ 
niţie Rancho Los Amigos (The Rancho Los Amigos Scale of 
Cognitive Leitels ) 31 oferă un set de opt categorii de evaluare 


Tabelul 3-7 Caracteristici distinctive 
pseudodemenţă-demenţă 



Pseudodemenţă 

Demenţă 


Parcurs clinic 

Debut bine delimitat 

Debut indistinct 

şi anamneză 

Anamneză scurtă 

Anamneză îndelungată 



înainte de consult 


Progres rapid 

Deficienţe timpurii care 



pot adesea trece neob¬ 



servate 


Dificultate psihiatrică 

Apariţie neobişnuită a unor 


anterioară sau criză 

probleme psihiatrice 


existenţială recentă 

anterioare sau a unei 



crize emoţionale 

Comporta¬ 

Tulburări cognitive detali¬ 

Tulburări cognitive foarte 

ment clinic 

ate, elaborate 

reduse 


Efort minim la examinare 

Pacientul se luptă cu sarci¬ 



nile cognitive 


Schimbare afectivă adesea 

De obicei apatic, emoţii 


prezentă 

superficiale 


Comportamentul nu 

Comportament compatibil 


reflectă pierderea 

cu pierderile cognitive 


cognitivă 



Rară exacerbare nocturnă 

Accentuare nocturnă frec¬ 



ventă a disfuncţiilor 

Constatări 

Răspunsuri frecvente de 

Face încercări 

examinare 

tip „Nu ştiu” înainte de 



a încerca 



Pierderi inconsecvente 

Pierderi de memorie 


de memorie pentru 

recentă mai mari decât 


evenimente recente, 

de memorie îndepărtată 


dar şi îndepărtate 



Poate prezenta lacune de 

Nu are lacune de memorie 


memorie distincte 

specifice 


Execuţie în general dis¬ 

Execuţie destul de defi¬ 


cordantă 

citară 


Din Strub, R.L, Black, F.W: The menta/ status examination in neurology ; ed. a 4-a, Philadelphia, 
2000, FA Davis, cu permisiunea FA Davis. 


a LCT în funcţie de caracteristicile cognitive şi comporta¬ 
mentale şi este larg utilizată de către specialiştii în defici¬ 
enţe de vorbire şi limbaj (Tabelul 3-6). După ce pacientul a 
fost admis intr-un program de reabilitare, intervenţia este, 
de obicei, orientată spre reintegrarea în comunitate. 84 Spe¬ 
cialistul în deficienţe de vorbire şi limbaj poate folosi o 
varietate de instrumente de screening, cum ar fi: Inventa¬ 
rul comportamental al funcţiei executive (Behavior Rating 
Inventory of Executive Function — BRIEF), 27 Evaluarea func¬ 
ţională a capacităţilor de comunicare ale adulţilor a Aso¬ 
ciaţiei Americane pentai Vorbire, Limbaj, Auz (American 
Speech Language Hearing Association Funcţional Assessment 
of Communication SkiUs in Adults — ASHA-FACS) 24 , Bate¬ 
ria de teste de evaluare a stării neuropsihologice ( Repeata - 
ble Batteiy for the Assessment of Neuropsychological Status 
— RBANS) 61 şi Testul complex de competenţe lingvistice 
(Test of Language Competence-Extended — TLC-E), 82 pentru 
a determina funcţia cognitiv-comunicativă curentă. 76 Pro¬ 
gramele de tratament pentru pacienţii cu LCT pot include 
o gamă largă de obiective, inclusiv antrenarea atenţiei, 
gestionarea deficienţelor de memorie, 68 a aptitudinilor 
sociale şi comportamentale 39 ' 85 şi a deficienţelor funcţiei 
executive, precum şi utilizarea de amplificatoare şi de pro¬ 
grame vocale. (A se vedea capitolul 49 pentru informaţii 
suplimentare privind LCT). 













CAPITOLUL 3 Tulburări neurogene de comunicare la adulţi 


Deficienţe comunicative şi cognitive 
asociate dementei 

r 

Deşi specialistul în medicină de reabilitare ar putea să nu 
considere limbajul un aspect important al deficitului cog¬ 
nitiv precoce asociat demenţelor, cazul originar descris de 
Alzheimer 3 a revelat o descriere clară a unei afazii fluente. 44 
Dificultăţile comunicativ-cognitive asociate cu demenţa au 
multiple faţete în funcţie de etiologia bolii (de exemplu, 
boala Alzheimer, o afecţiune vasculară, boala Lewy, boala 
Parkinson). Manualul de Diagnosticare şi Statistică a Tulbu¬ 
rărilor Mentale (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) (ediţia a patra) 4 prezintă criteriile necesare dia¬ 
gnosticului de demenţă. Un asemenea pacient trebuie să 
prezinte multiple deficienţe cognitive, care să includă în 
mod necesar următoarele: 

• Dovezi ale tulburărilor de memorie pe termen scurt şi 
lung 

* Cel puţin una dintre următoarele deficienţe: afazie, 
apraxie, agnozie sau funcţionare executivă depreciată 

Bayles 8 descrie complexitatea separării problemelor cogni¬ 
tive de dificultăţile lingvistice în cazul demenţei. Pacienţii 
ar putea eşua în găsirea unei denumiri, nu din cauza unei 
deficienţe de limbaj, ci pentru că cerinţele privind aten¬ 
ţia sau alte procese cognitive sunt prea grele. Deficienţele 
de memorie care definesc sindromul de demenţă distrug 
capacitatea pacientului de a comunica normal. 8 Pacienţii 
pot avea, de asemenea, probleme grave de memorie din 
cauza depresiei. Una dintre primele examinări pe care 
medicul care lucrează cu pacienţi în vârstă trebuie să o 
efectueze este aceea de a distinge între demenţă şi pseudo- 
demenţă (de fapt, depresie). în Tabelul 3-7 sunt prezentate 
contrastele evidente între aceste două afecţiuni. 

Tratamentul tulburărilor cognitive şi 
comunicative cauzate de demenţă 

în evidenţa curentă cu privire la tratamentul deficienţe¬ 
lor de vorbire şi limbaj consecutive demenţei sunt incluse 
educarea familiei şi a personalului medical, competenţele 
compensatorii, precum şi intervenţia directă, inclusiv trata¬ 
mentul de recuperare spaţiată a memoriei (spaced retrieval 
treatment) (intervenţie asupra memoriei cu intervale sis¬ 
tematic prelungite între ocaziile de amintire). 34 în stadiul 
incipient al bolii, activităţile de întreţinere şi compensatorii 
pentru problemele de vorbire şi cognitive sunt meritorii. 
Tratamentul dizartriilor în cazul multor boli neurologice 
motorii progresive, se axează pe tehnicile compensatorii de 
vorbire şi vocale şi pe administrarea de medicamente. Trata¬ 
mentele pentru deficienţele cognitive se concentrează asupra 
reducerii solicitărilor memoriei. 33 ' 47 Acest tip de tratament 
foloseşte memoria conservată de recunoaştere şi evită situ¬ 
aţiile de liberă amintire. Quayhagen et al. 60 au adus dovezi 
preliminare în sprijinul ideii că terapia cognitivă intensivă 
poate încetini declinul cognitiv şi comportamental gene¬ 
ral asociat cu demenţa. Un rol important al specialistului 
în deficienţe de vorbire şi limbaj constă în colaborarea cu 
familiile pacienţilor cu demenţă în privinţa educaţiei, tra¬ 
tamentului comportamental şi abordărilor care ar putea 
uşura frustrarea şi spori comunicarea acestora cu membrii 
familiilor lor. Abordările bazate pe dovezi necesită cel puţin 


65 


patru sesiuni educaţionale, cu accent pe descrierea demenţei 
şi a impactului acesteia asupra comunicării, cu demonstraţii 
ale strategiilor de comunicare verbală şi nonverbală pentru 
îmbunătăţirea comunicării cu persoanele cu demenţă, şi pe 
practicarea utilizării strategiilor de comunicare. 89 

Tulburări motorii de vorbire 

Apraxia de vorbire (AV) şi dizartria reprezintă tulburări 
motorii de vorbire asociate atât cu afecţiunea neurologică 
acută, cât şi cu cea progresivă. Diagnosticul diferenţial al 
tulburărilor motorii de limbaj se bazează pe evaluarea vor¬ 
birii motorii, care include anamneza, examinarea meca¬ 
nismului oral, evaluarea caracteristicilor perceptuale ale 
vorbirii, evaluarea inteligibilităţii vorbirii, precum şi ana¬ 
lizele acustice şi fiziologice. 20 

AV este o tulburare de planificare şi programare moto¬ 
rie şi este caracterizată de erori de articulare, de o iniţiere 
defectuoasă a mişcării orale, de un debit verbal redus şi de 
erori prozodice. 20 ' 48 Vorbirea automată (enunţarea zile¬ 
lor săptămânii) poate fi relativ intactă, comparativ cu vor¬ 
birea cu finalitate, în propoziţii (descrierea unei boli). AV 
rezultă adesea din deteriorarea emisferei dominante, de obi¬ 
cei stânga, în ariile perisilviane şi insulare şi în structurile 
subcorticale. Diagnosticul neurologic tipic de boală este un 
accident vascular cerebral cortical sau subcortical unilateral. 

Dizartria este un termen colectiv pentru o varietate de tul¬ 
burări de vorbire senzitivo-motorii distincte. 20 în ansamblu, 
dizartria este caracterizată prin deficienţe ale subsistemelor 
articulatorii, respiratorii, laringiene şi de rezonanţă ale vor¬ 
birii. 20 Acestea sunt provocate de afectarea sistemului nervos 
central şi/sau periferic, inclusiv creierul, cerebelul, ganglio¬ 
nii bazali, trunchiul cerebral şi nervii cranieni. în funcţie de 
afecţiunea neurologică de bază, debutul său poate fi brusc 
sau gradual şi evoluează într-un curs recuperator, stabil, 
degenerativ sau cu exacerbare remisivă. 20 40 ' 41 

Printre cele mai obişnuite cauze ale dizartriei se numără 
accidentul vascular cerebral unilateral, bilateral sau al 
trunchiului cerebral, boala Parkinson, scleroza multiplă şi 
scleroza laterală amiotrofică. Diagnosticarea clară a fiecărui 
tip de dizartrie este crucială pentru gestionarea şi tratarea efi¬ 
ciente ale afecţiunii. în Tabelul 3-8 sunt prezentate caracte¬ 
risticile definitorii ale fiecărui tip de dizartrie şi diagnosticele 
neurologice tipice. 

Dizartria flască e cauzată de leziuni ale neuronului motor 
inferior. Printre caracteristicile importante se numără trăsă¬ 
turi vocale precum gâfâiala, frazarea scurtă, hipemazalitatea, 
articularea imprecisă, vorbirea fără modulaţii de înălţime şi 
intensitate. Prezenţa acestor caracteristici depinde de zona 
leziunii; de exemplu, paralizia Bell poate provoca o articu¬ 
lare imprecisă, dar calitatea vocală şi prozodia nu sunt afec¬ 
tate. Semnele care confirmă leziunea flască sunt muşchii 
hipotonici, hiporeflexia, reflexele diminuate, atrofia muscu¬ 
lară şi fasciculaţiile. 20 

Dizartria spastică este cauzată de leziuni ale neuronului 
motor superior. Caracteristicile tipice de vorbire sunt vocea 
strangulată şi tensionată, ritmul lent de vorbire şi imprecizia 
în articulare. 20 

Dizartria ataxică este produsă de leziuni la nivelul cere¬ 
belului. Aceasta este caracterizată printr-o articulare impre¬ 
cisă şi neregulată, vocale distorsionate, accentuare excesivă 
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Tabelul 3-8 Diverse tipuri de dizartrie, diagnostic neurologic, debut şi evoluţie a bolii şi caracteristici de vorbire, limbaj şi cogniţie specifice 


Tipuri de 
dizartrie 


Diagnostic/boaiă neurologică 


Debut şi evoluţie 


Caracteristici specifice de vorbire, limbaj, 
cogniţie 


Flască Miastenia gravis, sindrom medular 

lateral Wallenberg, sindrom Guiila- 
in-Barre, distrofie musculară, paralizie 


Acuta sau progresivă şi recuperatorie, 
stabilă, degenerativă sau exacerba- 
tă-cu remisie 


Gâfâială, fraze telegrafice, articulare hipernazală, 
imprecisă, lipsă de modulare a tonului şi intensităţii 


Spastică 




Accident vascular corticai bilateral, de 

Acută sau progresivă şi recuperatorie, 

Voce strangulată, tensionată, debit verbal redus, 


trunchi cerebral unilateral, scleroză 
laterală primară, leucoencefalită 

stabilă, degenerativă 

articulare imprecisă, disfagie 

Ataxică 

Accident vascular cerebral, tumori. 

Acută sau progresivă şi recuperatorie, 

Articulare imprecisă şi neregulată, vocale distorsi¬ 


traume, ataxie Friedreich, atrofie 

stabilă, degenerativă sau exacerba- 

onate, accentuare prozodică excesivă şi egală, 


olivopontocerebelară, scleroză mul- 

tă-cu remisie 

foneme prelungite, debit redus, voce răguşită, lipsă 


ţiplă, abuz acut şi cronic de alcool, 
hipotiroidism 


de modulare a tonului şi intensităţii 

Hipokinetică 

Parkinson, accident vascular progresiv 

Acută sau progresivă şi degenerativă sau 
exacerbată-cu remisie 

Lipsă de modulare a tonului şi intensităţii, vorbire 


multiplu sau bilateral, traume crani¬ 
ene repetate 

sacadată, debit variabil, articulare imprecisă 

Hiperkinetică 

Unilaterală 

Boala Huntington, diskinezie orofacială, 
diskinezie tardivă, accident vascular, 
sindrom Tourette 

Accident vascular unilateral, tumoră 

Acută sau progresivă şi recuperatorie, 
stabilă, degenerativă sau exacerba¬ 
tă-cu remisie 

Acută sau progresivă 

Articulare imprecisă, debit variabil, intervale prelun 
gite, pauze inadecvate, variaţii excesive de inten¬ 
sitate, foneme prelungite, inspiraţie sau expiraţie 
bruscă, forţată 

Articulare imprecisă 

de neuron 

motor 

superior 

Mixtă 

Scleroză laterală amiotrofică, scleroză 
multiplă, ataxie Friedreich, paralizie 
supranudeară progresivă, sindrom 
Shy-Drager, boala Wilson, accidente 

Acută sau progresivă şt recuperatorie, 
stabilă, degenerativă sau exacerba- 
tă-cu remisie 

Articulare imprecisă, rezonanţă, prozodie, calitate a 
vocii şi respiraţie deficitare 


vasculare multiple, traume, tumoră. 
SIDA, encefalită, meningită 

Leziune cerebrală traumatică 

Leziune craniană penetrantă sau nepene¬ 

Cogniţie, memorie şi funcţionare executivă deficitare. 



trantă; leziune coup şi contrecoup 

anomie, limbaj dezorganizat, inadaptare sociala 


Demenţă 

Progresivă 

Pierdere progresivă severă a memoriei şi cogniţiei 

De planificare 
motorie 

Apraxie de vorbire 

Accident vascular unilateral corticai sau 
subcortical 

Erori de articulare, iniţiere deficitară a mişcării 
organelor vorbirii, debit verbal redus, secvenţiere 
articulatorie deficitară 




De execuţie 

Dizartrii 

Boală degenerativă ca Parkinson, 

Deficit de articulare, respirator, laringian şi de rezo¬ 

a vorbirii 


scleroză multiplă, scleroză laterală 
amiotrofică, accident vascular unilate¬ 
ral, bilateral sau de trunchi cerebral 

nanţă 


SIDA, sindrom imunodeficitar dobândit 


şi egală prozodic, foneme prelungite, viteză de vorbire 
lentă, asprimea vocii, fără modulaţii de înălţime şi intensi¬ 
tate. Semnele care confirmă dizartria ataxică includ ataxia, 
dismetria, atitudinea şi mersul dezordonate, anomaliile 
oculomotorii. 20 

Dizartria hipokinetică este asociată cu afectarea gangli¬ 
onilor bazali. Caracteristicile tipice de vorbire includ lipsa 
modulaţiilor de înălţime şi intensitate, reducerea accentului 
prozodic, vorbirea sacadată, în construcţii scurte sau rapide, 
debitul verbal variabil, articularea imprecisă. Semnele care 
confirmă leziunile hipokinetice sunt tremurul, rigiditatea, 
bradikinezia şi posturile anormale. 

Dizartria hiperkinetică este asociată, de asemenea, cu lezi¬ 
uni ale ganglionilor bazali. Caracteristicile vorbirii diferă de 
cele ale dizartriei hipokinetice şi includ o articulare impre¬ 
cisă, viteză de vorbire variabilă, tăceri inadecvate, variaţii 
excesive de ton, foneme prelungite şi inspiraţie sau expiraţie 
bruscă, forţată. Semnele care confirmă leziunile hiperkine- 
tice sunt dischinezia, ticurile, coreea, balismul, atetoza, dis- 
tonia, spasmul şi tremorul esenţial. 20 


Dizartria unilaterală a neuronului motor superior este un 
sub tip de diagnosticare relativ nou. Acesta este caracterizat 
printr-o tulburare articulatorie primară şi este cauzat de un 
accident vascular cerebral unilateral sau de o tumoră care 
afectează sistemul neuronal motor superior. 20 Diferă de 
dizartria spastică prin lipsa deficienţelor respiratorii, laringi- 
ene şi de rezonanţă. Diferă de AV prin lipsa erorii de iniţiere 
şi de secvenţiere. 

Dizartriile mixte sunt cauzate de leziuni multiple ale sis¬ 
temului motor care pot apărea în sistemul nervos central şi 
periferic. Aceste dizartrii mixte sunt caracterizate printr-o 
articulare imprecisă şi prin afectarea rezonanţei (hipo sau 
hipernazalitate), prozodiei (debit verbal rapid sau lent), 
calităţii vocale (gâfâială, voce strangulată, tensionată, aspră) 
şi respiraţiei (vorbire scurtă, rapidă sau de intensitate exce¬ 
sivă). 20 Trăsăturile specifice depind de sistemele motorii 
afectate, dar cele mai frecvente tipuri de dizartrii mixte sunt 
cele spastico-flasce care sunt cauzate de scleroza laterală 
amiotrofică şi cele spastico-ataxice ca urmare a accidentelor 
vasculare cerebrale. 
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Tratamentul tulburărilor motorii de vorbire 

Tratamentul tulburărilor motorii de vorbire poate include 
intervenţii medicale (de exemplu, farmacologice), de pro- 
tezare (de exemplu, dispozitive augmentative) şi/sau com¬ 
portamentale 86 (de exemplu, ameliorarea inteligibilităţii 
vorbirii) cu scopul principal de a îmbunătăţi funcţia comu¬ 
nicării. 87 Tratamentele considerate potenţial eficace, în cazul 
AV, includ cinematica articulatorie (de exemplu, acurateţea 
şi secvenţialitatea producţiei sunetelor), controlul ratei vor¬ 
birii şi al ritmului (de exemplu, ritmul metronomic) şi aspec¬ 
tul protetic (de exemplu, utilizarea de imagini sau cuvinte în 
comunicare). 80 Tratamentele eficiente în cazul afecţiunilor 
respiratorii şi de fonaţie comune dizartriilor includ modifi¬ 
carea intensităţii vocii la persoanele cu Parkinson, 87 biofee- 
dback-ul de presiune a aerului subglotic, mişcările specifice 
ale abdomenului şi coastelor, intensitatea sunetelor, pre¬ 
cum şi utilizarea de dispozitive cum ar fi feedback-ul auditiv 
întârziat şi amplificatoarele auditive. 87 ' 88 
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EVALUARE SI INTERVENŢIE 
PSIHOLOGICĂ ÎN REABILITARE 

Stephanie A. Reid-Arndt, Bruce Caplan, Michele J. Rusin, Beth S. Slomîne, 

Jay M, Uomoto şi Robert G. Frank 


Atât pentru componentele ştiinţifice ale domeniului rea¬ 
bilitării, cât şi pentru cele clinice, psihologii au jucat, de-a 
lungul istoriei, mai multe roluri de importanţă crucială. Cu 
peste 50 de ani în urmă, parametrii bio-psihosociali erau 
definiţi de către specialitatea psihologiei reabilitării drept 
nişte parametri vitali pentru evaluarea şi tratarea persoa¬ 
nelor cu dizabilităţi. Capitolul de faţă reprezintă o scurtă 
explicaţie a principiilor şi practicilor din psihologia rea¬ 
bilitării. Pentru o informare suplimentară asupra acestor 
teme, ca şi pentru discuţii asupra anumitor diagnostice, se 
recomandă consultarea recentului Manual de psihologie a 
reabilitării (Handbook of Rehabiîitation Psycholog y). 134 

Psihologii de reabilitare deservesc multipli clienţi, între 
care pacienţi, membri ai familiilor acestora şi personal, 
dar, totodată, şi entităţi din cadrul comunităţii, precum 
şcoli, angajatori şi agenţii de reabilitare profesională. Acest 
capitol oferă o prezentare de ansamblu a activităţilor obiş¬ 
nuite ale psihologilor de reabilitare, el abordând, în acelaşi 
timp, teme emergente, cum ar fi nevoile în plină expan¬ 
siune ale personalului militar revenit acasă şi noile roluri 
ale psihologului de reabilitare. 57 Cititorul este îndrumat şi 
către excelentele capitole despre psihologia de reabilitare 
din primele trei ediţii ale acestui text, întrucât materialul 
tratat acolo rămâne, într-o considerabilă măsură, atât pre¬ 
cis, cât şi relevant. 

Funcţia cea mai de bază a psihologilor de reabilitare 
constă în evaluarea şi tratarea tulburărilor emoţionale, 
cognitive şi psihologice - fie congenitale, fie dobândite. 
Psihologii de reabilitare evaluează modificările funcţiilor 
neuropsihologice care însoţesc leziunile sau disfuncţiile 
cerebrale şi fac recomandări privind impactul acestora asu¬ 
pra terapiilor de reabilitare şi a existenţei de după externare. 
Acestea includ sugerarea unor strategii de control compor¬ 
tamental pentru probleme precum durerea şi insomnia; 
consilierea pe probleme legate de sexualitate şi dizabili- 
tate; sprijinul în tranziţia de la instituţii către comunitate 
(inclusiv revenirea la şcoală sau muncă) 136 ' 137 ; asistenţă cu 
privire la rezolvarea aspectelor legate de deplina capacitate 
sau de nevoile de tutelă; şi pledarea pentru reducerea bari¬ 
erelor ambientale şi societale faţă de funcţionarea indepen¬ 
dentă a persoanelor cu dizabilităţi. 

Psihologii de reabilitare pot lucra cu pacientul şi echipa 
terapeutică şi/sau cu grupuri familiale. Cu toate că, în pre¬ 
zent, există echipe terapeutice şi în alte arii ale medicinei 
(de exemplu, îngrijirea primară 100 şi psihiatria 277 ), niciun 


alt efort din domeniul sănătăţii nu mai reuneşte o aseme¬ 
nea diversitate de specialişti cum o face echipa de reabili¬ 
tare, iar în cadrul acesteia, poate că nicio altă specialitate 
nu a mai jucat aşa de multe roluri excepţionale, cum o face 
cea de psiholog. 55 

După cum scria Diller," „Cheia către reabilitare este 
echipa interdisciplinară". El constata încă din 1990 faptul 
că presiunile fiscale subminau existenţa echipelor interdis- 
ciplinare, dar acestea au supravieţuit. Echipele de reabili¬ 
tare au evoluat, însă, alcătuirea lor putând acum să difere 
în funcţie de cadrul particular de reabilitare. Dar, după cum 
remarcau Scherer et al., 330 indiferent de cadrul de desfăşu¬ 
rare sau de aria specializării, psihologul de reabilitare este 
constant implicat în activitatea echipei interdisciplinare. 

Psihologii de reabilitare pot asista alţi membri ai per¬ 
sonalului cu privire la interpretarea, înţelegerea şi modul 
de a se descurca cu „comportamentele problemă" mani¬ 
festate de către pacienţi, prieteni şi membri ai familiei (de 
exemplu, motivaţie scăzută, negare, irascibilitate). 64 Ei pot 
educa echipa terapeutică în privinţa contribuţiei la com¬ 
portamentul pacientului (şi al familiei) atât a trăsăturilor 
stabile de personalitate ale acestora, cât şi a răspunsurilor 
lor emoţionale mai trecătoare faţă de dizabilitate şi faţă de 
spitalizare. Psihologii de reabilitare participă, totodată, în 
calitate de cercetători, la cercetarea privind reabilitarea, în 
cadrul, spre exemplu, protocoalelor pentru leziuni medu¬ 
lare (sau pentru traumatisme vertebro-medulare) (Model 
Systems for spinal cord injury, SCI), pentru leziuni cere¬ 
brale traumatice (sau pentru traumatisme craniene) (trau¬ 
matic brain injury, TBI) şi pentru îngrijirile din arsuri. Ei îşi 
pot folosi, de asemenea, pregătirea pe care o au în dinamica 
grupurilor, pentru a oferi asistenţă în rezolvarea conflicte¬ 
lor dintre membrii echipei, personal, pacient şi familie. 62 

întrucât, în ultimii ani, resursele s-au diminuat, o parte 
din consilierea individuală a cedat locul unor tratamente în 
cadru de grup. Acestea pot avea o natură psihoterapeutică 
sau una mai didactică (predarea de strategii practice pen¬ 
tru controlul consecinţelor afecţiunilor invalidante). Pen¬ 
tru a ajuta la consilierea şi educarea membrilor familiei cu 
privire la consecinţele emoţionale şi comportamentale ale 
dizabilităţii, unele instituţii asigură grupuri pentru familii. 

Pentru a promova progresul pacienţilor către obiective 
privind funcţionalitatea, precum reluarea şcolii şi obţine¬ 
rea unui loc de muncă, psihologii de reabilitare colabo¬ 
rează cu agenţii comunitare, cum sunt şcolile şi serviciile 
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de reabilitare profesională. în pediatrie, de exemplu, eva¬ 
luările psihologice de reabilitare pot alcătui baza acelor 
facilităţi care să le fie oferite în cadrul şcolii copiilor cu 
dizabilităţi congenitale sau dobândite. Adulţii beneficiază 
şi ei de serviciile de evaluare ale psihologilor de reabili¬ 
tare, acestea putând fi folosite la stabilirea eligibilităţii lor 
pentru serviciile pe care le pot oferi agenţiile de stat pentru 
reabilitare profesională şi la alcătuirea avizelor cu privire 
la natura acestor servicii. înarmaţi cu cunoaşterea Legii pri¬ 
vind cetăţenii americani cu dizabilităţi (Americans with 
Disabilities Act) 8 şi a legislaţiei înrudite, psihologii de rea¬ 
bilitare pot reprezenta, atât pentru pacienţi, cât şi pentru 
agenţiile comunitare, o resursă cu privire la drepturile şi 
responsabilităţile legate de facilităţile din cadrul instituţii¬ 
lor şi al locului de muncă. 

Evaluarea 

Pe baza cunoştinţelor lor de neuroanatomie funcţională, 
teorie psihometrică, psihopatologie, modele psihosociale 
de boală şi dizabilitate şi a celor despre evaluarea psiho¬ 
logică şi neuropsihologică şi variantele de tratament,, 284 
psihologii de reabilitare pot oferi servicii de evaluare esen¬ 
ţiale, atât în condiţii de spital, cât şi de ambulatoriu. Prin 
recunoaşterea multiplilor factori determinanţi ai evolu¬ 
ţiei pacientului, ei practică o abordare multifactorială şi 
multidimensională a evaluării funcţiilor cognitive, a stării 
emoţionale, comportamentului, personalităţii, dinamicii 
familiale şi a mediului în care, în cele din urmă, pacien¬ 
tul va reveni. 400 Aceste evaluări au mai multe obiective 
(Caseta 4-1). 

Strategiile de evaluare includ interviuri, testări standar¬ 
dizate şi nestandardizate, observaţia comportamentală şi 
consultarea cu alţi membri ai echipei terapeutice. 

Interviuri clinice şi observaţii 
comportamentale 

Psihologii de reabilitare oferă servicii de evaluare pe durata 
întregului context al reabilitării. Cu toate că natura eva¬ 
luării variază în funcţie de întrebarea(rile) din trimitere, 
practic, toate aceste evaluări aplică două principii comune. 
Primul - ori de câte ori este posibil, se realizează un interviu 
clinic cuprinzător cu pacientul şi cu alte surse de informaţie. 
Acest interviu acoperă istoricul dezvoltării, istoricul medi¬ 
cal, tratamentul psihologic şi psihiatric anterior, posibilele 
probleme ale comportamentului faţă de sănătate (de exem¬ 
plu, abuz de substanţe), realizările educaţionale şi profesi¬ 
onale, factorii psihosociali (de exemplu, informaţii despre 
familia de origine, sistemul familial actual şi alte potenţiale 
tipuri de susţinere socială), stilul din trecut, consemnat, de a 
face faţă stresului (a se vedea Capitolul 3 din Strauss et al.. 353 
şi Partea II din Frank et al. 134 ). Accentul se pune pe efectele 
factorilor psihologici şi ale capacităţilor cognitive asupra 
abilităţilor de funcţionare cotidiană. 

Al doilea - aceste evaluări se bazează pe observarea şi 
înregistrarea comportamentului pacientului în timpul inter¬ 
viului şi în alte contexte (de exemplu, unitatea de reabili¬ 
tare, contexte comunitare, atunci când este posibil). Aceste 
observaţii comportamentale pot îmbogăţi înţelegerea 


CASETA 4-1 


Lista parţială a obiectivelor evaluărilor realizate de 

către psihologii de reabilitare 

• Să i se ofere echipei de reabilitare (incluzându-1 pe pacient 
şi membrii familiei acestuia) date despre actuala funcţio¬ 
nare cognitivă, neuro-comportamentală şi psihologică a 
pacientului 

• Să se identifice atuurile şi slăbiciunile cognitive şi com¬ 
portamentale ale pacienţilor şi modul în care, pentru a 
promova un răspuns pozitiv la tratament, acestea pot fi, 
respectiv, valorificate şi remediate 

• Să se ofere indicii asupra unei potenţiale funcţionări 
viitoare, pentru a susţine, în planificarea pe termen lung, 
pacientul, familia acestuia şi furnizorii de îngrijiri medicale 
de reabilitare 


capacităţilor curente de funcţionare cognitivă ale pacientu¬ 
lui, care includ comunicarea, înţelegerea, atenţia/concen- 
trarea şi autocontrolul sau stăpânirea de sine. Uneori, sunt 
detectate „semnale de alarmă" * sau alte obstacole în calea 
progresării, cum ar fi depresia sau anxietatea. Evaluarea este 
utilă în determinarea strategiilor de gestionare adecvate. în 
plus, indicii motivaţiei şi efortului scăzute ar putea consta 
în inconsecvenţele capacităţilor demonstrate de către paci¬ 
ent, în reacţii aparent stereotipe (de exemplu, reticenţa de 
a lua în considerare sau de a încerca noi activităţi) şi/sau 
în disparităţi între competenţă şi performanţă (adică „poate 
să o facă" versus „o face efectiv"). Observarea şi înregis¬ 
trarea comportamentului pacientului de către alţi membri 
ai echipei terapeutice în diverse situaţii de reabilitare sunt 
combinate cu alte date, pentru a se ajunge la o înţelegere 
a modului optim de lucru cu pacientul şi familia acestuia, 
pentru a promova participarea la şi progresul în reabilitare. 


Evaluarea neuropsihologică 
Generalităţi 

Evaluarea neuropsihologică a devenit tot mai importantă 
în unităţile medicale cu spitalizare odată cu expansiunea 
programelor de reabilitare a persoanelor cu leziuni cere¬ 
brale din anii ,8O. 84 ' 309 La fel ca adulţii vârstnici cu defici¬ 
enţe non-neurologice care prezintă şi efectele cognitive ale 
înaintării normale în vârstă, ce trebuie avute în vedere la 
planificarea reabilitării, pacienţii cu leziuni cerebrale sau 
alte afecţiuni neurologice (de exemplu, accident vascular, 
scleroză multiplă) alcătuiesc, acum, un segment mare al 
populaţiei supuse reabilitării. 219 în concordanţă cu ghidu- 
rile de bune practici avansate de către Departamentul SlIA 
pentru Problemele Veteranilor (U.S. Department ofVete- 
rans Affairs) 378 şi susţinute de către Academia Americană 
de Medicină Fizică şi Reabilitare (American Academy of 
Physical Medicineand Rehabilitation), screeningul efectuat 
la internare de către psihologii de reabilitare reprezintă o 


4 „Red flags/clinical red flags" Factori biomedicali ce ajută la identificarea 
afecţiunilor potenţial grave, care pot impune o evaluare şi o reevaluare 
atente, modificarea planului de tratament sau o altă măsură, cum ar fi 
intervenţia de urgenţă sau trimiterea la un alt specialist. Ignorarea acestor 
„steguleţe roşii" creşte riscul de vătămare a pacientului. 
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componentă standard şi importantă a îngrijirii acestor per¬ 
soane. 3 Cruciale pentru continuarea planificării tratamen¬ 
tului, emiterea recomandărilor educaţionale/profesionale 
şi urmărirea evoluţiei sunt şi evaluările în ambulatoriu ale 
funcţionării neuropsihologice. 336 

Evaluarea neuropsihologia în cursul internării 

în neuropsihologia de reabilitare, evaluările iniţiale pot lua 
diverse forme, în funcţie de starea mentală a pacientului. 
Astfel, la pacienţii cu un nivel de conştienţă scăzut, o eva¬ 
luare iniţială (şi în serie), cu scurte măsurători de screening 
[de exemplu, scala Comă/Aproape de comă (Coma/Near 
Coma scale), 300 jurnalul orientării (Orientation Log) 180 ] 
poate identifica acele modificări subtile ale funcţiei cogni¬ 
tive care nu sunt vizibile la o observare obişnuită. Astfel de 
informaţii iniţiale despre recuperarea orientării pot, toto¬ 
dată, servi la anticiparea evoluţiei funcţionării în momen¬ 
tul externării. 412 

Pentru persoanele situate pe Scala Rancho Los Amigos 
VI şi peste, testarea neuropsihologică precoce în reabili¬ 
tarea acută furnizează un nivel de referinţă faţă de care 
pot fi puse în evidenţă modificările funcţionale în timp. 
testarea în cursul acestei faze oferă şi un indiciu precoce 
asupra potenţialului de ameliorare în timp al pacienţilor. 
Screeningul cognitiv precoce poate da indicii şi cu privire 
la necesitatea ulterioară de supraveghere 162 i la evoluţia 
funcţionării. 98337 Trebuie menţionat, de asemenea, faptul 
că performanţa obţinută la testarea neuropsihologică de 
după dispariţia amneziei posttraumatice a fost asociată cu 
revenirea la productivitate (angajare sau frecventarea şco¬ 
lii) la 1 an post-leziune. 32 ' 73 ' 178 ' 320 Rezultatele evaluării 
neuropsihologice din cursul acestei perioade prevăd, deci, 
evoluţia funcţionării în rândul persoanelor cu TBI, într-un 
mod mai direct decât o face severitatea leziunii. 51 ' 271 
Informaţia obţinută în cursul testării de referinţă poate fi, 
de asemenea, încorporată în instruirea oferită membrilor 
familiei, menită să îi ajute pe aceştia să înţeleagă sursele 
unor comportamente supărătoare (lipsa de îngrijire per¬ 
sonală, impulsivitate), să înceapă să îşi imagineze gama 
posibilelor evoluţii şi să se îndrepte către a face faţă poten¬ 
ţialelor sechele pe termen lung. 

Testarea neuropsihologică a pacientului pe deplin ori¬ 
entat poate constitui o componentă vitală a planificării 
şi a tratamentului de reabilitare. Datele rezultate pun în 
evidenţă punctele forte şi slăbiciunile cognitive, permiţân- 
du-i psihologului de reabilitare să sugereze strategii utile 
pentru promovarea învăţării şi pentru susţinerea partici¬ 
pării la reabilitare şi să atragă atenţia asupra potenţialelor 
obstacole din calea ameliorării. 344 Determinările neuro¬ 
psihologice implică evaluarea abilităţilor fundamentale 
(de exemplu, atenţia, fixarea informaţiei) aflate la baza 
comportamentelor mai complexe ce reprezintă obiectivele 
altor terapii (de exemplu, învăţarea folosirii echipamentu¬ 
lui ajutător). înarmat astfel cu o hartă a „peisajului cogni¬ 
tiv" al pacientului, psihologul de reabilitare poate lucra, 
împreună cu echipa, la dezvoltarea unor strategii de inter¬ 
venţie menite să optimizeze reuşita pacientului în dobân¬ 
direa acelor deprinderi ce constituie obiectivele terapiei. 

Psihologul de reabilitare identifică, în cursul internării 
problemele neuro- comportamentale (de exemplu, depre¬ 
sie, irascibilitate, oboseală, agitaţie), frecvent raportate 
după o leziune cerebrală. 327 Aceste dificultăţi pot afecta 


participarea şi achiziţiile în cadrul reabilitării, 294 ele având, 
totodată, şi implicaţii funcţionale pe termen lung. 48 Depre¬ 
sia însăşi poate fi consecinţa atât a unor modificări neu¬ 
rologice, 123 cât şi a problemelor legate de adaptare, 317 şi/ 
sau a personalităţii premorbide şi a dificultăţilor de natură 
psihiatrică. 294 Ea poate limita în mod semnificativ capaci¬ 
tatea unui pacient de a învăţa noi deprinderi în cursul rea¬ 
bilitării. 294 Cei afectaţi de o depresie semnificativă prezintă 
deseori deteriorări ale funcţionării mai pronunţate decât 
s-ar anticipa doar din scorurile testelor cognitive. Atunci 
când apare o asemenea discrepanţă, psihologul de reabi¬ 
litare poate sublinia interacţiunea dintre aspectele psiho¬ 
logice şi performanţa funcţională, el ajutând echipa în 
dezvoltarea strategiilor comportamentale menite să reducă 
la minimum acest impediment pentru ameliorare. 

Pentru persoanele aflate aproape de externarea din uni¬ 
tatea de reabilitare acută, testarea neuropsihologică poate 
fi sursa pentru recomandările cu privire la problemele 
importante de după externare şi la activităţile complexe pe 
care le presupun deprinderea de a trăi independent, 338 reîn¬ 
toarcerea la muncă sau la şcoală 38 şi reluarea şofatului. 229 

De testarea neuropsihologică pot beneficia şi mulţi 
dintre pacienţii al căror diagnostic principal la inter¬ 
nare nu constă în agresiuni având legătură cu creierul. 
Spre exemplu, aproape jumătate dintre persoanele cu 
SCI prezintă şi semne de TBI, 87 o comorbiditate ce este 
privită drept o sarcină deosebit de dificilă pentru reabi¬ 
litare 310 şi ca una ce se însoţeşte de achiziţii funcţionale 
mai restrânse pe parcursul acesteia, 224 ca şi de costuri mai 
mari. 39 La persoanele cu SCI, din cauză că deficienţele lor 
având legătură cu TBI sunt, de obicei, mai greu de sesizat 
decât cele ale persoanelor care au TBI ca diagnostic prin¬ 
cipal, testarea neuropsihologică poate fi mai sensibilă la 
deficienţele lor cognitive decât măsurătorile mai generale 
de screening, precum Măsura independenţei funcţionale 
(Funcţional Independence Measure, FIM). 39 

Prin testarea neuropsihologică pot fi ajutaţi şi pacien¬ 
ţii vârstnici internaţi pentru probleme non-neurologice. 
Cercetările arată că, în rândul persoanelor vârstnice inter¬ 
nate pentru reabilitare după fracturi de membre inferioare, 
deteriorările cognitive apar cu o frecvenţă egală cu cea din 
rândul celor tratate pentru accident vascular. 237 Astfel, 
testarea neuropsihologică a acestor persoane poate spori 
nivelul de conştientizare a dificultăţilor cognitive subtile 
ce le-ar putea afecta acestora participarea la reabilitare. în 
plus, faţă de restul persoanelor vârstnice trăind în comuni¬ 
tate, demenţa pare să fie mai frecventă în rândul popula¬ 
ţiei geriatrice supuse reabilitării, rămânând, însă, deseori 
nedetectată în secţiile de reabilitare. 218 Screeningul neuro- 
psihologic se recomandă aici pentru punerea în evidenţă a 
deficitelor cognitive şi pentru identificarea priorităţilor de 
intervenţie din cursul reabilitării şi în contextul planificării 
externării. 219 La persoanele vârstnice internate la reabili¬ 
tare pentru afecţiuni precum fracturile de şold, s-a dovedit 
că rezultatul la evaluarea funcţionării la nivel cognitiv pre¬ 
vede evoluţia acestora. 170 

Evaluarea neuropsihologică în ambulatoriu 

Pentru populaţia de la reabilitare cu afecţiuni neurologice, 
chiar şi atunci când evaluările au fost făcute în timpul inter¬ 
nării, testarea neuropsihologică în ambulatoriu reprezintă, 
deseori, şi o componentă valoroasă a urmăririi medicale. 269 
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SECŢIUNEA I Evaluare 


Deşi evaluările din cursul internării furnizează preţioase 
date de bază, există numeroşi factori ce pot afecta, în timp, 
vindecarea, 396 la o mică parte dintre persoane putând sur¬ 
veni chiar un declin al funcţionării la nivel cognitiv. în 
aceste situaţii, testarea neuropsihologică de urmărire în 
ambulatoriu poate semnala nevoia unei consultaţii medi¬ 
cale amănunţite ulterioare. în plus, prin compararea lor 
cu rezultatele testării din cursul internării, aceste evaluări 
neuropsihologice permit determinarea modificărilor sur¬ 
venite în timp în ceea ce priveşte funcţionarea. Dată fiind 
variabilitatea observată cu privire la tiparele de vindecare 
ale pacienţilor, acestea constituie nişte date importante. 257 

Testarea neuropsihologică poate fi deosebit de utilă pen¬ 
tru luarea deciziei dacă serviciile de reabilitare în ambula¬ 
toriu prezintă probabilitatea de a le fi de ajutor persoanelor 
care, ulterior, în cursul convalescenţei, se prezintă mai întâi 
la dinicile de medicină fizică. Datele testării pot ajuta şi la 
luarea deciziilor asupra unor intervenţii privind deficitele 
cognitive, cum ar fi cele de utilizare a tratamentelor neu- 
rofarmacologice. 416 Din cauză că acestea pot avea impli¬ 
caţii directe în privinţa planului de tratament, psihologul 
de reabilitare se străduieşte acum, ca şi în cazul evaluărilor 
din cursul internării, să disceamă contribuţiile relative ale 
fiecăreia dintre problemele neuro-comportamentale, psi¬ 
hologice şi cognitive, la funcţionarea de zi cu zi. Spre exem¬ 
plu, dacă o funcţionare defectuoasă a memoriei cotidiene 
se datorează tulburării emoţionale, mai degrabă decât o 
instruire privind strategiile compensatorii ar trebui reco¬ 
mandate psihoterapia pe probleme de adaptare sau trata¬ 
mentul psihofarmacologic sau ambele. 

Evaluările neuropsihologice în ambulatoriu au un rol 
important şi în educarea pacientului şi a familiei asupra 
urmărilor cognitive şi neuro-comportamentale perma¬ 
nente ale leziunii sau agresiunii, ca şi în promovarea sus¬ 
ţinerii pacientului şi a familiei acestuia. Deşi instruirea 
pacientului şi a familiei sale cu privire la afecţiunea aces¬ 
tuia constituie un obiectiv principal în cursul internării şi 
poate avea efecte benefice asupra evoluţiei pacientului, 285 
rareori familiile şi pacienţii reţin întreaga informaţie ce le 
este furnizată. De aceea, o consultaţie de urmărire, după 
ce pacientul a avut, în viaţa reală, experienţe de reuşită 
şi de eşec, îi oferă psihologului de reabilitare ocazia de a 
face legătura dintre afecţiunea pacientului, funcţionarea sa 
la nivel neuropsihologic şi dificultăţile sale zilnice. Sunt 
discutate implicaţiile performanţei de la testele neuropsi¬ 
hologice asupra nivelului funcţionării cotidiene. Această 
discuţie ia în considerare atât modificările secundare recu¬ 
perării funcţionării şi dezvoltării de noi strategii compen¬ 
satorii, cât şi modificările apărute la factorii situaţionali. 
Rezultatele evaluării formează baza unor recomandări spe¬ 
cifice cu privire la tacticile de adaptare ce pot fi folosite în 
viaţa de zi cu zi a pacienţilor (de exemplu, agende pentru 
memorat) şi a îndrumării asupra modului cum să se atingă 
sau să se ajusteze, atât cât este necesar, acele obiective pe 
termen lung precum revenirea la şcoală, la locul de muncă 
sau la traiul independent. 292 

Pentm multe dintre persoanele cu deficite cognitive 
persistente, testarea neuropsihologică în ambulatoriu fur¬ 
nizează o bază pentru abordarea problemelor legate de 
dizabilitate. Astfel, pe lângă faptul că se însoţeşte de niveluri 
asemănătoare ale productivităţii, 11 testarea în ambulatoriu. 


la 5 luni de la producerea leziunii, are valoare prognostică 
asupra situaţiei în ceea ce priveşte revenirea la muncă, la 1 
an de la producerea leziunii. 158 în vreme ce multe persoane 
reiau lucrul sau frecventarea şcolii, poate fi, totuşi, nevoie 
de unele facilităţi sau de asistenţă, iar rezultatele testelor pot 
ajuta să se cuantifice care anume pregătiri speciale în acest 
sens sunt necesare. Testarea neuropsihologică poate nu 
doar să dovedească slăbiciunile cognitive şi punctele forte, 
pentm a se stabili eligibilitatea pentm serviciile oferite de 
către stat (de exemplu, reabilitare profesională), dar aceasta 
poate, totodată, să orienteze natura serviciilor care sunt ofe¬ 
rite. După cum se va detalia în secţiunile următoare, testarea 
neuropsihologică poate orienta recomandările cu privire la 
necesarul facilităţiîor din domeniul educaţiei. Deseori, pen¬ 
tm acele persoane incapabile de a munci din cauza afecţiu¬ 
nii lor neurologice, determinarea incapacităţii, atât de către 
organismele guvernamentale, cât şi de către cele private, se 
bazează pe testarea neuropsihologică. 356 

Domenii evaluate 

Principalele domenii asupra cărora fac determinări eva¬ 
luările neuropsihologice se referă la inteligenţă, abilităţi 
şcolare, memorie, atenţie, viteză de procesare, limbaj, 
deprinderi vizual-spaţiale, capacităţi privind funcţiile exe¬ 
cutive, funcţii senzorial-motorii, funcţii comportamentale 
şi status emoţional. 217 în Caseta 4-2 sunt prezentate scalele 
neuropsihologice grupate după domeniul cognitiv princi¬ 
pal (practic toate testele neuropsihologice sunt multifacto- 
riale, astfel că gruparea acestora din Caseta 4-2 e bazează 
pe abilitatea cognitivă presupus principală ce este solicitată 
de către test). Deşi un deficit al oricărui domeniu poate 
avea un impact semnificativ asupra evoluţiei funcţionă¬ 
rii unui pacient dat, studiile pe scară largă sugerează că, 
pentru populaţiile incluse în reabilitare, inclusiv pentru 
persoanele cu TBI, memoria, atenţia şi funcţiile executive 
prezintă o relevanţă particulară. 151 

Deficienţele de memorie sunt cele care predomină după 
leziunile neurologice dobândite precum TBI 244 sau acci¬ 
dentul vascular, 12 ele putând perturba în mod considerabil 
procesul de reabilitare, căci problemele de memorie pot 
să interfereze cu capacitatea unui pacient de a învăţa şi 
de a reţine noi deprinderi şi/sau de a dezvolta strategiile 
de compensare predate de cei ce se ocupă de reabilitare. 
Problemele de memorie pot îngreuna în mod considerabil 
atingerea productivităţii şi a unei ameliorări importante a 
funcţionării. 32 ' 156 

Atenţia, o structură cu multe faţete, sprijină toate cele¬ 
lalte capacităţi cognitive şi, dat fiind că informaţia care nu 
este supusă atenţiei nu poate fi rememorată ulterior, ea 
este importantă în special pentm o funcţionare nealterată 
a memoriei. între componentele atenţiei se înscriu aten¬ 
ţia concentrată, atenţia prelungită, atenţia selectivă, atenţia 
distributivă şi atenţia divizată. 344 La persoanele cu TBI 208 
şi la cei cu un istoric de accident vascular, 215 deficitele de 
atenţie sunt, alături de problemele cu memoria, printre 
dificultăţile cel mai frecvent raportate. Deficitele de atenţie 
sunt asociate şi cu o mai proastă evoluţie pe termen lung 
a funcţionării, inclusiv cu o probabilitate mai redusă de 
revenire la muncă şi de trai independent. 47 

Funcţiile executive reprezintă un domeniu cognitiv 
complex, ce cuprinde multiple capacităţi care impregnează 





CAPITOLUL 4 Evaluare şi intervenţie psihologică în reabilitare 


CASETA 4-2 


Teste neuropsihologice reprezentative, clasificate după domeniul cognitiv principal 


Funcţionare intelectuală/Aptitudini şcolare 

Scalele de inteligenţă Wechsler pentru adulţi (Wechsler Adult 
lntelligence Scales, WAIS-III/WAIS-IV J 386 * 390 
Scala de inteligenţă Wechsler prescurtată (Wechsler Abbreviated Scale of 
lntelligence, WASI) 387 

Scala de inteligenţă Stanford-Binet (Stanford-Binet lntelligence Scale) 364 
Scalele de inteligenţă Stanford-Binet, ediţia a 5-a (Stanford-Binet 
lntelligence Scales, Fifth Edition) 316 

Scala Institutului Shipley de Evaluare a Calităţii Vieţii, revizuită 
(Shipley Institute of Liînng Scale, Reinsed) 411 
Testul de aptitudini acoperind o gamă largă-ediţia a 3-a (Wide 
Range Achievement Test - Third Edition) 394 
Woodcock-Johnson III 403 

învăţare şi memorie 

Testul auditiv al trigramelor consonantice ( Auditory Consonant 
Trigram Test) 260,287 

Testul Rey de învăţare auditiv-verbală (Rey Auditory-Verbal Leaming 
Test ) 331 

Testul California de învăţare verbală, ediţia a 2-a (California Verbal 
Leaming Test - Secând Edition) 91 

Testul Hopkins de învăţare verbală, revizuit (Hopldns Verbal Leaming 
Test - Reinsed) 44 

Testul de reamintire selectivă (Selective. Reminding Test) 50 
Testul figurii complexe (Complex Figure Test) 85,311 
Testul Benton de reţinere vizuală (Benton Visual Retention Test) 24 
Scalele de memorie Wechsler (Wechsler Memory Scales , WMS-Ili/ 
WMS-IV) 384 

lestul memoriei de recunoaştere (Recognition Mentory Test) 

Atenţie 

Testul de performanţă continuă (Continuous Performance Test) 80 
Testul adunării consecutive ritmate auditiv (Paced Auditory Serial 
Addition Test) ]3S 
l estul Stroop (Stroop Test) 183 

Testul de asociere simbol-cifră (Symbol Digit ModaUties Test) 342 
Testul creării traseului (Trail Making Test) 304 ' 348 
Testul Ruff 2 &7 de atenţie selectivă (Ruff 2 & 7 Selective Attention 
Test) 318 

Aptitudini vizual-spaţiale 

Aprecierea orientării liniare (Judgment of Line Orientation) 26 
Testul I Iooper de organizare vizuală (Hooper Visual Organization 
Test) 176 

Testul Bender-Gestalt (Bender-Gestalt Test) 22 

Testul de dezvoltare a integrării vizual-motorii (Devebpmental Test of 
Visual-Motor Integration) 20 

Testul figurilor complexe-copiere (Complex Figure Test-Cop}) 306 


toate aspectele vieţii cotidiene. Sistemele neurale angajate 
în funcţionarea executivă comportă interconexiuni ale 
unor diverse regiuni neuro-anatomice, 139 însă se consi¬ 
deră că în special lobii frontali deţin o importanţă cruci¬ 
ală. Dintre deficitele privind funcţiile executive fac parte 
dificultăţi privind soluţionarea de probleme, raţionarea, 
planificarea, inhibiţia reacţiei, discernământul şi utilizarea 
feedback-ului în vederea modificării performanţei, dar şi 
deficite comportamentale constând în probleme cu conşti- 
enţa de sine şi în motivaţia scăzută. Testele neuropsiholo¬ 
gice se concentrează, de obicei, pe evaluarea manifestărilor 


Aptitudini lingvistice 

Schema de examinare a lui Goodglass şi Kaplan, ediţia a 3-a 
(Boston Diagnostic Aphasia Examination, Third Edition) 150 
Examinarea multilingvă pentru afazie (MultUingual Aphasia 
Examination) 25 

Testul jetoanelor (Token Test) 33 
Testul Boston de denumire (Boston Namitig Test) 192 
Testul Peabody de vocabular cu imagini, ediţia a 3-a (Peabody Picture 
Vocabulaty Test , Vlird Edition ) 108 

Asocierea verbală controlată de cuvinte (Controlled Oral Word 
Association) 348 

Testul naţional de citire pentru adulţi, ediţia a 2-a (National Adult 
Reading Test, Second Edition) 268 

Funcţii executive 

Testul categoriei (CategoryTest) 161 ' 305 
Matriceie progresive Raven (Raven's Progressive Matrices) 301 
Testul Wisconsin de sortare a cârdurilor (Wisconsin Cârd Sorting 
Test) 154 

Testul Ruff de fluenţă, cu reprezentări (Ruff Figurai Fluency Test) 319 
Evaluarea comportamentală a sindromului disexecutiv (Behainoural 
Assessment of the Dysexecutive Symdrome) 

Sistemul funcţiei executive Delis-Kaplan (Delis-Kapkm Executive 
Function System) 89 

Funcţii senzorial-motorii şi senzorial-perceptive 

Recunoaşterea tactilă cu degetul (Tactile Finger Recognition) 305 
Testul tapotării cu degetul (Finger Tapping Test) 305 ’ 348 
Testul Purdue al panoului perforat (Purdue Pegboard Test) 365 
Panoul perforat cu caneluri (Grooved Pegboard) 203 
lestul forţei de apucare (Crip Strength Test) 305 ’ 348 
Examinarea senzorial-perceptivă Reitan-Klove (Reitan-Klove Sensory 
Perceptual Examination J 305 

Baterii de evaluare neuropsihologicâ 

Bateria neuropsihologicâ Halstead-Reitan (Halstead-Reitan 
Neuropsychological Battery) 161,305 

Bateria de evaluare neuropsihologicâ (Neuropsychological Assessment 
Battery) 352 
Cognistat 198 

Mini-examinarea stării mentale (Mini-Mental Status Examination) 127 
Scala Mattis de evaluare a demenţei (Mattis Dementia Rating Scale) 241 
Bateria repetabilă de evaluare a stării neuropsihologice (Repeatable 
Battery for the Assesstnent of Neuropsychological Status) 299 


cognitive ale disfuncţiei executive. Evaluarea expresiei 
comportamentale a funcţiilor executive se bazează într-o 
mare măsură pe observarea intr-un cadru obişnuit, însă 
unele comportamente ar putea să apară numai în cursul 
unei testări. Pentru a detecta aceste probleme comporta¬ 
mentale există mai multe chestionare special alcătuite, aşa 
cum este Scala de comportament pentru sistemele fron¬ 
tale (Frontal Systems Behavior Scale, FrSBe). 152 Deficitele 
privind funcţiile executive anunţă aspecte importante ale 
evoluţiei, precum o calitate scăzută a vieţii 174 şi a evoluţiei 
funcţionării. 215 




SECŢIUNEA I Evaluare 



Considerente privind testele 
Baterii fixe versus baterii flexibile 

Psihologii de reabilitare trebuie să cântărească benefici¬ 
ile şi costurile relative ale bateriilor de testare folosite în 
evaluările neuropsihologice, respectiv ale celor fixe şi ale 
celor stabile. La bateriile fi:xe, cum este bateria Halstead-Re- 
itan extinsă, 166 acelaşi set de teste le este administrat tutu¬ 
ror pacienţilor, indiferent de problemele din trimitere, iar 
datele normative ale tuturor testelor se bazează pe o singură 
populaţie. Adepţii acestei abordări susţin că toate testele 
sunt co-normate şi că acest fapt permite, pe baza variabi- 
lităţii între teste a performanţelor, o mai mare încredere în 
tragerea concluziilor cu privire la punctele forte şi cele slabe 
ale unei persoane. Totodată, din cauză că este evaluată o 
gamă largă de domenii, psihologul de reabilitare ar putea 
să identifice şi puncte forte sau slabe care nu fuseseră anti¬ 
cipate pornind de la problemele înscrise în trimitere sau pe 
baza altor informaţii, precum localizarea leziunii. 191 

O altă variantă a abordării prin testare fixă implică utili¬ 
zarea unei baterii de teste specifice în funcţie de populaţie, 15 
alcătuită de către psihologul de reabilitare pentru a fi utili¬ 
zată la o anume cohortă de pacienţi (de exemplu, persoane 
cu un diagnostic specific, cum ar fi scleroza multiplă). 23 Prin 
acest tip de baterii fixe, psihologii de reabilitare pot aduna 
propriile lor date normative cu bază clinică, faţă de care să 
poată fi comparaţi noi pacienţi. Această abordare promo¬ 
vează şi oportunităţile de cercetare, întrucât pot fi identificaţi 
şi evaluaţi factorii psihologici şi neuropsihologici care influ¬ 
enţează participarea la reabilitare şi evoluţia după externare. 

Deşi, în contextul reabilitării, există numeroase puncte 
forte ale acestor abordări bazate pe testarea fixă, există şi 
unele dezavantaje. De exemplu, administrarea bateriilor 
fixe poate dura 4-6 ore sau chiar mai mult, ceea ce le face să 
fie nepotrivite acolo unde există constrângeri temporale (de 
exemplu, în condiţii de spital, unde e prezentă o concurenţă 
pentru timpul pacientului din partea altor terapii) sau unde 
vigoarea pacientului este redusă. De asemenea, structura 
unei baterii fixe nu permite o determinare ţintită a dificul¬ 
tăţilor, cu o utilitate mai mare în planificarea tratamentului. 

în consecinţă, alternativa în general preferată este o 
abordare bazată pe testarea flexibilă, una în care unui set 
de măsurători de bază îi sunt adăugate teste suplimentare, 
selectate în funcţie de problema cuprinsă în trimitere. 255 Pe 
măsură ce evaluarea se derulează, în funcţie de rezultatele 
iniţiale pot fi adăugate sau scoase unele măsurători, după 
cum punctele forte şi cele slabe devin evidente. Pentru a 
lămuri însemnătatea lor terapeutică, examinatorul ar putea 
alege să exploreze mai în detaliu anumite zone. în cen¬ 
trul acestei abordări se află noţiunea că bateriile flexibile 
permit personalizarea unei evaluări, în funcţie de nevoile 
pacientului. 15 Bateriile flexibile par să răspundă mai bine 
la constrângerile reabilitării în condiţii de internare, însă 
ele reprezintă abordarea preferată de cei mai mulţi dintre 
neuropsihologi, indiferent de cadrul de lucru 297 

Modificarea testelor pentru populaţii speciale 

Poate mai mult decât în oricare cadru, în cel al reabilită¬ 
rii, psihologii trebuie să fie conştienţi de factorii care, în 
evaluarea persoanelor cu dizabilităţi, pot produce o „dis¬ 
crepanţă fără legătură cu structura". 252 Aceste influenţe pot 
cauza false creşteri sau prăbuşiri în scorurile testelor şi avea 


drept rezultat inferenţe înşelătoare asupra capacităţilor şi 
deficienţelor pacientului. Dat fiind că cele mai multe din¬ 
tre măsurătorile neuropsihologice au fost create pentru 
evaluarea unor oameni fizic sănătoşi, se poate ca la cei cu 
anumite dizabilităţi, acele valori normale să nu se aplice. 
La cele mai multe dintre testele neuropsihologice, scorurile 
mai pot fi, de asemenea, denaturate prin astfel de influenţe 
precum durere, oboseală, dificultăţi vizuale şi deficienţe 
motorii - probleme destul de obişnuite în rândul popula¬ 
ţiei supuse reabilitării. Aceste efecte trebuie eliminate sau 
măcar reduse la minimum, astfel încât să nu creeze con¬ 
fuzie în evaluarea fenomenelor neuropsihologice care fac 
obiectul interesului. 

întrucât fenomenele care reprezintă „simptome" la per¬ 
soanele fără dizabilităţi ar putea să nu aibă aceeaşi (sau 
să nu aibă deloc) semnificaţie diagnostică relevantă din 
punct de vedere psihologic ca la persoanele cu dizabilităţi, 
poate apărea un gen înrudit de distorsiune în cazul acelor 
instrumente de testare menite să determine personalitatea 
sau sta tuşul emoţional. Inventarul multifazic al persona¬ 
lităţii Minnesota-2 (Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory-2, MMPI-2), spre exemplu, conţine puncte des¬ 
pre funcţia intestinului, modificări senzoriale şi alte feno¬ 
mene fizice care reprezintă consecinţe obişnuite ale unui 
SCI. Astfel, persoanele cu SCI (sau, printre altele, cu TBI, 
accident vascular sau scleroză multiplă) care răspund sin¬ 
cer la aceste întrebări pot crea profiluri sugerând o pato¬ 
logie psihologică acolo unde aceasta nu există. 140,253 ' 359 
Unei denaturări similare îi sunt supuse şi măsurători înru¬ 
dite, precum Lista de verificare a simptomelor-90-revizuită 
(Symptom Checklist-90-Revised, SCL-90-R). 401 

Deşi testarea standardizată constituie fundamentul pe 
care este clădită evaluarea psihologică contemporană, 
există o considerabilă susţinere în declaraţiile organizaţi¬ 
ilor profesionale, ale editorilor de teste şi ale clinicienilor 
cu experienţă în favoarea unor „adaptări rezonabile" pen¬ 
tru testarea persoanelor cu dizabilităţi. 65 Vârstnicii, un 
segment de populaţie în rapidă expansiune, pot necesita, 
de asemenea, adaptări speciale în cadrul evaluării. 66 Cea 
mai recentă ediţie a Scalei de inteligenţă Wechsler pen¬ 
tru adulţi (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS-IV) 390 
de exemplu, se referă la aceste probleme într-o secţiune 
despre „adecvare şi nediscriminare". Mai ales aspectul 
de „nediscriminare" reprezintă, în psihologie, un con¬ 
cept de mult aşteptat. 128 144 Deşi cea mai mare atenţie 
o acordă modificărilor necesare în cazul persoanelor cu 
deficienţe de auz, WAIS-IV avertizează evaluatorii şi în 
legătură cu „atribuirea performanţei scăzute la un test 
cognitiv unei capacităţi intelectuale scăzute, când, de 
fapt, aceasta poate ţine de dificultăţi fizice, de limbaj sau 
senzoriale." 390 La interpretarea datelor testului, transfor¬ 
mările sau adaptările procedurilor de testare trebuie să 
fie înregistrate şi avute în vedere. Şi, cu toate că se recu¬ 
noaşte faptul că „unele modificări invalidează utilizarea 
valorilor normale, o astfel de testare a valorilor aflate la 
extreme furnizează, de multe ori, preţioase informaţii 
calitative şi cantitative." 390 

Ce altceva mai poate face un psiholog în asemenea situ¬ 
aţii, pentru a asigura o evaluare nediscriminatorie, exactă 
şi informativă? Una dintre metode implică „tăierea" acelor 
puncte ale măsurătorilor concepute să determine persona¬ 
litatea sau starea emoţională şi care sunt percepute ca fiind 
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fără relevanţă pentru structurile supuse evaluării. Gass 141 
a identificat 14 întrebări potenţial creatoare de confuzie 
care, odată stabilită prezenţa leziunii cerebrale, pot fi înde¬ 
părtate, iar scorul protocolului refăcut, pentru a produce 
un profil „purificat". Tot Gass 140 a mai identificat şi 21 de 
„simptome de accident vascular" ce pot fi tratate în aceeaşi 
manieră. Woessner şi Caplan 401 - 402 au apelat la un consens 
al experţilor pentru a stabili faptul că 14 şi, respectiv, 19 
puncte ale SCL-90-R priveau fenomene care făceau parte 
din „istoricul firesc" de TBI sau de accident vascular. Ei 
au susţinut că scorurile care, la persoanele fizic sănătoase, 
indică o patologie, pot avea o semnificaţie diagnostică 
foarte diferită în cazul persoanelor cu afecţiuni medicale 
acute sau cronice. Lipsa de atenţie faţă de asemenea posi¬ 
bile distorsiuni ale scalei poate conduce la interpretări gre¬ 
şite, diagnostice eronate şi la un tratament ulterior greşit. 

Unii autori 49 ' 106 au contrazis această metodă, susţinând 
că, prin ştergerea unor puncte din cadrul măsurătorilor 
standard, s-ar putea pierde informaţii importante sau că 
proprietăţile psihometrice ale instrumentului ar putea fi 
semnificativ alterate. însă aceşti autori îşi întemeiau pozi¬ 
ţia pe studii asupra unor persoane aflate în situaţii proble¬ 
matice, în cazul cărora validitatea constituie o preocupare 
omniprezentă. Stein et al. 351 oferă o discuţie nuanţată 
asupra argumentelor pro şi contra păstrării sau eliminării 
„itemilor somatici" în cazul evaluărilor făcute la supravie¬ 
ţuitori ai accidentelor vasculare, semnalând faptul că, deşi 
s-ar putea ca aceştia să scoată în evidenţă o problemă cli¬ 
nică, doar simpla lor prezenţă nu oferă niciun indiciu asu¬ 
pra etiologiei şi, prin urmare, nici a tratamentului. Pentru 
a determina dacă există o problemă psihologică tratabilă, 
psihologul de reabilitare trebuie să analizeze aceste simp¬ 
tome în lumina tuturor informaţiilor disponibile. 

In cazul măsurătorilor neuropsihologice, se impune 
aşadar o ingeniozitate (şi prudenţă) sporită, pentru a fi 
siguri că prin administrarea testului se obţin informaţii 
valide. Deşi, în mod firesc, se doreşte cunoaşterea impac¬ 
tului afecţiunii invalidante asupra funcţionării persoanei, 
nu e de dorit să se consume timp şi energie doar pentru 
a se confirma ceea ce este evident. Astfel, este o practică 
defectuoasă să se administreze un test de 60 de itemi asu¬ 
pra procesării vizuale numai ca să se descopere că, din 
cauza unui deficit de atenţie şi de conştientizare de origine 
neurologică asupra spaţiului, pe o latură (agnozie unila¬ 
terală), pacientul a văzut doar o parte a stimulilor afişaţi. 
Posibilele strategii variază de la simpla acordare de timp 
suplimentar celor cu o lentoare psihomotorie sau cu o 
dexteritate manuală deficitară, până la modificarea efectivă 
a materialelor de testare în sine. Astfel, Berninger et al. 28 
au adaptat unele subteste ale Scalei de inteligenţă Wechsler 
pentru adulţi-revizuită, pentru uzul în cazul persoanelor 
cu dizabilităţi motorii sau de vorbire. Ei au creat, pentru 
măsurătorile verbale, alternative cu răspuns multiplu (per- 
miţându-le participanţilor să indice către răspunsul ales), 
au mărit dimensiunea stimulilor vizuali şi au folosit mate¬ 
riale adaptate cu velcro, cu scopul de a reduce impactul 
deficienţei motorii atunci când este nevoie de manipulare 
manuală. Caplan 60 a creat o versiune „mediană" a Matrice- 
lor colorate progresive Raven (Raven Coloured Progressive 
Matrices), un test de gândire şi analiză vizuală cu răspuns 
multiplu, de tip „completează spaţiul liber". în cazul aces¬ 
teia, alternativele de răspuns sunt aranjate pe o singură 


coloană în loc de mai multe rânduri, eliminându-se astfel 
componenta de urmărire laterală ce limitează performanţa 
pacienţilor cu agnozie unilaterală. Pacienţii cu agnozie au 
avut o performanţă semnificativ mai bună în cazul itemi¬ 
lor prezentaţi în varianta „mediană" decât în cazul celor 
standard, pe când cei fără agnozie au avut o performanţă 
de nivel egal în cazul ambelor tipuri de itemi. 

Nu toţi autorii susţin, însă, această abordare. Lee et 
al. 214 au atras atenţia că până şi deviaţiile minore de la pro¬ 
cedurile standard pot provoca „alterări semnificative" ale 
performanţei. Autorii acestui capitol consideră acest fapt 
ca făcând parte din dificultatea practicării a ceea ce rămâne 
„arta" evaluării - un demers având o bază ştiinţifică sub¬ 
stanţială, dar una care nu autorizează un comportament 
robotizat din partea examinatorului. 

Interpretarea testelor 

Deoarece un obiectiv principal al testării neuropsihologice 
a populaţiilor supuse reabilitării este acela de a se iden¬ 
tifica deficitele care necesită remediere, este nevoie de un 
standard de comparaţie faţă de care să poată fi măsurată 
performanţa curentă a pacienţilor. Procedurile de evaluare 
neuropsihologică se bazează pe două standarde principale: 
valorile standard ale populaţiei şi estimările capacităţilor 
premorbide ale persoanelor. 

Datele standard ale populaţiei furnizează un punct de refe¬ 
rinţă asupra nivelului mediu al capacităţii de îndeplinire 
a unei anumite sarcini la o populaţie dată. Unele seturi 
de date includ corecţii pentru factorii ce pot afecta per¬ 
formanţa la testul respectiv, precum sexul, vârsta şi edu¬ 
caţia. 166 ' 220 Astfel, baza de date Heaton et al. 166 stabileşte 
nişte intervale particulare ale scorurilor T ca fiind „peste 
medie" (T = 55+), „medii" (T = 45-54) sau „sub medie" (T 
= 40-44), acestea cuprinzând aproximativ 85% din toate 
scorurile. Scorurile „de deficienţă", cu severitate crescândă 
(de exemplu, „uşor" sau „moderat spre sever"), sunt asoci¬ 
ate cu intervale ale scorurilor T progresiv mai mici cu câte 
5 puncte, cu excepţia cazului de „deficienţă severă" (T = 
0-19). Deşi crearea unor instrumente de evaluare neuro¬ 
psihologică cu adevărat „imparţiale din punct de vedere 
cultural" sau „echitabile din punct de vedere cultural" se 
află încă la începuturile sale, se acordă o atenţie sporită 
influenţei din partea factorilor culturali. 124 ' 126 Deşi înţe¬ 
legerea funcţionării unei persoane prin raportarea la eta¬ 
lonul populaţiei poate fi un punct de plecare util, este, de 
asemenea, necesar să se determine dacă un declin faţă de 
„nivelul mediu" reflectă o deteriorare a funcţionării la per¬ 
soana în cauză. Aceasta impune luarea în considerare a 
capacităţilor premorbide probabile ale pacientului, 
în absenţa unor date neuropsihologice premorbide ale 
acestuia (respectiv din testări dinainte de agresiune), esti¬ 
mările funcţionării premorbide permit realizarea de com¬ 
paraţii intraindividuale prin identificarea unui nivel de 
referinţă probabil, faţă de care să poată fi raportate sco¬ 
rurile testelor actuale. Mecanismele prin care sunt deduse 
capacităţile premorbide includ următoarele: 

• Recurgerea la teste considerate a fi rezistente la disfunc- 
ţiile neurologice [de exemplu, vocabular, teste de citire 
a cuvintelor precum Testul de citire Wechsler pentru 
adulţi (Wechsler Test of Adult Reading) 388 ] 






SECŢIUNEA I Evaluare 


CASETA 4-3 


Scale privind starea emoţională 

• Inventarul pentru depresie Beck-ll (Beck Depression Inventory- 
ll, BDI-11). 19 Acesta este un chestionar cu 21 de întrebări în 
care, pe o scară de 4 puncte, persoana acordă note pentru 
severitatea simptomelor. 

• Scala geriatricâ pentru depresie (Geriatrie Depression Scale, 
CDvSj . 182 ' 407 Creată pentru a fi folosită la adulţii vârstnici, 
răspunsurile se dau în format da/nu. Atât versiunea scurtă 
(15 întrebări), cât şi cea lungă (30 de întrebări) par să fie 
fiabile şi valide. 335 

• Inventarul de anxietate Beck (Beck Anxiety Inveniory, BA /). 18 
Douăzeci şi unu de întrebări prin care sunt apreciate, fie- 

. care pe o scară de 4 puncte, simptomele legate de anxietate. 

• I.ista de verificare a simptomelor-90-revizuitâ (Symptom 
Checklist-90-Revised , SCL-90-R). 96 Pe o scară de 5 puncte, 
nouăzeci de simptome primesc câte o notă care reflectă 
cât de mult a fost deranjată persoana de către simptom; 
rezultatele furnizează datele pentru nouă scale clinice şi 
trei indicatori de sinteză. 

• Inventarul scurt al simptomelor (Brief Symptom Inventory, 

BSI ). 97 BSI este o versiune prescurtată (53 de întrebări) a 
SCL-90-R. 96 


au fost validate şi pentru populaţiile supuse reabilitării, este 
neclară aplicabilitatea normelor standard din cadrul lor. 
După cum se remarca anterior, profilurile obţinute la unele 
populaţii supuse reabilitării ar putea sugera, în mod inexact, 
o psihopatologie 

Date fiind incidenţa ridicată a abuzului de substanţe la 
persoanele care au suferit leziuni traumatice şi impactul 
distructiv pe care continuarea utilizării acestora îl poate 
avea asupra persoanelor cu dizabilităţi, este important ca 
în secţiile de reabilitare să se precizeze antecedentele pri¬ 
vind utilizarea de produşi chimici. 36 Pentru identificarea, 
în unităţile medicale, a problemelor cu abuzul de alcool, 
sunt aplicabile chestionare scurte de screening, precum 
CAGE (patru itemi), 118 Testul de identificare a tulburărilor 
prin abuz de alcool (Alcohol Use Disorders Identification 
Test, AUDIT-C; trei itemi) şi variante ale Testului Michi- 
gan de screening pentru alcool (Michigan Alcohol Scree¬ 
ning r l’est, MAST) (de exemplu, MAST scurt 334 ) 40,273 Aceste 
teste sunt incluse în domeniul public, ele putând fi cu 
uşurinţă încorporate în screeningul privind starea de sănă¬ 
tate (Caseta 4-4). Au fost întreprinse unele eforturi de a se 
valida aceste măsurători şi pentru grupurile speciale pre¬ 
cum vârstnicii. 273 încă nu au fost validate, pentru populaţi¬ 
ile medicale, şi teste rapide de screening cu privire la abuzul 
de alte substanţe, deşi cercetarea indică o potenţială utili¬ 
tate a unui test MAST modificat (MAST/alcool-droguri 393 ). 
Ca urmare, identificarea abuzului de droguri ar putea nece¬ 
sita interviul cu pacientul şi familia sa, cu conştientizarea 
faptului că, date fiind posibilele implicaţii legale, aceştia ar 
putea fi reticenţi faţă de recunoaşterea abuzului. 

Variabilele psihologice/emoţionale şi evoluţia 
reabilitării 

lin volum tot mai mare de dovezi susţine necesitatea 
abordării problemelor psihologice ca o parte a planului 
de reabilitare, luat ca întreg. Astfel, depresia a fost pusă în 
legătură cu o mortalitate crescută, 187 un progres mai lent al 


reabilitării, o evoluţie funcţională mai puţin favorabilă şi 
o redresare psihosocială mai slabă. 317 ' 377 Anxietatea poate 
avea ca rezultat comportamente de evitare - „indisponi¬ 
bilitatea" pentru terapie, adică. Persoanele care suferă un 
eveniment ameninţător de viaţă mai prezintă şi riscul de a 
dezvolta o tulburare de stres posttraumatic (posttraumatic 
stress disorder, PTSD). După o TBI, această tulburare a fost 
observată la 3%-27% dintre persoane 173 şi la 7%-17% din¬ 
tre cei cu SC. 270 - 298 Abuzul pre-lezional de alcool prevesteşte 
o evoluţie mai proastă la persoanele prezentând leziuni 
traumatice, fiind asociat cu dezvoltarea de probleme emo¬ 
ţionale, cu dificultatea integrării în activităţi profesionale 
şi sociale, cu un risc crescut de recidivă lezională 82189 şi 
cu apariţia de escare. 115 Aceste constatări arată importanţa 
evaluării psihologice şi a intervenţiilor psihologice urmân- 
du-i acesteia pentru ameliorarea evoluţiei pacienţilor. 

Intervenţia 

r 

Intervenţiile din psihologia de reabilitare sunt încadrate 
într-o perspectivă bio-psihosocială şi de mediu şi (excep¬ 
tând reabilitarea cognitivă) folosesc un model de adap¬ 
tare. Această încadrare recunoaşte faptul că experienţele 
persoanelor sunt configurate de către corpul şi mintea 
acestora, ca şi de către relaţiile şi mediul lor. Modelul este 
unul ce se bazează pe partea sănătoasă, astfel încât el valo¬ 
rifică şi sporeşte capacităţile încă existente ale pacienţilor 
de a face faţă dificultăţilor întâmpinate. Informaţi cu aju¬ 
torul rezultatelor evaluării şi al datelor ce constituie apor¬ 
tul echipei de reabilitare, psihologii impulsionează apoi 
formarea unei combinaţii de realism, speranţă şi motiva¬ 
ţie, ajutând pacientul şi familia acestuia să suporte şi să se 
acomodeze cu circumstanţele lor modificate şi facilitând 
reconectarea la rolurile sociale şi profesionale. Obiectivul 
este reprezentat de un proces de adaptare care să conducă 
pacienţii şi familiile lor la găsirea unui sens şi a unei satis¬ 
facţii în cadrul noii lor existenţe, una „normală altfel". 322 

Ţinte ale intervenţiilor psihologice 

în secţiile de reabilitare, atunci când lucrează cu pacienţi ce 
pot avea percepţii distorsionate faţă de domeniul psiholo¬ 
gic, psihologii întâmpină dificultăţi specifice. Pacienţii pot 
să nu fie conştienţi de problemele lor sau să le considere 
ca fiind doar temporare. De obicei, ei nu sunt conştienţi de 
faptul că deficienţele şi dizabilităţile lor iniţiază o cascadă 
de evenimente care pot să le afecteze în mod semnificativ 
relaţiile şi rolurile sociale. întrucât funcţionarea şi starea de 
bine ale unei persoane sunt afectate de o interacţiune com¬ 
plexă de factori medicali, psihologici, sociali şi legali, ca şi 
a unora ce ţin de mediu, ar fi inadecvată o perspectivă care 
ar aborda numai aspectele psihologice. 275,276 Intervenţiile 
trebuie gândite cu scopul de a ameliora funcţionarea. Este 
important, prin urmare, să se ia în considerare modul în 
care mediul fizic şi cel psihosocial al persoanei ar putea 
facilita sau împiedica funcţionarea, fiind abordaţi cât mai 
mulţi posibil dintre aceşti factori. 

în unităţile de reabilitare cu paturi, rolul psihologului 
este, de obicei, stabilit de interacţiunea dintre factorii ce 
ţin de pacient, de tratament şi de politicile instituţionale şi 
publice. Factorii ţinând de pacient cuprind vulnerabilităţile 
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CASETA 4-4 


Chestionare de screening pentru alcoolism 

Testul Michigan de screening pentru alcool-varianta 
scurtă (Short Michigan Alcohol Screening Test, 
SMAST) 334 

1. Vi se pare că sunteţi un băutor normal? 

2. Soţul/Soţia sau părinţii sunt îngrijoraţi sau se plâng în legă¬ 
tura cu consumul dvs. de alcool? 

3. Vă simţiţi vreodată prost în legătură cu consumul dvs. de 
alcool? 

4. Prietenii sau rudele cred că sunteţi un băutor normal? 

5. Sunteţi întotdeauna în stare să vă opriţi, dacă vreţi, din 
consumul de alcool? 

6. Aţi luat vreodată parte la vreo întrunire a Alcoolicilor 
Anonimi? 

7. Consumul dvs. de alcool a creat vreodată probleme între 
dvs. şi soţ/soţie? 

8. Aţi avut vreodată necazuri la locul de muncă din cauza 
consumului de alcool? 

9. V-aţi neglijat vreodată, pentru mai mult de două zile la 
rând,obligaţiile, familia sau munca, deoarece atunci consu¬ 
maţi alcool? 

10. Aţi cerut vreodată ajutor de la cineva cu privire la consu¬ 
mul de alcool? 

11. Aţi fost vreodată spitalizat(ă) din cauza consumului de 
alcool? 

12. Aţi fost vreodată arestat(ă), chiar şi numai pentru câteva 
ore, din cauza consumului de alcool? 

13. Aţi fost vreodată arestat(ă) pentru conducere în stare de 
ebrietate sau pentru că aţi condus după ce aţi băut? 

Un răspuns „Nu" la întrebările 1, 4 şi 5 şi fiecare răspuns „Da" la 
celelalte întrebări primesc câte 1 punct . 2 puncte indică o posibilă 
problemă. 3 puncte indică o problemă probabilă. 

CAGE 118 

1. Aţi simţit vreodată că ar trebui să Coborâţi cantitatea de 
băutură consumată? 

2. V-au Agasat vreodată oamenii criticând faptul că beţi? 

3. V-aţi simţit vreodată prost sau că Greşiţi în legătură cu 
faptul că beţi? 

4. Aţi servit vreodată o băutură la prima oră a dimineţii pen¬ 
tru a vă calma nervii sau pentru a scăpa de mahmureală 
(Eye-opener)? 


şi punctele lui forte, acceptarea faţă de intervenţia psiholo¬ 
gică, istoricul de tratament psihologic şi capacitatea de a lua 
parte la tratament. Factorii ţinând de tratament includ tim¬ 
pul necesar unei intervenţii clinice şi mersul vindecării în 
cazul unei afecţiuni psihologice date. Obiectivele tratamen¬ 
tului psihologic sunt afectate, totodată, şi de factori institu¬ 
ţionali, precum alocarea resurselor (de exemplu, numărul 
de echivalenţe ale unei norme întregi ce sunt alocate ser¬ 
viciilor psihologice) şi multiplele cerinţe din cursul unei 
zile terapeutice faţă de timpul pacientului (inclusiv activi¬ 
tăţi ţinând de psihologie). Aceste politici instituţionale nu 
sunt create în mod independent, ci alocarea resurselor este 
guvernată de factori societali şi economici, precum rambur¬ 
sarea prin asigurare a anumitor servicii specifice şi a duratei 
totale a internării. Astfel, variabilele ce ţin de client, vari¬ 
abilele ce ţin de tratament, variabilele ce ţin de cadrul de 
desfăşurare şi variabilele societale, toate afectează în mod 
semnificativ atât problemele clinice vizate de către inter¬ 
venţie, cât şi strategia de intervenţie aleasă. 


Întrebările sunt notate cu 0 sau 1. Scorurile de 2 sau mai mari 
sunt considerate ca fiind clinic semnificative. Se recomanda ca 
întrebările să fie formulate într-un mod nepretenţios şi să fie încor¬ 
porate istoricului medical nefiind anume etichetate ca evaluând 
consumul de alcool. 

Testul de identificare a tulburărilor prin abuz de alcool 
(Alcohol Use Disorders Identification Test, AlIDIT-C) 416 

De câte ori aţi consumat în ultimul an o băutură conţinând 
alcool? 

0 = niciodată 

1 = lunar sau mai rar 

2 = de 2-4 ori pe lună 

3 = de 2-3 ori pe săptămână 

4 = de 4 sau mai multe ori pe săptămână 

Câte pahare consumaţi anul trecut, într-o zi obişnuită în 
care beaţi? 

0 = niciunul, nu beau 
0 = 1 sau 2 
1=3 sau 4 

2 = 5 sau 6 

3 = 7 sau 9 

4 = 10 sau mai multe 

De câte ori aţi consumat anul trecut 6 sau mai multe 
pahare cu o singură ocazie? 

0 = niciodată, nu beau 

1 = mai rar de o dată pe lună 

2 = lunar 

3 = săptămânal 

4 = zilnic sau aproape zilnic 

Notarea AUDIT-C se face pe o scară de la 0 la 12 (scorurile de 0 
reflectă absenţa consumului de alcool). La bărbaţi, este considerat 
pozitiv un scor de 4 sau mai mare; la femei, este considerat pozitiv 
un scor de 3 sau mai mare. în general cu cât scond AUDIT-C este 
mai mare, cu atât este mai probabil ca, prin consumul de alcool al 
pacientului , siguranţa şi sănătatea acestuia sa fie afectate. 


Intervenţiile psihologice ocupă, în general, un procent 
relativ mic din durata şederii în clinică şi sunt, de obicei, 
orientate pe problemă şi îndreptate către atingerea obiec¬ 
tivelor generale de facilitare a implicării în terapiile de rea¬ 
bilitare şi de promovare a ameliorării funcţionale, specifice 
reabilitării intraspitaliceşti. Deşi exista, după o leziune sau 
după un eveniment medical bulversam, variaţii ale tipuri¬ 
lor de reacţii emoţionale resimţite şi ale cursului acestora, 
unele dintre aspectele frecvente cu care pacienţii se pot 
confrunta în unităţile cu paturi sunt detaliate mai jos. 

Reabilitarea în spital 

La scurt timp după o vătămare, pacienţii şi familiile se 
confruntă cu un amestec de emoţii. Sentimente ce par 
contradictorii pot fi prezente concomitent, iar pacienţii (şi 
membrii familiei) pot trece rapid de la unul la altul. Mulţi 
resimt două seturi de emoţii: o reacţie faţă de evenimen¬ 
tul invalidam şi o reacţie faţă de viitorul perceput de ei. 
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Tristeţea, anxietatea şi uşurarea de a fi supravieţuit coexistă 
cu voinţa şi speranţa ca revenirea la starea lor pre-lezională 
să fie posibilă. Problemele psihologice relevante, în această 
fază, constau în menţinerea speranţei (fără ca aceasta să fie 
înşelătoare); identificarea şi angajarea în strategii eficiente 
de adaptare, ca şi sprijinul pentru utilizarea acestora; ple¬ 
doaria şi planificarea cu privire la modificarea condiţiilor 
de viaţă; controlul problemelor comportamentale; preveni¬ 
rea şi tratarea depresiei şi a anxietăţii. Este important să se 
recunoască faptul că, în faza precoce, atitudinea de negare, 
din partea pacienţilor, a implicaţiilor pe termen lung ale 
afecţiunii lor ar putea ajuta la menţinerea speranţei şi a 
motivaţiei acestora pentru unele terapii dificile, 205 putând 
fi şi un mod eficient de gestionare a incertitudinii în pri¬ 
vinţa prognosticului. S-ar avea, de obicei, prea puţin de câş¬ 
tigat în urma unei contraziceri rigide a „negării verbale" în 
acest moment, mai ales dacă pacientul nu manifestă, prin 
refuzul tratamentului, şi o „negare comportamentală". 

Reabilitarea contemporană din unităţile cu paturi pune 
accentul pe îmbunătăţirea capacităţilor funcţionale ale paci¬ 
enţilor până la un nivel la care trebuinţele lor fizice vor putea 
fi satisfăcute într-un mod rezonabil, la domiciliu, de către 
familie sau alţi îngrijitori. Durata actuală a internării pare 
uimitor de scurtă în comparaţie cu cea existentă chiar şi numai 
cu două decenii în urmă. Această durată scurtă impune ca toţi 
membrii echipei să se concentreze asupra obiectivelor lor, să 
fie eficienţi in activităţile lor, oportuni în privinţa comunicării 
şi adepţi ai dezvoltării, la pacienţi şi familiile acestora, atât a 
încrederii, cât şi a deprinderilor. In lucrul cu echipa de reabi¬ 
litare din spital, psihologul de reabilitare este pus în faţa mai 
multor sarcini privind domeniul emoţional şi cel comporta¬ 
mental (Caseta 4-5). 

Facilitarea conştientizării si o acceptării schimbării 

Edificarea cu privire la înţelegerea pe care pacientul o 
are asupra modificărilor fizice şi cognitive survenite şi a 
implicaţiilor acestora pentru funcţionarea lui zilnică poate 
deschide o fereastră spre lumea sa interioară. înţelegerea 
convingerilor pacientului, a aşteptărilor şi a experienţelor 
sale („perspectiva cuiva ce deţine informaţie privilegiată" 91 ) 
ajută ca reacţiile acestuia să devină inteligibile pentru psi¬ 
holog şi pentru echipă, facilitând totodată selectarea acelor 
intervenţii care să nu „sune fals" pentru pacient. Cunoaş¬ 
terea istoricului emoţional al pacientului, inclusiv a stilu¬ 
rilor de adaptare şi a punctelor sale forte, poate produce 


CASETA 4-5 


Sarcinile psihologului de reabilitare cu privire la 
domeniul emoţional şi comportamental 

• Facilitează conştientizarea şi acceptarea din partea pacienţi¬ 
lor a schimbărilor privind capacităţile lor. 

• Colaborează cu pacientul, familia şi echipa de reabilitare 
pentru a menţine speranţa de ameliorare. 348 

• Identifică şi se ocupă de factorii emoţionali, comportamen¬ 
tali şi cognitivi care împiedică progresul în cadrul planului 
de reabilitare. 

• Evaluează mediul psihosocial al pacientului (incluzând 
contextul familial şi de muncă, reţeaua de prieteni) şi identi¬ 
fică ceea ce trebuie făcut pentru ca, atunci când este posibil, 
pacientul să fie reintegrat în aceste contexte. 


o intuire a traseului emoţional probabil al pacientului, pe 
parcursul reabilitării. Trebuie remarcat faptul că, de multe 
ori, gradul de suferinţă resimţit după o boală sau vătămare 
este mai bine explicat prin nivelul aptitudinilor de adap¬ 
tare decât prin prejudiciul propriu-zis. 85 Dacă există un 
istoric de abuz de alcool şi droguri, din cauză că abuzul de 
substanţe împiedică vindecarea în urma reabilitării şi dimi¬ 
nuează rezultatele pe termen lung, este posibil să fie nevoie 
de o educaţie şi o intervenţie care să aibă o ţintă specială. 36 

' Starea psihologică a pacienţilor internaţi evoluează 
deseori (dar nu mereu) în concordanţă cu starea lor fizică 
şi cu afecţiunea medicală. Psihologul trebuie, la fel cu 
restul echipei, să lucreze cu rapiditate, stabilind, succesiv, 
starea psihică a pacientului, sistematizând informaţia obţi¬ 
nută, făcând recomandări echipei despre cele mai eficiente 
moduri de comunicare cu pacientul şi lucrând cu acesta şi 
cu membrii familiei pentru ca ei să privească dizabilita- 
tea ca fiind o dificultate de care trebuie să se ocupe, şi nu 
un eveniment devastator incontrolabil. Deseori, pacien¬ 
ţii încep, în faza de internare, să stabilească legături între 
sistemul convingerilor lor epistemologice şi producerea 
evenimentului. Frecventa întrebare „De ce eu?" reprezintă 
începutul procesului de aflare a unui sens al evenimentu¬ 
lui. 88 Deşi o adaptare emoţională 283 şi nişte rezultate func¬ 
ţionale, 125 mai deficitare au fost asociate cu exprimări ale 
furiei faţă de „Dumnezeu", există între pacienţi şi unii care 
manifestă o acceptare bazată pe percepţia că afecţiunea 
lor este o expresie a „voii lui Dumnezeu". Acelora la care 
această idee duce la pasivitate li se poate aminti, totuşi, că 
„Dumnezeu îi ajută pe cei care se ajută ei înşişi" 

Sunt frecvente, aşa cum s-a discutat anterior, depresia, 
anxietatea, precum şi negarea, iar ele pot interfera cu evo¬ 
luţia reuşită a reabilitării, inclusiv cu avansarea către accep¬ 
tarea schimbării. în spital, psihologii de reabilitare acordă 
asistenţă pacienţilor cu simptome ce ţin de dispoziţie sau 
de anxietate printr-o combinaţie de intervenţii psihote- 
rapeutice scurte, recomandări de medicaţie şi influenţare 
comportamentală şi a mediului. Ei se străduiesc, de ase¬ 
menea, să înţeleagă modul în care experienţele de viaţă (de 
exemplu, familiarizarea pacienţilor cu alte persoane având 
respectiva afecţiune), precum şi deficitele în procesarea 
cognitivă rezultate în urma leziunii cerebrale, le împiedică 
amplificarea conştientizării şi a capacităţii de a avansa către 
acceptarea schimbării. Astfel, persoanele cu hemiagnozie 
nu percep, de obicei, faptul că informaţia pe care creierul 
lor o primeşte este incompletă, pacienţii cu o anosognozie 
de origine neurologică nu reuşesc, frecvent, să vadă schim¬ 
bările apărute în funcţionarea lor, iar persoanele cu defi¬ 
cienţe severe de memorie pot să nu îşi amintească faptul 
că nu îşi amintesc. Aceste deficienţe constituie un teren 
fertil pentru interpretări de tip paranoid, întrucât persoa¬ 
nele afectate pot construi justificări elaborate şi uneori cu 
tentă psihoticâ pentru ceea ce resimt. în cursul reabilitării 
din spital, cu evenimentul medical încă atât de proaspăt şi 
cu aceste numeroase influenţe suplimentare, psihologii au 
astfel de navigat prin puternici curenţi emoţionali pentru a 
ajunge să promoveze participarea şi progresul în reabilitare 

Abordarea factorilor sociali şi ambientali 

în reabilitarea din timpul internării, „familia" pacientu¬ 
lui reprezintă o importantă ţintă pentru intervenţie. La 
fel ca pacientul, şi familia acestuia se zbate să înţeleagă 
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circumstanţele dramatic modificate ce îi afectează atât 
structura, cât şi procesele. 280 Astfel, rolurile pot fi transfe¬ 
rate, pe măsură ce alţii preiau funcţiile anterior îndeplinite 
de către pacient. De obicei, pentru o vreme, nu se ştie dacă 
aceste deplasări de rol sunt temporare sau permanente, 
iar atunci când problemele privind comunicarea, sprijinul 
emoţional şi cele ţinând de rezolvarea chestiunilor practice 
interferează cu nivelul de adaptare al familiei, poate ieşi 
la iveală o patologie a acesteia. Intervenţia este necesară, 
deoarece calitatea interacţiunilor dintre familie şi pacient 
poate aduce o schimbare măsurabilă în evoluţia acestuia. 
Astfel, pacienţii cu accident vascular care au familii ce le 
oferă susţinere emoţională şi asigură şi ajutorul practic 
necesar, prezintă vindecări emoţionale şi fizice mai reuşite, 
indiferent de severitatea accidentului vascular 285 ; aceste 
concluzii pot fi aplicate şi la persoanele cu alte cauze ale 
dizabilităţii. 280 

Cuplurile şi familiile „non-tradiţionale" pot întâmpina 
dificultăţi speciale în cursul reabilitării medicale. în mare 
măsură, atât cu privire la dificultăţile specifice ale persoa¬ 
nelor cu dizabilităţi care sunt gay, lesbiene, bisexuale sau 
transsexuale (GLBT), 81 cât şi cu privire la experienţele şi 
exprimarea lor sexuală, 132 cercetarea lipseşte. Profesioniştii 
din domeniul reabilitării ştiu puţine lucruri despre dificul¬ 
tăţile psihosociale specifice ale persoanelor care sunt GLBT 
(de exemplu, homofobie, consum de droguri recreaţionale 
specifice, probleme spirituale, sexualitate), 172 şi e puţin 
probabil ca aceste probleme să fie abordate într-un mod 
adecvat de către programele de reabilitare medicală. în tre¬ 
cut, legile statale adăugau bariere suplimentare, iar terapeu¬ 
ţii ajungeau deseori ei înşişi să aleagă între adeziunea faţă 
de legile statale cu privire la practicile sexuale (de exemplu, 
cele interzicând sodomia) şi slujirea nevoilor pacienţilor 
GLBT cu dizabilităţi. 13 Este posibil ca pacienţilor aflaţi în 
relaţii gay sau lesbiene, care nu au „recunoscut public" 
acest lucru, să li se pară dificil să primească sprijin de la 
partenerii lor, fără a-şi periclita intimitatea până atunci 
protejată. Şi partenerii acestora întâmpină dificultăţi noi, 
inclusiv cele legate de împuternicirea în luarea deciziilor. 

Intervenţia în criză 

Crizele apar ca fiind o parte a practicilor de zi cu zi ale 
medicinei de reabilitare. Ele pot servi ca o oportunitate de 
a face o schimbare pozitivă dramatică, dar pot totodată 
determina persoanele să dea înapoi şi să se cramponeze de 
modurile de operare care le sunt familiare. Crizele pentru 
pacienţi devin crize şi pentru echipa de reabilitare, iar psi¬ 
hologul de reabilitare joacă un rol important în asistarea 
atât a pacientului, cât şi a echipei, el lămurind problemele 
şi construind un consens asupra unei strategii. O atentă 
încadrare şi gestionare a emoţiilor şi percepţiilor poate 
avea un impact pozitiv important asupra funcţiei pe care 
crizele o îndeplinesc în viaţa persoanelor. 

Crize „normale” 

Multe persoane ajung la reabilitare curând după o criză. 
Un copil a suferit un traumatism cerebral; un soţ şi-a pier¬ 
dut braţul într-un accident de muncă; o mamă a suferit un 
accident vascular în timpul naşterii; un partener de viaţă 
masiv şi în vârstă a rămas fără grai ca urmare a unui acci¬ 
dent vascular. Psihologul pătrunde în acest teritoriu al 



dezolării, al anxietăţii şi al negării cu scopul de a colabora 
cu pacientul şi familia pentru a găsi acel mod de a vedea 
această experienţă care să lase loc pentru speranţă. Fără să 
le prezinte statistici despre diversele variante de prognostic 
şi insistând pe o realitate bazată pe date, psihologul cre¬ 
ează o plasă de protecţie faţă de suferinţă şi permite între¬ 
zărirea posibilităţilor. 

Un model psiho-educaţional implică prezentarea, pen¬ 
tru pacient şi familie, a acestor posibilităţi, fără a le con¬ 
trazice direct părerile şi ceea ce ei resimt. Această abordare 
are puterea de a atrage schimbarea, întâmpinând, în ace¬ 
laşi timp, puţină rezistenţă. Kreutzer şi Taylor 207 au pus la 
punct, sub formă de manual, un program pentru pacienţi 
şi familii după o TBI. în cadrul acestui program, un trau¬ 
matism cerebral este prezentat ca o problemă care, la fel 
ca oricare alta, poate fi gestionată. Pacienţii şi familiile lor 
ajută la definirea schimbărilor apărute în urma traumatis¬ 
mului cerebral, fiind apoi încurajaţi şi ajutaţi să găsească 
moduri de abordare a acestora. Acest model asigură o defi¬ 
niţie şi nişte delimitări ale impactului vătămării, încura¬ 
jează oamenii în recunoaşterea continuităţilor din viaţa lor 
şi le sugerează faptul că încă pot avea loc experienţe aducă¬ 
toare de satisfacţii. Pentru persoanele cu accident vascular 
şi familiile lor, a fost creată o intervenţie psiho-educativă, 
de o şedinţă, în cursul căreia se discută despre adaptare, 
epuizare, activităţi sociale şi recreative şi despre alte moda¬ 
lităţi practice de gestionare a stresului, cercetarea iniţială 
arătând că aceasta este eficientă. 281 

Crize comportamentale şi crize extraordinare 

Crizele comportamentale pot fi declanşate de percepţii gre¬ 
şite apărute ca urmare a unei denaturării a datelor, prin 
deficienţa cognitivă, negare sau alte procese psihologice. 
Factorii psihologici pot şi ei să conducă la o izbucnire com¬ 
portamentală atunci când pacienţii se simt neputincioşi, 
neliniştiţi sau ameninţaţi. Aceste crize pot include compor¬ 
tamente precum refuzul de a lua parte la terapii, folosirea 
excesivă a butonului de apel, comentarii indecente, fugă 
sau agresiune fizică. Crizele comportamentale pot să fie şi 
mai subtile, ca atunci când pacientul, profitând de porni¬ 
rea naturală a membrilor echipei de a fi apreciaţi, ii instigă 
pe aceştia unii împotriva altora. Astfel, o metodă obişnu¬ 
ită este elogierea unuia dintre membrii echipei, cuplată cu 
critici la adresa altuia, ceea ce poate interfera cu simţul de 
unitate al echipei. 

în practica de reabilitare survin, de asemenea, şi crize 
extreme. Astfel, pacienţii şi familiile pot să fie puşi în faţa 
unor decizii privind întreruperea ventilaţiei asistate, a dia- 
lizei sau a altor mijloace deosebite de îngrijire medicală, 
deciziile însemnând decesul pacientului. 56 Aceste situa¬ 
ţii dau, de obicei, naştere unor intense sentimente prin¬ 
tre membrii echipei de reabilitare, care sunt sfâşiaţi între 
deontologia, principiile morale şi aprecierile despre calita¬ 
tea vieţii care le sunt proprii. De multe ori, membrii echipei 
optează prin vot secret dacă pacientul şi familia iau decizia 
corectă, ceea ce poate să ducă la o ruptură în cadrul echi¬ 
pei şi să transmită mesaje confuze către pacienţi şi familii. 
In aceste situaţii, psihologii pot să identifice şi să pună în 
lumină acei factori care sunt relevanţi pentru decizie, spriji¬ 
nind, totodată, pacientul şi familia în procesul lor de luare 
a deciziei, în acelaşi timp ei unind echipa şi ajutând-o să 
facă faţă propriei dureri. 
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Pregătirea pentru externare 

în momentul externării, e posibil ca pacienţii cu TBI să pre¬ 
zinte, încă, o conştienţă de sine deficitară, 294 ' 296 ei putând 
continua să nu accepte cât de importantă este schimbarea, 
durata acesteia sau ambele. Dacă o conştientizare diminu¬ 
ată, din partea cuiva, a deficitelor sale periclitează siguranţa 
sau implementarea recomandărilor privind reabilitarea, 
atunci este necesară intervenţia. 

Atunci când se are în vedere nevoia unei intervenţii, este 
important să se facă diferenţa între negarea verbală şi cea 
comportamentală. Dacă pacienţii reacţionează ca şi cum ar 
fi trecut printr-un eveniment invalidam (de exemplu, par¬ 
ticipă la terapii, urmează recomandările cu privire la asis¬ 
tare), contează mai puţin felul cum descriu ei afecţiunea 
lor. Dar atunci când negarea se transmite şi acţiunilor lor, 
ei refuzând terapiile (declarând că nu este nimic în nere¬ 
gulă cu ei sau că problema va dispărea), această „negare 
comportamentală" devine problematică. în astfel de 
cazuri, prin asigurarea unui feedback obiectiv şi structurat 
sau punându-i pe pacienţi să ia parte la sarcini desfăşurate 
ca în viaţa reală, care să determine manifestarea deficitelor 
lor, nivelul conştientizării de sine ar putea spori. 70 

Psihologii de reabilitare lucrează cu pacienţii şi membrii 
familiei pe măsură ce aceştia se confruntă cu ambivalenţa 
ce poate fi declanşată de externarea din spital. Deşi dornici 
de a pleca acasă, faptul că se pregătesc de externare având 
o dizabilitate le transmite acestora că modificările lor func¬ 
ţionale nu se vor rezolva repede. Deseori, este productiv 
să fie încurajată concentrarea asupra viitorului apropiat, cu 
mesajul că planurile şi deciziile trebuie să fie efectuate pe 
baza funcţionării actuale şi că se poate spera la o recupe¬ 
rare ulterioară, dar nu se poate conta pe ea. Psihologul le 
arată, în acest mod, distincţia importantă dintre „speranţă" 
şi „aşteptare" 63 Teama cu privire la externare poate fi ate¬ 
nuată şi reamintindu-se faptul că ameliorarea nu încetează, 
neapărat, odată cu plecarea din spital. Pacienţii vor putea 
fi liniştiţi asigurându-i că vine un moment când terapia în 
ambulatoriu sau un program la domiciliu pot fi la fe! de 
productive ca şi tratamentul în spital şi că beneficiile psi¬ 
hologice ale faptului de a se afla într-un cadru familiar nu 
trebuie desconsiderate. 

Reabilitarea în ambulatoriu 

în practica de ambulatoriu, se schimbă alcătuirea echipei 
de reabilitare şi structurile de comunicare, iar un membru 
al echipei, în loc să se afle la un coridor distanţă, s-ar putea 
afla în capătul opus al oraşului sau chiar al statului. Deşi 
e posibil să fie mai greu de menţinut sentimentul unui ţel 
comun, rolurile bine definite şi o bună comunicare, adică 
ceea ce dă naştere unei identităţi de echipă, acestea rămân 
totuşi nişte componente vitale pentru o îngrijire de reabi¬ 
litare eficientă. 

La plecarea lor din spital, pacienţii trebuie să fie pregătiţi 
pentru o revenire atât în mediul lor fizic, cât şi în cel psi¬ 
hosocial. Domiciliul care, înainte, era aşa de controlabil, ar 
putea acum să prezinte felurite obstacole. încercarea de se 
orienta prin locuri „familiare" (magazine alimentare, bise¬ 
rici etc.) constituie, în prezent, o experienţă nouă şi deseori 
neplăcută, provocând frustrare, furie sau evitare. Nici reve¬ 
nirea în mediul psihosocial nu este mai puţin dificilă. în 


încercarea lor de a face faţă propriei lor anxietăţi, oamenii 
îi ignoră deseori pe cei cu dizabilităţi. 170 Alţii este posibil să 
reacţioneze în principal faţă de dizabilitate, printr-o gene¬ 
ralizare excesivă a semnificaţiei acesteia. 410 Astfel, chelnerii 
îi pot întreba pe membrii însoţitori ai familiei ce ar dori 
să comande „el" sau „ea" (adică persoana din scaunul cu 
rotile). Sau, copiii se deprind să profite de deficienţa de 
memorie a mamei lor ori, de teama unui comportament 
imprevizibil din partea tatălui lor cu deteriorare cerebrală, 
pot ezita să îşi invite acasă prietenii. 

întrucât pasivitatea poate duce la excludere şi izolare, 
gestionarea unei dizabilităţi şi menţinerea din partea cuiva 
a locului său în societate necesită o atitudine de afirmare de 
sine, respectiv înţelegerea faptului că, de la treburi simple 
(de exemplu, solicitarea de asistenţă pentru a putea ajunge 
la produse, într-un magazin alimentar; explicarea facilită¬ 
ţilor necesare atunci când se rezervă o cameră de hotel) 
şi până la unele mai complexe (de exemplu, planificarea 
facilităţilor la locul de muncă; comunicarea preferinţelor 
într-o relaţie sexuală), susţinerea propriei cauze este în 
regulă, fiind chiar necesară. 108 Stilul de personalitate tinde 
să fie constant de-a lungul perioadei adulte de viaţă, 78 iar 
persoanelor cu o timiditate premorbidă, care au o dizabi¬ 
litate, li se poate părea dificil să îşi ajusteze stilul de a rela- 
ţiona în societate. Afirmarea de sine este însă o trăsătură ce 
se poate învăţa. 110 

In ambulatoriu, problemele psihosociale devin tot 
mai evidente. Pe măsură ce afecţiunea medicală se stabili¬ 
zează, curba ameliorării fizice şi cognitive se aplatizează, 
iar procedurile fizice se reduc. Persoana îşi asumă acum 
sarcina din ce în ce mai solicitantă de a învăţa cum să se 
reintegreze, având capacităţi schimbate, în viata pe care 
o lăsase în urmă. în acest context, psihologul de reabi¬ 
litare operează cu un amestec de aspecte emoţionale, 
sociale şi existenţiale. Cu timpul, pe măsură ce se reduce 
negarea, conştientizarea sporită din partea pacientului 
asupra schimbării şi a deteriorării poate declanşa reacţia 
de doliu, depresie, anxietate, supracompensare sau alte 
reacţii emoţionale ori comportamentale. Modificările cog¬ 
nitive pot complica şi mai mult procesul. Persoanele cu 
dizabilităţi trebuie să se descurce cu reluarea sau retrage¬ 
rea responsabilităţilor familiale sau profesionale. în cele 
mai multe cazuri, venitul se micşorează, cheltuielile cresc, 
iar cantitatea de muncă trebuind să fie îndeplinită într-o 
zi se măreşte (incluzând procesare de documente legate 
de drepturile de asigurare, cereri către Asigurarea Socială 
pentru Persoanele cu Dizabilităţi, participare la terapii şi 
programări la medic). Este o perioadă stresantă în care 
resursele sunt improbabile, pacientul şi familia sa sunt 
obosiţi, iar nesiguranţa este mare. Pacienţii şi familiile 
deseori pendulează între speranţa că vieţile lor vor reveni 
la normal şi teama că vor trebui să se adapteze la o „nouă 
normalitate". 

Abordarea problemelor familiei şi ale însoţitorului 
îngrijitor 

Structura şi rolurile familiei (de exemplu, comunicare, 
sprijin emoţional, rezolvarea problemelor) sunt perturbate 
de către evenimentele invalidante. 280 Persoanele cu rol de 
însoţitor-îngrijitor prezintă un risc de extenuare deose¬ 
bit, mai ales cei ce au în grijă persoane având probleme 
cu memoria şi înţelegerea, consecinţe frecvente ale unui 



traumatism sau accident cerebral. 58 Există, totuşi, dovezi că 
resentimentele persoanei însoţitoare se diminuează atunci 
când comportamentele-problemă sunt atribuite bolii, şi nu 
persoanei, 395 ca atunci când „leziunea cerebrală" este con¬ 
siderată drept cauză, iar nu „soţul dificil". Factori precum 
rolul în familie al însoţitorului, accesul său la susţinere 
socială şi aptitudinile sale de rezolvare a problemelor inter- 
personale, toate acestea modulează impactul emoţional al 
activităţii de îngrijire. 155 

La rândul ei, recuperarea pacienţilor este afectată de 
comportamentele din cadrul familiilor lor. Spre exemplu, 
un studiu asupra pacienţilor cu accident vascular a arătat 
o vindecare funcţională şi emoţională mai bună în rândul 
pacienţilor ale căror familii le asigurau sprijin emoţional şi 
niveluri corespunzătoare de ajutor concret. 280 

Sfera îngrijirii 

Psihologii de reabilitare din practica de ambulatoriu sunt 
deseori chemaţi să identifice şi să trateze o întreagă gamă 
de probleme psihologice. Cazuri care pot fi iniţial privite 
drept „tulburări de adaptare" (anxietate sau depresie în 
urma unei deteriorări) pot, după un timp, deveni extrem 
de complexe din cauza unor experienţe precedente şi/sau 
a unor factori preexistenţi, precum abuzul sexual din copi¬ 
lărie, 228 tulburarea de personalitate borderline, 153 tulbură¬ 
rile antisociale sau obsesiv compulsive de personalitate, 171 
şi abuzul de substanţe. După cum se observă mai sus, un 
PTSD având legătură cu traumatismul nu reprezintă ceva 
neobişnuit după o TBI 173 sau un SCI. 270 ' 298 Un traumatism 
cerebral ar putea, în acelaşi timp, precipita reapariţia unor 
simptome de PTSD anterior remediate. 302 

Aşa cum monitorizarea medicală este necesară, de-a 
lungul întregii lor vieţi, pentru mulţi foşti pacienţi supuşi 
reabilitării, problemele lor cognitive, psihosociale, profesi¬ 
onale şi comportamentale cronice pot şi ele face ca, în orice 
moment de după externare, să fie nevoie de consultaţie sau 
de intervenţie psihologică sau de ambele. Spre exemplu, 
persoanele cu TBI pot avea probleme cognitive cronice, 104 
în special cu viteza de procesare, cu memoria şi cu funcţiile 
executive. Deteriorările cognitive, cuplate cu dificultăţile 
de adaptare la viaţa posttraumatism, pot cauza o încre¬ 
dere în sine diminuată, eşecuri relaţionale şi probleme cu 
gestionarea afectelor negative. 171 în această luptă a lor cu 
circumstanţele psihosociale modificate, aceste persoane 
ar putea fi ajutate în urma unei consultaţii de psihologie 
de reabilitare. De asemenea, şi persoanele cu alte afecţiuni 
invalidante ar avea de câştigat prin solicitarea consultării 
unor psihologi, atunci când întâmpină noi dificultăţi în 
viaţă. 385 

Modalităţi de intervenţie 

Intervenţia terapeutică reprezintă un schimb complex între 
terapeut şi pacient, în care terapeutul, simultan, monito¬ 
rizează şi gestionează raportarea, stilul de comunicare, 
înţelegerea materialului şi starea emoţională. Compor¬ 
tamentele, gândurile, emoţiile, relaţiile şi rolurile sociale 
ale pacientului pot fi manifestarea unei anumite probleme 
clinice. Drept urmare, poate fi nevoie ca, prin planurile de 
tratament clinic, să fie vizate o gamă largă de probleme. 
Deşi psihologii recurg la abordări teoretice pentru a-şi 
structura observaţiile şi a se orienta în luarea deciziilor, 
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selectarea unei intervenţii specifice se bazează pe natura 
problemelor, caracteristicile pacientului, pregătirea sa şi, 
într-o anumită măsură, pe personalitatea psihologului, 
în acelaşi timp, enorma varietate de afecţiuni medicale, 
tulburări neuro-comportamentale, circumstanţe sociale 
şi familiale şi de alţi factori întâlniţi în cazul populaţiilor 
supuse reabilitării autorizează o abordare extrem de indi¬ 
vidualizată şi eclectică. 

Principii generale în psihoterapie 

Psihoterapia este o metodă de asistare a clienţilor în înţe¬ 
legerea reacţiilor lor emoţionale şi comportamentale şi 
de creare a potenţialului ca, în loc de a răspunde în mod 
reflex, să se acţioneze de pe o poziţie dorită. Psihoterapeu- 
tului, diversele tipuri de intervenţii îi sunt utile în structu¬ 
rarea gândirii şi a observaţiilor sale, ca şi a alegerii modului 
său de răspuns. Intervenţia îl ajută în organizarea unui set 
complex de date în tipare, urmând, prin aceasta, ca el să 
ştie atât cum să înţeleagă materialul cu care vine pacien¬ 
tul, cât şi în ce mod să formuleze un răspuns prin care să 
se avanseze către obiectivele tratamentului. Forma de tera¬ 
pie este selectată în funcţie de problema clinică şi, ori de 
câte ori este posibil, de preferinţele pacientului. Psihologii 
rămân, totodată, preocupaţi de faptul că un „ingredient 
activ" esenţial în psihoterapie este alianţa terapeutică; 235 
terapeuţii care sunt percepuţi ca fiind simpatici, dovedind 
compasiune şi empatie, tind să obţină rezultate bune. 

Psihologia se îndreaptă, asemenea tuturor ariilor din 
domeniul sănătăţii, către tratamente bazate pe date pre¬ 
cise. însă psihologia de reabilitare întâmpină câteva difi¬ 
cultăţi în acest sens: (1) măsurarea relaţiei, (2) măsurarea 
intervenţiei şi (3) transpunerea cercetării în cadrul practi¬ 
cii clinice. Dat fiind faptul că, în psihoterapie, un factor 
în permanenţă eficient este reprezentat de alianţa dintre 
pacient şi terapeut, măsurarea relaţiei este de o importanţă 
crucială. 235 Cum aceasta este o variabilă cu caracter interac- 
ţional (adică implică atât terapeutul, cât şi pacientul), este 
imposibil să se prevadă dacă un anume terapeut va avea o 
bună relaţie de lucru cu un anume pacient. De asemenea, 
nu există instrumente care să măsoare dacă între pacientul 
A şi terapeutul B există o „destul de bună" relaţie de lucru, 
după cum nu se ştie nici dacă dintr-o relaţie „excelentă", 
comparativ cu o relaţie „bună", se adaugă un beneficiu 
suplimentar. în privinţa măsurării intervenţiei , unele dintre 
intervenţii (de exemplu, terapii comportamentale şi cog- 
nitiv-comportamentale) se încadrează în standardele tra¬ 
tamentelor ce pot fi transpuse într-un manual, în timp ce 
altele (de exemplu, cea existenţială) sunt mult mai fluide şi 
mai greu de operaţionalizat. Ar putea, de asemenea, să fie 
nevoie ca, pentru a se potrivi capacităţilor şi caracteristicilor 
pacienţilor, intervenţiile din cadrul reabilitării să fie modi¬ 
ficate, depărtându-se astfel de forma utilizată la stabilirea 
eficienţei lor. Provocarea decisivă constă în transpunerea 
cercetării în cadrul practicii clinice , căci, faţă de persoanele 
obişnuite ce sunt incluse într-un studiu asupra eficienţei 
psihoterapiei, persoanele cu dizabilităţi întâmpină o gamă 
mai largă de probleme şi dificultăţi psihosociale, ca şi de 
probleme privind identitatea, ridicându-se astfel întrebări 
în legătură cu aplicabilitatea, Ia populaţiile supuse reabili¬ 
tării, a rezultatelor acestor studii clinice. 357 ' 366 
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Intervenţii vizând comportamentele si gândurile 

Cele mai multe probleme psihologice se manifestă prin simp- 
tome observabile. Astfel, un pacient se poate izola, un altul 
poate refuza să ia parte la terapie sau poate să folosească fără 
incetare butonul de apel şi să se plângă de personalul neatent. 
Sau poate fi făcută observaţia că „nimic" nu merge mai bine 
ori să se arate că „nimeni" nu doreşte o întâlnire cu cineva care 
foloseşte un scaun cu rotile. Unele dintre intervenţiile psiho¬ 
logice se concentrează direct pe schimbarea acestor comporta¬ 
mente, luând mai puţin în considerare istoricul problemei sau 
părerea pacientului cu privire la ce anume cauzează problema. 
Dintre intervenţiile ce vizează predominant simptomele com¬ 
portamentale şi gândurile, fac parte psihoeducaţia, antrena¬ 
mentul aptitudinilor, interviul motivaţional, modificarea 
comportamentului şi terapia cognitiv-comportamentală. 

Psihoeducaţia, Aceasta constă în asigurarea informaţiei 
care să îi sprijine pe pacienţi în înţelegerea şi gestionarea 
afecţiunii lor. Sporindu-le pacienţilor cunoştinţele şi faci- 
litându-le acestora alegerile informate, psihoeducaţia pro¬ 
movează adaptarea. Este posibil ca psihoeducaţia, grăbind 
activarea comportamentală şi auto-eficienţa, să furnizeze, 
totodată, o oarecare imunizare faţă de depresie. Psihoedu¬ 
caţia le este frecvent oferită pacienţilor şi familiilor acestora 
atât în spital, cât şi în ambulatoriu. Această intervenţie poate 
fi realizată şi într-un format de grup. Grupurile de psihoedu- 
caţie nu sunt doar eficiente, ci facilitează sprijinul de la cei 
aflaţi în aceeaşi situaţie. Posibil ca acest sprijin să reuşească 
să creeze o breşă în sentimentul de izolare care însoţeşte, 
deseori, un eveniment invalidam, el putând, totodată, cul¬ 
tiva „comparaţia socială", care, la rândul ei, poate îmbună¬ 
tăţi adaptarea. Resimţind aceleaşi trăiri ca ei, comentariile 
sau observaţiile celorlalţi participanţi din cadrul grupului 
sau ale altor pacienţi pot fi privite de către pacienţi ca fiind 
„cu greutate" şi mai credibile decât cele venite din partea 
membrilor personalului . 10 

Antrenamentul aptitudinilor. Prin simplul fapt de avea o 
dizabilitate, persoanele cu dizabilităţi întâmpină dificultăţi 
în relaţiile sociale , 105 iar nişte aptitudini reduse de soluţio¬ 
nare a problemelor sociale le pot chiar expune unui risc mai 
ridicat al unor complicaţii precum escarele (atunci când, de 
exemplu, o persoană mai reţinută ezită să ceară ajutor pentru 
schimbarea poziţiei ). 112 Antrenamentul aptitudinilor implică 
demonstrarea şi practicarea acelor comportamente cerute de 
împrejurări specifice, aici incluzându-se antrenamentul aser- 
tivităţii, jocul de rol şi antrenamentul relaxării . 148 în timp ce 
antrenamentul aptitudinilor este frecvent întâlnit în contex¬ 
tul terapiei individuale, terapia de grup poate fi o modalitate 
eficientă de predare şi practicare a aptitudinilor de control 
emoţional de bază, de exemplu, prin procedee de relaxare şi 
metode cognitive de reducere a tulburării emoţionale. Mem¬ 
brii grupului pot învăţa unul de la altul, ei beneficiind şi de 
o competiţie de grup benefică. De obicei, terapia de grup nu 
este totuşi potrivită pentru a opera cu acele probleme ţinând 
de idiosincrazie sau care sunt extrem de personale. 

Interviu motivaţional . 256 este o tehnică terapeutică con¬ 
cepută să faciliteze trecerea persoanei de la ambivalenţă la 
schimbarea terapeutică. în cadrul interviului terapeutic, psi¬ 
hologul ghidează pacientul în identificarea avantajelor şi 


dezavantajelor schimbării comportamentale, folosind apoi 
această informaţie pentru a orienta şi motiva o serie de schim¬ 
bări. Tehnica aceasta creează o colaborare între terapeut şi 
pacient, astfel încât acesta din urmă să identifice propriile 
sale motive de a urmări schimbarea, ea fiind apoi o reflec¬ 
tare a dorinţelor pacientului însuşi, în loc să fie un obiectiv 
impus de către terapeut. Deşi această tehnică se foloseşte în 
principal în tratamentul dependenţelor, ea a fost mai larg 
aplicată, de exemplu, în controlul diabetului 142 şi al durerii 
cronice, 143 atât în secţiile de reabilitare, cât şi în cele medicale. 

Modificarea comportamentului. Este o tehnică ce constă în 
aplicarea sistematică a principiilor de învăţare a condiţionării 
de tip clasic şi a celei de tip operant 122 la modificarea frecvenţei 
şi a intensităţii comportamentului. în reabilitare, modificarea 
comportamentului are o largă utilizare, inclusiv în reducerea 
simptomelor de PTSD 30 şi a impactului durerii cronice , 370 ca 
şi în promovarea participării la terapii şi în consolidarea con¬ 
formării exacte la recomandările privind reabilitarea . 130 

Terapia cognitiv-comportamentală. (cognitive-beha- 
vior therapy, CBT). în cadrul acestei terapii, pacienţii sunt 
instruiţi cu privire la identificarea impactului pe care gân¬ 
durile îl au asupra emoţiilor lor şi despre cum să îşi modi¬ 
fice gândurile pentru a dobândi o atenuare a tulburării 
emoţionale . 86 Introdusă de către Ellis 116 şi dezvoltată de 
către Beck 17 şi de alţii, CBT se bazează pe o cercetare cu o 
bună replicabilitate, care arată că emoţiile indivizilor sunt 
supuse mai mult felului cum aceştia percep evenimentul 
decât evenimentului în sine. CBT se bazează şi pe recunoaş¬ 
terea faptului că gândirea persoanelor deprimate, anxioase, 
furioase sau disperate suferă frecvent o distorsionare, în 
moduri care generează sau intensifică perturbarea emoţio¬ 
nală. Prin această intervenţie, pacienţii învaţă să identifice 
acele noţiuni exagerate sau vădit eronate, înlocuindu-le cu 
gânduri mai realiste şi mai puţin distructive. CBT este frec¬ 
vent folosită în tratamentul tulburărilor depresive şi al sin¬ 
droamelor dureroase cronice 372 ; ea se aplică, de asemenea, 
pentru ca, într-un context în care dizabilitatea este privită 
drept identitate culturală, adaptarea persoanelor cu dizabi¬ 
lităţi să fie îmbunătăţită .. 262 

Psihoterapia interpersonală. întemeiată pe lucrarea lui 
Sullivan , 354 psihoterapia interpersonală 391 priveşte proble¬ 
mele psihologice nu ca pe nişte evenimente petrecute în izo¬ 
lare, ci ca manifestări ale perturbărilor de la nivelul relaţiilor 
sociale. Drept urmare, pentru rezolvarea problemei trebuie ca 
relaţiile să se amelioreze şi să se creeze sisteme de sprijin mai 
concesive. Date fiind efectele pe care dizabilităţile congenitale 
şi dobândite ie pot avea asupra familiei unei persoane şi a 
reţelei sale sociale, această încadrare terapeutică are multiple 
potenţiale aplicaţii pentru populaţiile supuse reabilitării. 

Intervenţii care vizeazâ semnificaţia 

Unele intervenţii psihologice se concentrează pe identifica¬ 
rea factorilor motivaţionali esenţiali aflaţi în spatele acţiuni¬ 
lor. Prin lămurirea acestor motivaţii, pacientul simte că este 
mai liber şi că are posibilitatea de a alege, el creând o poveste 
personală mai bogată şi mai coerentă. 

Psihodinamica. Terapia psihodinamică se concentrează pe 
impactul pe care evenimentele de viaţă îl au asupra modului 




în care resimţim întâmplările curente, a modului în care ne 
protejăm faţă de anxietate şi a felului în care interacţionăm cu 
ceilalţi. Terapia psihodinamică descoperă factorii care ajută 
să se explice de ce persoanele se pot angaja în comporta¬ 
mente autodistructive. E mai probabil să se recurgă la această 
terapie în ambulatoriu. Demersul psihodinamic poate ajuta 
persoanele să găsească un înţeles în ceea ce li se întâmplă, 
fiind astfel promovate oportunităţi pentru a fi întreprinse 
alegeri informate şi pentru o mai bună stimă de sine. 

Existenţială.. Terapia existenţială pune accentul pe liber¬ 
tate, pe posibilitatea de a alege, pe curajul de a fi şi pe 
importanţa sensului în viaţă. 137 Terapia existenţială cre¬ 
ează posibilităţi de a găsi un sens în mijlocul suferinţei. 
Lucrarea lui Victor FrankT\ 135 prezentând reacţia oameni¬ 
lor faţă de viaţa din lagărele de concentrare, constituie un 
exemplu tulburător al acestei abordări. Pentru populaţiile 
supuse reabilitării, terapia existenţială are relevanţă întru¬ 
cât ea oferă oportunităţi pentru libertate şi stare de bine 
chiar în cursul suferinţei. 

Terapii care vizează contextul 

Numite uneori „al treilea val" al terapiilor cognitive şi compor¬ 
tamentale, următoarele terapii se concentrează pe experienţele 
individului, pe conştientizarea de către acesta a prezentului şi 
pe contextul în care simptomele sunt resimţite de el. Aceste 
terapii nu exclud utilitatea abordărilor anterioare, adăugân- 
du-le, însă, elementul de acceptare. Ele pot fi deosebit de utile 
in situaţia în care persoanele se confruntă cu afecţiuni cronice. 

Terapia comportamentală dialectică. Această terapie 220 
se axează pe dezvoltarea aptitudinilor de ajustare emoţio¬ 
nală şi interpersonală, în acelaşi timp sporind acceptarea 
şi toleranţa faţă de adversităţi. Dezvoltată iniţial pentru a 
ajuta persoanele cu tendinţe suicidare, această terapie a fost 
aplicată cu succes la persoanele cu tulburări de personali¬ 
tate borderline. Combinând acceptarea contemplativă cu 
tehnici de soluţionare activă a problemelor, conceptul are 
aplicabilitate în multe tulburări cronice severe. 

Terapia cognitivă axată pe conştientizarea refle¬ 
xivă. Conştientizarea reflexivă constituie o modalitate de 
abordare a ceea ce trăieşte o persoană, bazată pe medita¬ 
ţia budistă. în demersul acesta de conştientizare, persoa¬ 
nele încetează să mai facă evaluarea experienţei prin care 
trec, devenind mai intens conştiente asupra acesteia şi a 
momentului prezent. 190 La această filozofie a conştienti¬ 
zării au fost alăturate cunoştinţe ţinând de tehnicile cogni¬ 
tive, fiind creată o terapie pentru tratamentul depresiei. 333 
Prin concentrarea sa intensă asupra prezentului şi prin 
suspendarea judecării, această terapie poate ajuta la experi¬ 
mentarea de noi moduri de a privi o experienţă parcursă şi 
poate fi foarte bine adaptată la dificultăţile din cadrul rea¬ 
bilitării. Această tehnică ar fi totuşi dificil de implementat 
la persoanele având anumite deficienţe cognitive. 


*** Man's Search for Meaning (publicată în 1959 cu titlul: From Death- 
Camp to Existenţialism, iar iniţial publicată în 1946 ca Trotzdem }a Zum 
Leben Sagen: Ein Psychologe erlebt das Konzemrationslager, însemnând 
Severtheless, Say "Yes" to Life: A Psychologist Experiences the Concentra- 
tion Câmp (Spuneţi, totuşi, „DA" vieţii: trăirile unui psiholog în lagărul 
de concentrare) - Wikipedia/Viktor Emil Frankl, M.D., Ph.D. 
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Terapia prin acceptare şi răspundere.. Această terapie 
este o ramură provenind din abordarea de tip „conştienti¬ 
zare" a psihoterapiei. 165 Ea învaţă o persoană să accepte şi 
să găsească un sens pentru ceea ce nu poate fi schimbat, iar 
apoi să se angajeze să urmeze un plan de acţiune. în con¬ 
struirea de noi deprinderi şi în menţinerea acestora, paci¬ 
entul este sprijinit prin nişte exerciţii date ca temă pentru 
acasă. 

Practica bazată pe dovezi în psihoterapie 

Eficienţa intervenţiilor psihologice în cazul câtorva popula¬ 
ţii supuse reabilitării a fost deja evaluată de către Biblioteca 
Cochrane. Din cauza numărului mic al studiilor cu privire 
la intervenţiile psihologice care să întrunească criteriile de 
înregistrare, concluziile tind mai mult să sugereze decât 
să afirme cu certitudine. Totodată, după cum se remarca 
anterior, studiile clinice randomizate cu privire la inter¬ 
venţiile psihosociale prezintă evidente imperfecţiuni. S-au 
strâns, cu toate acestea, o mtilţime de dovezi în sprijinul 
eficienţei în reabilitare a tratamentelor psihologice. Astfel, 
intervenţiile psihologice s-au dovedit a fi de ajutor în ame¬ 
liorarea dispoziţiei şi în prevenirea depresiei de după un 
accident vascular, 160 în diminuarea bulversării afective la 
pacienţii cu un cancer incurabil, 2 în diminuarea bulversării 
afective la pacienţii cu un cancer incurabil, 2 în reducerea 
depresiei şi în promovarea adaptării în rândul persoanelor 
cu scleroză multiplă, 363 în diminuarea simptomelor hipo- 
condriace 362 şi în reducerea anxietăţii şi a probabilităţii de 
a dezvolta un PTSD în rândul persoanelor având leziuni 
cerebrale traumatice uşoare sau moderate. 345 

Reabilitarea cognitivă 

Rolul deţinut de către psihologii de reabilitare şi de către 
neuropsihologi a fost unul major atât in evoluţia reabi¬ 
litării cognitive (cognitive rehabilitation, CR), cât şi în 
implementarea unor strategii care să amelioreze funcţia 
cognitivă la persoanele cu o deteriorare de origine neu¬ 
rologică şi/sau care să reducă la minimum impactul aces¬ 
tor deteriorări asupra nivelului de funcţionare din viaţa 
cotidiană. Pe lângă aceştia, alţi furnizori majori de servi¬ 
cii CR sunt şi specialiştii în deficienţe de limbă, vorbire 
şi de glutiţie, terapeuţii ocupaţionali, specialiştii CR şi în 
neuroştiinţe cognitive. Cu toate că prezenta discuţie subli¬ 
niază care sunt acele domenii considerate în mod tradiţi¬ 
onal ca aparţinând funcţionării „cognitive", o intervenţie 
eficientă în cazul deteriorărilor cognitive poate necesita, 
totodată, şi o abordare a problemelor din sfera stării de 
conştienţă şi a stării emoţionale - o strategie reprezentând 
semnul distinctiv al programelor holistice de reabilitare 
neuropsihologică. 

Istoricul reabilitării cognitive 

Originea CR ar putea fi urmărită chiar până în anii 1800 
şi până la strădaniile lui Broca de a ameliora funcţionarea 
limbajului la persoanele cu afazie. Apoi, după o lungă peri¬ 
oadă de inactivitate, personalităţi precum Goldstein, 149 
Luria, 223 Zangwill, 413 ' 414 şi Wepman 392 au creat programe 
de reabilitare pentru soldaţii răniţi, cuprinzând tactici pro¬ 
venite din modelele şi rezultatele cercetărilor lor asupra 
funcţionării creierului. Aceste programe adoptau un accent 
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S-a realizat un studiu multicentric, în perspectivă, ce 
evalua pacienţii trimişi la laboratoarele electrodiagnostice 
participante cu suspiciune de radiculopatie cervicală, pen¬ 
tru a se aborda problema numărului de muşchi suficient 
pentru a se identifica în mod sigur o radiculopatie cervi¬ 
cală confirmabilă prin electrodiagnostic. 40 Au fost identifi¬ 
caţi 101 pacienţi cu radiculopatii cervicale confirmate prin 
electrodiagnostic, reprezentând toate nivelurile de rădăcini 
cervicale. Atunci când au fost scanaţi şi muşchii paraspi- 
nali, testările a cinci muşchi au identificat de la 90% până 
la 98% din radiculopatii, testările a şase muşchi au identi¬ 
ficat de la 94% până la 99%, iar testările a şapte muşchi au 
identificat de la 96% până la 100% (Tabelul 10-9). Atunci 
când muşchii paraspinali nu au făcut parte din testare, opt 
muşchi distali de membru inferior au fost necesari pen¬ 
tru a recunoaşte de la 92% până la 95% din radiculopa¬ 
tii. Testarea a şase muşchi incluzând muşchii paraspinali 
a obţinut rate de identificare foarte ridicate, iar studierea 
muşchilor adiţionali a dus la creşteri marginale ale iden¬ 
tificării. Testările individuale utile electromiografului sunt 
prezentate în Tabelul 10-9. Aceste rezultate au fost com¬ 
patibile cu cele derivate dintr-un studiu în perspectivă de 
mari dimensiuni 96 

lin studiu multicentric similar, în perspectivă, a fost 
efectuat pentru a se aprecia capacitatea de testare electro- 
diagnostică optimă a persoanelor cu suspiciune de radicu¬ 
lopatie lombo-sacrală. 39 ' 44 în acest studiu, au existat 102 
pacienţi cu radiculopatii lombo-sacrale confirmate prin 


Tabelul 10-9 Identificarea celor şase muşchi testaţi la 


pacienţii cu radiculopatii cervicale 


Muşchi testaţi 

Neuropatic* 

(*) 

Activitate 
spontanăt (%) 

Şase muşchi fără paraspinali 

Deltoid, APB, FCU, triceps, PT, 

FCR 

93 

66 

Biceps, triceps, FCU, EDC, FCR, 
FDI 

87 

55 

Deltoid, triceps, EDC, FDI, 

FCR, PT 

89 

64 

Biceps, triceps, EDC, PT, APB, 

FCU 

94 

64 

Şase muşchi cu paraspinali 



Deltoid, triceps, PT. APB, EDC, 
PSM 

99 

83 

Biceps, triceps, EDC, FDI, FCU, 
PSM 

96 

75 

Deltoid, EDC, FDI, PSM, FCU, 

94 

77 

triceps 



Biceps, FCR, APB, PT, PSM, 

98 

79 

triceps 




Modificat din Dillingham, T.R., Lauder. T.D., Andary, M. et al.: Identification of cervical radi- 
culopathies: optimizing the electromyographic screen (Identificarea radiculopatnlor cervicale: 
optimizarea testării electromiografice), Jurnalul American de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
80(2):84-91.2001. 

APS, abductorul scurt al policelui; EDC, extensorul comun al degetului; FCR, flexorul radial al 
carpului; FCU. flexorul ulnar al carpului; FDI, primul interosos dorsal; PSM, muşchii paraspinali 
cervicali; PT, rotundul pronator. 

•Coloana „neuropatic" indică ratele de identificare atunci când se caută toate tipurile de 
constatări neuropatice subtile. 

fColoana de activitate spontană indică ratele de identificare atunci când se iau în considera¬ 
re doar fibrilaţiile sau undele lente pozitive. 


electrodiagnostic, reprezentând toate nivelurile de rădăcini 
lombo-sacrale. Atunci când au fost testaţi şi muşchii paras¬ 
pinali, testările a patru muşchi au identificat de la 88% până 
la 97%, testările a cinci muşchi au identificat de la 94% 
până la 98%, iar testările a şase muşchi au identificat de la 
98% până la 100% (Tabelul 10-10). Atunci când muşchii 
paraspinali nu au fost printre cei testaţi, ratele de identifi¬ 
care au fost mai scăzute pentru toate testele şi au fost nece¬ 
sari opt muşchi distali pentru a identifica 90%. Alte studii 
în perspectivă sunt compatibile cu aceste rezultate. 33 ' 96 ' 97 

In concluzie, atât pentru testarea de radiculopatie cer¬ 
vicală, cât şi pentru cea de radiculopatie lombo-sacrală, 
numărul minim ideal de muşchi pare a fi de şase muşchi, 
incluzând muşchii paraspinali şi muşchii ce reprezintă 
toate inervaţiile de la nivelul rădăcinilor. Atunci când muş¬ 
chii paraspinali nu sunt fiabili, trebuie examinaţi opt muş¬ 
chi non-paraspinali. Un alt mod de a gândi este următorul: 
pentru a minimiza deteriorarea, şase în picior şi şase în braţ. 

lin avertisment important constă în faptul că, dacă unul 
din cei şase muşchi testaţi în cursul studiului este pozitiv, 
există posibilitatea de a confirma prin electrodiagnostic pre¬ 
zenţa unei radiculopatii. în acest caz, examinatorul trebuie 


Tabelul 10-10 Identificarea celor şase muşchi testaţi la 
pacienţii cu radiculopatii lombo-sacrale 

Activitate 

Muşchi testaţi Neuropatic* (%) spontanăt (%) 


Şase muşchi fără paraspinali 


ATIB, PTIB, MGAS, RFEM, 

SHBF, LGAS 

89 

78 

VMED, TFL, LGAS, PTIB, 

ADD, MGAS 

83 

70 

VIAT. SHBF, LGAS, ADD, 

TFL, PTIB 

79 

62 

ADD, TFL, MGAS, PTIB, 

ATIB, LGAS 

88 

79 

Şase muşchi cu paraspinali 

ATIB, PTIB, MGAS, PSM, 

VMED, TFL 

99 

93 

VMED, LGAS, PTIB, PSM, 

SHBF, MGAS 

99 

87 

VLAT, TFL, LGAS, PSM, 

ATIB, SHBF 

98 

87 

ADD, MGAS, PTIB, PSM, 

VLAT, SHBF 

99 

89 

VMED, ATIB, PTIB, PSM, 

SHBF, MGAS 

100 

92 

VMED, TFL, LGAS, PSM, 

ATIB, PTIB 

99 

91 

ADD, MGAS, PTIB, PSM, 

100 

93 


ATIB, SHBF 


Modificat din Dilhngham, T.R., Lauder, TD., Andary. M. et al.: Identification of cervical radi- 
culopathies: optimizing the electromyographic screen (Identificarea radiculopatnlor cervicale 
optimizarea testării electromiografice), Jurnalul American de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
80(2):84-91, 2001. 

ADD, aductor lung; ATIB, tibial anterior LGAS, gastrocnemian lateral; MG AS, gastrocnemian 
medial; PSM, muşchi paraspinali lombari; PTIB, tibial posterior; RFEM, drept femural; SHBF, 
capul scurt al bicepsului femural; TFL, tensor al fasciei lata; VLAT, vast lateral; VMED. vast medial 

•Coloana „neuropatic" indică ratele de identificare atunci c ând se caută toate tipurile de 
constatări neuropatice subtile. 

fColoana de activitate spontană indică ratele de identificare atunci când se iau în conskfcya- 
re doar fibrilaţiile sau undele lente pozitive. 
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să studieze muşchi suplimentari pentru a determina nive¬ 
lul radiculopatiei şi pentru a exclude o mononeuropatie. în 
cazul în care constatările sunt găsite într-un singur muşchi, 
rămân neconcludente şi de relevanţă clinică nesigură. Dacă 
niciunul din cei şase muşchi nu este anormal, examina¬ 
torul poate avea încredere că nu pierde oportunitatea de 
a confirma prin electrodiagnostic prezenţa radiculopatiei. 
Pacientul poate avea totuşi radiculopatie (pur senzitivă sau 
un caz foarte uşor), dar este nevoie de alte teste, ca RMN, 
pentru a confirma suspiciunea clinică. Această logică este 
ilustrată în Figura 10-2. 

în trecut, se credea că există un curs temporal bine defi¬ 
nit al evenimentelor în radiculopatie, în ciuda absenţei stu¬ 
diilor care să sprijine o asemenea relaţie. Se vehicula des că, 
în radiculopatiile lombo-sacrale, muşchii paraspinali s-au 
denervat primii, urmaţi de muşchii distali, şi că reinervarea 
a început cu muşchii paraspinali, continuând cu muşchii 
distali. Această paradigmă a fost abordată printr-o serie de 
investigaţii. 4244 ' 115 Atât pentru radiculopatiile lombo-sa¬ 
crale, cât şi pentru cele cervicale, durata simptomului nu 
avea o relaţie semnificativă cu probabilitatea găsirii unei 
activităţi spontane în muşchii paraspinali sau ai membre¬ 
lor. Această explicaţie simplistă, deşi larg citată în literatura 
veche de specialitate, nu explică patofiziologia complexă 
a radiculopatiilor. Electrodiagnosticienii nu trebuie să 
invoce această relaţie pentru a explica absenţa sau prezenţa 
fibrilaţiilor într-un anume muşchi. 

Leziunile nervoase traumatice 

Trauma sistemului nervos periferic însoţeşte deseori alte 
leziuni traumatice. Electrodiagnosticul este un mijloc valo¬ 
ros de identificare a localizării leziunii nervoase periferice 
şi poate, într-o anumită măsură, să estimeze magnitudinea 
leziunii nervoase. 54 Testarea electrodiagnostică are impli¬ 
caţii importante, dar şi limitări clare în privinţa clasificării 


precise a leziunilor nervoase. 15 Recuperarea poate dura 
zile sau săptămâni în cazul unei leziuni ce rezultă numai 
în neurapraxie. Este nevoie de luni de recuperare în cazul 
leziunilor nervoase periferice care prezintă pierdere axo- 
nală substanţială. NCS distale faţă de locul leziunii după 
ce a avut loc degenerarea walleriană pot ajuta la contura¬ 
rea gradului de pierdere axonală. Amplitudinile bilaterale 
pot fi comparate, obţinându-se un mijloc semicantitativ de 
determinare a gradului de pierdere axonală. Aspectul de 
evaluat este variabilitatea considerabilă a amplitudinilor 
motorii şi senzitive bilaterale. Evaluarea potenţialului de 
acţiune nervoasă intraoperativă la nivelul fasciculelor indi¬ 
viduale poate defini mai departe dacă un fascicul are axoni 
în continuitate. 79 ' 87 89 

Electrodiagnostică serveşte în principal la identificarea 
dovezilor electrofiziologice ale regenerării spontane care 
precedă semnele clinice ale recuperării. 100 în cazul mem¬ 
brului lezat traumatic, electrodiagnosticianul poate, de 
obicei, să determine locaţia generală a leziunii şi să sta¬ 
bilească dacă a apărut pierderea axonală. Dacă unităţile 
motorii rămase încă descarcă, examinarea electrodiagnos¬ 
tică poate determina cu certitudine că nu există neurotme- 
sis complet (secţionarea nervului). 

După secţionarea completă a nervului, apare disfuncţia 
în joncţiunea neuromusculară în 2 până la 5 zile la ani¬ 
male. 65 ' 105 ' 106 în leziunile nervoase parţiale, regenerarea 
apare prin creşterea axonală din axonii nelezaţi din apro¬ 
pierea fibrelor musculare denervate. Creşterea axonală 
poate reinerva fibrele musculare în câteva zile. Regenera¬ 
rea axonală ce apare la locul leziunii, pe de altă parte, are 
nevoie de câteva luni pentru a reinerva fibrele musculare 
denervate. 106 

Chaudhry şi Cornblath 25 au studiat degenerarea walle¬ 
riană la oameni. Au descoperit că răspunsurile motorii au 
fost absente în 9 zile, răspunsurile senzitive au fost absente 
până la 11 zile, iar potenţialele de denervare au fost văzute 
la 10 până la 14 zile după leziune. Aceste rezultate indică 


Suspiciune de radiculopatie 


Şase muşchi (cu PSM) - testare lombară 
Şase muşchi (cu PSM) - testare cervicală 


r——- - -———-—- \ 

Dacă un muşchi este pozitiv, 
se va extinde studiul 

Se va stabili dacă EMG reflectă: 

* radiculopatie (ce nivel); 

* sindrom canalar; 

* boală generalizată; sau 

* constantări de relevanţă incertă 


Dacă toţi muşchii sunt negativi, se va 
opri examinarea EMG în acest membru 

Pacientul nu va avea o radiculopatie 
confirmabilă prin electrodiagnostic. 

Poate: 

* să nu aibă radiculopatie, sau 

* să aibă radiculopatie, dar nu se poate 
confirma cu EMG (trebuie folosite alte 
teste de diagnostic, ca RMN sau SNRB) 


FIGURA 10-2 Algoritm pentru suspiciunea de radiculopatie. EMG, electromiografie: PSM, muşchi paraspinal; SNRB, bloc de rădăcină nervoasă senzitivă. 
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faptul că răspunsurile motorii şi senzitive evaluează cu cer¬ 
titudine starea nervului după 11 zile. Este nevoie de 3 săp¬ 
tămâni pentru ca fibrilaţiile să se dezvolte complet şi să fie 
înregistrate constant de EMG cu ac. 

Kraft 92 a studiat amplitudinile potenţialului de fibrila- 
ţie şi relaţiile acestora cu timpul după leziune. Amplitu¬ 
dinea de fibrilaţie medie în primele 2 luni după leziune 
a fost de 612 pV. Acest studiu important a arătat că după 
1 an de la leziunea nervoasă traumatică, niciun grup de 
potenţiale de fibrilaţie nu a fost mai mare de 100 pV ca 
amplitudine. Aceste rezultate pot ajuta la determinarea 
faptului dacă fibrilaţiile sunt rezultatul denervării recente 
sau îndepărtate. 

Un studiu informativ privind generarea potenţialelor 
de fibrilaţie ce rezultă din leziunea directă a muşchiului a 
fost raportat de Partanen şi Danner. 112 Ei au studiat 43 de 
pacienţi după biopsia musculară. La 6 până la 7 zile după 
biopsie, aproximativ jumătate dintre subiecţi au prezen¬ 
tat fibrilaţii la testarea EMC cu ac. La 16 zile, toţi subiecţii 
au prezentat potenţiale de fibrilaţie în muşchii biopsaţi şi 
aceste fibrilaţii au persistat până la 8 luni. Aceste rezultate 
sugerează că trauma directă a muşchiului poate rezulta 
în potenţiale de denervare şi că poate să apară în absenţa 
oricărei leziuni nervoase. 106,112 Asemenea informaţii sunt 
importante atunci când se evaluează membre lezate trau¬ 
matic. Zonele de leziune musculară sau cicatrice chirurgi¬ 
cale trebuie evitate, deoarece potenţialele de fibrilaţie din 
aceste zone sunt neinterpretabile. 

Evaluarea electrodiagnostică a leziunilor 
nervoase 

Problemele pertinente în electrodiagnosticul leziunilor 
nervoase periferice sunt localizarea leziunii, patofiziolo- 
gia leziunii, severitatea disfuncţiei şi progresul reinervă- 
rii. 40 Frykman et al. 64 au prezentat o abordare algoritmică 
pentru evaluarea şi controlul leziunilor nervoase periferice 
traumatice pe baza constatărilor de examinare clinică şi 
electrodiagnostică (Figura 10-3). La acei pacienţi la care nu 
este evidentă recuperarea sau este foarte redusă la 3 săptă¬ 
mâni prin examinare clinică, se efectuează studii electrodi- 
agnostice. Dacă nu sunt obţinute unităţi motorii voluntare 
şi răspunsuri motorii şi senzitive, poate fi luată în conside¬ 
rare explorarea chirurgicală. Dacă sunt prezente fibrilaţii, 
dar sunt notate unele unităţi voluntare cu răspunsuri sen¬ 
zitive şi motorii reduse, dar prezente, atunci poate fi dia¬ 
gnosticată o leziune nervoasă parţială şi se poate aştepta 
în mod rezonabil o recuperare suplimentară. într-o lezi¬ 
une uşoară sau neurapraxică fără fibrilaţii şi amplitudini 
senzitive şi motorii normale, se poate aştepta o recuperare 
completă. 64 Deşi cumva simplistă, această abordare oferă 
cadrul conceptual pentru consolidarea informaţiei electro- 
diagnostice şi clinice într-un plan de tratament. Algoritmul 
lui Frykman a fost adus la zi şi uşor modificat privind pre¬ 
zenţa MUAP voluntare. 64 Unele abordări chirurgicale mai 
noi privind leziunea nervoasă periferică se bazează pe NCS 
intraoperatoriu. Informaţiile obţinute din tehnicile de 
imagistică nervoasă periferică (RMN şi imagistica ecogra¬ 
fică) pot foarte bine juca un rol important. Totuşi, aborda¬ 
rea Frykman este un cadru conceptual rezonabil în tratarea 
leziunilor nervoase. 


Dereglările generalizate 

Testarea electrodiagnostică este o extensie a examinării 
fizice şi, în această calitate, trebuie plasată în cadrul con¬ 
ceptual al constatărilor fizice şi simptomelor pacientului. 
Figura 10-1 oferă un cadru conceptual pentru utilizarea 
scenariului clinic şi rezultatelor examinării în abordarea 
dereglărilor cu cea mai mare probabilitate. în scopul discu¬ 
ţiei de faţă, dereglările generalizate sunt acelea ce afectează 
mai mult de un membru. Indicaţiile din Tabelul 10-4 oferă 
un cadru pentru structurarea examinării în evaluarea aces¬ 
tor dereglări. 

Polineuropatia 

Evaluarea polineuropatiei implică identificarea interesării 
sistemului nervos periferic. Electrodiagnosticianul trebuie 
şi să se străduie să clasifice tipul de neuropatie pe baza 
trăsăturilor electrodiagnostice ale acestuia. Donofrio şi 
Albers 47 au alcătuit o listă cuprinzătoare a polineuropa- 
tiilor clasificate pe baza constatărilor electrodiagnostice 
caracteristice ale acestora. Stabilirea faptului dacă nervii 
senzitivi, motori sau ambele tipuri sunt interesate şi dacă 
tipul primar de patologie este demielinizarea sau pierde¬ 
rea axonală îi permite electrodiagnosticianului să restrângă 
lista de posibile etiologii ale polineuropatiei (Caseta 10-1). 

Modificările electrodiagnostice însoţitoare ale neuropa- 
tiilor demielinizante şi axonale sunt prezentate în Tabelul 
10-11. Persoanele cu polineuropatie ce implică pierdere 
axonală motorie acută sau recentă prezintă fibrilaţii şi PSW 
în muşchii predominant distali. Distribuţia constatărilor 
EMG în polineuropatii se face astfel încât muşchii distali 
ai membrului inferior demonstrează des cel mai mare grad 
de interesare. La persoanele cu un proces mai cronic fie cu 
pierderi axonale vechi, fie cu pierderi axonale lente, echi¬ 
librat cu reinervarea şi reorganizarea unităţii motorii, pot 
fi văzute MUAP de lungă durată şi amplitudine mare. 84 93 

SNAP şi CMAP absente pot reflecta ori pierdere axonală, 
ori bloc de conducere. EMG poate oferi informaţii auxiliare 
despre pierderea axonală motorie. Viteza conducerii ner¬ 
voase este un parametru important de măsurat de la nervi 
multipli. Dispersia temporală sugerează o polineuropatie 
demielinizantă dobândită. Se va acorda atenţie studierii 
unui număr suficient de nervi pentru a stabili cu certitudine 
dacă este prezent un proces difuz sau doar un singur sin¬ 
drom canalar. Dacă este afectat un membru, electrodiagnos¬ 
ticianul trebuie să studieze membrul controlateral. Dacă şi 
acesta este anormal, trebuie examinat un alt membru. 

Undele F măsoară căile neurologice mai lungi şi sunt 
importante în diagnosticarea polineuropatiilor. Sunt utile 
în identificarea polineuropatiei diabetice, a polineuropa¬ 
tiei demielinizante inflamatorii acute (A1DP) şi a polira- 
diculoneuropatiei demielinizante inflamatorii cronice 
(C1DP). 63,108 Undele F şi reflexele H sunt teste importante 
în evaluarea segmentelor proximale ale sistemului nervos 
periferic şi pot fi utile în evaluările neuropatiei. 

A1DP (sau sindromul Guillain-Barre) este cea mai 
comună, acută, rapid progresivă polineuropatie din prac¬ 
tica clinică şi trebuie recunoscută atunci când apare. 3 
Pacienţii prezintă, în mod tipic, simptome senzitive şi 
slăbiciune, boala progresând în 2 până la 4 săptămâni. 
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Leziune nervoasă 


Ţ 


i 


Natura leziunii 
nervoase este 
cunoscută 



> 

Se va aştepta minimum 



Se va aştepta pentru a se permite 

3 săptămâni 


reinervarea lunară a unei porţiuni de 2,5 cm 


Se va examina reluarea 
activităţii musculare 


0 


Examinare ulterioară 
la intervale de 1-3 luni 


Reluare treptată a 
activităţii musculare 


B 


Rezultatele studiilor 
electrice: 





M 


f 



i 


EMG 
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FIGURA 10-3 Algoritm pentru controlul leziunilor nervoase periferice. EMC, electromiografie; Fibs, potenţiale de fibrilaţie; NCS, studiu de conducere nervoasă: 
PSW, unde lente pozitive: VMP, potenţiale de unitate motorie voluntară (tipar de interferenţă) [Modificat din Frykman, G.K., Wolf, A., Coyle, T.: An algorithm for 
management of peripheral nerve injuries (Un algoritm pentru controlul leziunilor nervoase periferice). Clinica de Ortopedie din America de Nord; I 2[2]:239-244, 1981, 
cu permisiune.] 


Anomaliile conducerii nervului senzitiv, amplitudinea 
redusă sau latenţa distală prelungită, în special în nervul 
median, sunt observate, dar pot lua 4 până la 6 săptămâni 
pentru a ajunge la apogeu. 30 ' 51 NCS motorii relevă latenţe 
distale prelungite, dispersie temporală şi bloc de conducere 
sau viteze încetinite la 80% până la 90% dintre aceşti paci¬ 
enţi. CMAP reduse în muşchii inervaţi de nervul ulnar şi de 
nervul median, care sunt de 10% până la 20% din valorile 
normale, indică un prognostic slab şi pot oferi informaţii 
precoce în ghidarea controlului clinic. 107 în cazuri severe, 
constatările EMG de fibrilaţii şi PSW pot fi văzute dacă a 
apărut pierderea axonală motorie. Slăbiciunea muşchilor 


faciali şi interesarea muşchilor bulbari se regăsesc în mod 
obişnuit la pacienţii cu A1DP. 137 Constatările conducerii 
nervoase, şi anume viteza încetinită a conducerii, dispersia 
temporală, latenţele distale prelungite sau undele F prelun¬ 
gite, trebuie să fie găsite în doi sau mai mulţi nervi pentru 
a sprijini un diagnostic de A1DP. 2 - 137 în unele cazuri, răs¬ 
punsurile întârziate (undele F şi reflexele H) sunt singurele 
rezultate notate la începutul testării electrodiagnostice la 
persoanele cu AÎDP (a se vedea Capitolul 11). 

C1DP reprezintă o polineuropatie demielinizantă de 
natură cronică, ce prezintă slăbiciune fluctuantă şi progre¬ 
sie treptată. Se regăsesc slăbiciune şi simptome senzitive 































































































CAPITOLUL 10 Medicina de electrodiagnosticare II: Evaluare clinică şi constatări 


CASETA 10-1 


Clasificarea polineuropatiilor în funcţie de caracteristicile electrodiagnostice ale acestora 


Polineuropatie senzitivo-motorie mixtă, demielinizantă, 
uniformă 

• Neuropatie senzitivă motorie ereditară de tip 1, 3 şi 4 

• Leucodistrofie metacromatică 

• Leucodistrofie globoidă Krabbe 

• Adrenomieloneuropatie 

• Neuropatie hipomielinizantă congenitală 

• Boala Tangier 

• Sindromul lui Cockayne 

• Xantomatoza cerebrotendinoasă 

Polineuropatie mai mult motorie decât senzitivă, 
demielinizantă, segmentată 

• Polineuropatie demielinizantă inflamatorie acută 

• Polineuropatie demielinizantă inflamatorie cronică 

• Neuropatie demielinizantă multifocală cu bloc de condu¬ 
cere persistent 

• Mielom osteosclerotic 

• Macroglobulinemie Waldenstrom 

• Gamapatie monoclonală de semnificaţie nedeterminată 

• Boala lanţurilor grele (gamma) 

• Hiperplazie angiofoliculară a ganglionilor limfatici 

• Ilipotiroidism 

• Lepră 

• Difterie 

• Polineuropatie acută de arsenic 

• Preparate farmaceutice: amiodarona, perhexilina, citarabina 
în doze mari (Ara-C) 

• Limfom 

• Cărei no m 

• SIDA 

• Boala Lyme 

• Acromegalie 

• Neuropatie ereditară cu paralizii la presiune 

• Lupus eritematos sistemic 

• Neuropatie de inhalare de cimenturi plastice sau solvenţi 

• Anastomoza post-porto-cave 

• Neuropatie asociată cu oftalmoplegie externă progresivă 

• Colita ulcerativă 

• Sindromul Marinesco-Sjogren 

• Crioglobulinemie 

Polineuropatie mai mult motorie decât senzitivă, cu 
pierdere axonală 

• Porfîrie 

• Sindromul C.uillain-Barre axonal 

• Neuropatie senzitivă motorie ereditară de tip 2 şi 5 

• Neuropatie saturniană 

• Neuropatie indusă de dapsonă 

• Neuropatie indusă de vincristină 

• Neuronopatie motorie cu efect întârziat asociată cu limfom 

• Neuronopatie motorie cu efect întârziat asociată cu 
carcinom 

• Hipoglicemie sau hiperinsulinemie 

Neuronopatie sau neuropatie senzitivă cu pierdere 
axonală 

• Neuropatie senzitivă ereditară tipurile 1-4 

• Ataxia Friedreich 

• Degenerare spinocerebeloasă 

• Abetalipoproteinemie (boala Bassen-Kornzweig) 

• Ciroza biliară primară 

• Neuronopatie senzitivă acută 

• Toxicitate indusă de cisplatină 

• Neuronopatie senzitivă carcinomatoasă 


• Neuronopatie senzitivă limfomatoasă 

• Neuropatie ataxică idiopatică cronică 

• Sindromul Sjogren 

• Sindromul Guillain-Barre varianta Fisher 

• Paraproteinemii 

• Toxicitate indusă de piridoxină 

• Neuronopatie senzitivă idiopatică 

• Neuropatie periferică indusă de stiren 

• Boala lui Crohn 

• Toxicitate indusă de talidomidă 

• Neuropatie vasculitică non-sistemică 

• Fnteropatie glutenică cronică 

• Deficienţă de vitamina E 

Polineuropatie senzitivo-motorie mixtă, cu pierdere 
axonală 

• Amiloidoză 

• Boli hepatice cronice 

• Boala nutriţională 

• Deficienţă de vitamina B 12 

• Deficienţă de folat (acid folie) 

• Boala Whipple 

• Sindrom postgastrectomie 

• Operaţie de micşorare a stomacului pentru obezitate 

• Deficienţă de tiamină 

• Alcoolism 

• Sarcoidoză 

• Boli ale ţesutului conjunctiv (maladii sistemice) 

• Artrita reumatoidă 

• Periarterita nodoasă 

• Lupus eritematos sistemic 

• Vasculita Churg-Strauss 

• Arterita temporală 

• Sclerodermie 

• Boala lui Behcet 

• Sindromul hipereozinofilic 

• Crioglobulinemie 

• Neuropatie toxică 

• Acrilamidă 

• Disulfură de carbon 

• Acid diclorofenoxiacetic 

• Oxid de etilenă 

• Flexacarbon 

• Monoxid de carbon 

• Esteri organofosforici 

• Intoxicaţie cu cimenturi plastice sau solvenţi 

• Neuropatie indusă de metale 

• Intoxicaţie cronică cu arsenic 

• Mercur 

• Taliu 

• Aur 

• Preparate farmaceutice 

• Colchicină 

• Fenitoină 

• Etambutol 

• Amitriptilină 

• Metronidazol 

• Misonidazol 

• Nitrofurantoină 

• Clorochină 

• Disulfiram 

• Glutetimidă 

• Oxid de azot 

• Litiu 
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CASETA 10-1 


Clasificarea polineuropatiilor în funcţie de caracteristicile electrodiagnostice ale acestora - continuarea 


• Polineuropatie senzitivo-motorie axonală carcinomatoasă 

• Boala pulmonară obstructivă cronică 

• Distrofie axonală gigantică 

• Atrofie olivo-ponto-cerebeloasă 

• Neuropatia bolilor cronice 

• Acromegalie 

• Hipofosfatemie 

• Polineuropatie senzitivo-motorie axonală limfomatoasă 

• Hipotiroidism 

• Distrofie miotonică 

• Angiopatie necrozantă 

• Boala Lyme 


• SIDA, ARC 

• Neuropatie jamaicană 

• Boala Tangier 

• Neuropatie Gouty 

• Policitemie vera 

• Mielom multiplu tipic 

Polineuropatie senzitivo-motorie demielinizantă, cu 
pierdere axonală mixtă 

• Diabet zaharat 

• Uremia 


Modificat din Donofrio, R, Albers, J. Minimonografîe AAEM nr. 34: polineuropatie: clasificare după studii de conducere nervoasă şi electromiografie, Nervul muscular 13:889-903, 1990. 
SIDA, sindromul imunodeficienţei dobândite; ARC, complex relaţionat cu SIDA. 


Tabelul 10-1 I Constatări electrodiagnostice în neuropatiile periferice 


Parametru 

Demielinizare precoce 

Demielinizare cronică 

Axonal acut 

Axonal cronic 

Latenţa distală 

Crescută 

Crescută 

Normală sau uşor 
crescută 

Normală sau uşor crescută 





Viteza conducerii nervoase 

Scăzută 

Scăzută 

Normală sau uşor 
scăzută 

Normală sau uşor scăzută 

Latenţa F 

Crescută sau absentă 

Crescută sau absentă 

Normală sau absentă 

Normală sau absentă 

Reflexul H 

Latenţă crescută sau absent 

Latenţă crescută sau absent 

Absent 

Absent 

Amplitudinea potenţialului de 
acţiune nervoasă senzitivă 

Scăzută sau absentă 

Scăzută sau absentă 

Scăzută sau absentă 

Scăzută sau absentă 

Amplitudinea potenţialului de 
acţiune motorie compus 

Normală sau scăzută 

Normală sau scăzută 

Scăzută 

Scăzută 

Durata potenţialului de acţiune 
al unităţii motorii 

Normală 

Normală (ereditară) sau cres¬ 
cută (dobândită) 

Normală 

Crescută 

Amplitudinea potenţialului de 
acţiune a unităţii motorii 

Normală 

Normală sau crescută 

Normală 

Crescută 

Polifazie 

Normală 

Crescută 

Normalăl 

Crescută 

Recrutare 

Normală sau scăzută 

Scăzută, rapidă 

Scăzută, rapidă 

Scăzută, rapidă 

Activitate spontană anormală 

Niciuna 

Niciuna sau fibrilaţii, unde 
lente pozitive, descărcări 
repetitive complexe 

Fibrilaţii, unde lente 
pozitive, descărcări 
repetitive complexe 

Niciuna sau fibrilaţii, unde 
lente pozitive, descărcări 
repetitive complexe 


Modificat din Krivickas, L.: Electrodiagnosis in neuromuscular diseases (Electrodiagnosticul în boala neuromusculară), Clinica de Medicină Fizică şi de Reabilitare din America de Nord 9(l):83-1 14, 1998. 


similare celor din AIDP, dar cronicitatea este mai lungă, 
în CIDP, răspunsurile senzitive sunt, de obicei, absente 
atât în membrele superioare, cât şi în cele inferioare, iar 
vitezele de conducere nervoasă sunt reduse. 107 Constată¬ 
rile EMG depind de rata progresiei bolii şi pot revela recru¬ 
tare redusă, potenţiale de fibrilaţie, potenţiale polifazice şi 
MUAP reorganizate, cu amplitudini mari şi durate crescute. 
Testarea conducerii nervoase senzitive a fost recent demon¬ 
strată ca fiind un marker foarte specific, dar mai puţin sen¬ 
zitiv în diferenţierea CIDP de polineuropatia axonală. 14 

Neuropatia motorie multifocală este o tulburare confun¬ 
dată uneori cu boala neuronului motor. Pacienţii prezintă 
slăbiciune asimetrică într-o singură regiune a corpului, frec¬ 
vent în mână, dar fără simptome senzitive. Progresia este 
lentă şi se întinde pe mai mulţi ani. 25 ' 111 ' 114130 Nervii sen¬ 
zitivi sunt, de obicei, normali la testarea electrodiagnostică. 
Testarea nervilor motori relevă bloc de conducere în nervi 


multipli în locuri neexpuse sindromului canalar focal: mij¬ 
locul antebraţului, mijlocul piciorului, braţ şi plex brahial. 
Latenţele motorii distale şi amplitudinile sunt, de regulă, 
normale. Stimulările nervilor motori proximali la punc¬ 
tul lui Erb sunt importante pentru excluderea blocului de 
conducere peste segmentele nervoase proximale (a se vedea 
Capitolul 11). 

Diabetul este în creştere în Statele Unite, cu o incidenţă 
şi o prevalenţă crescătoare. 72 Diabetul duce deseori la con¬ 
fundarea radiculopatiei şi a stenozei spinale, îngreunând 
diagnosticarea cu acurateţe a acestora. 1 ' 30 Recunoaşterea 
incorectă a polineuropatiei senzitive, a amiotrofiei dia¬ 
betice sau a mononeuropatiei poate duce la intervenţii 
chirurgicale inutile. Tiparul interesării poate lua forma 
polineuropatiilor simetrice sau a tiparelor focale şi mul- 
tifocale ale mononeuropatiilor. Membrul inferior proxi- 
mal poate fi afectat, cu durere şi slăbiciune la pacienţii cu 
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amiotrofie diabetică, lnteresarea nervului senzitiv, mai ales 
în picioare, rezultă deseori în reclamarea amorţelii, furni¬ 
căturilor, arsurilor, durerilor şi algiilor. Până la 80% dintre 
pacienţii cu diabet ce au polineuropatii clinice vor demon¬ 
stra o anomalie a SNAP. 113,118 Constatările senzitive pre¬ 
ced, de obicei, constatările motorii. Conducerea nervoasă 
motorie este cu 15% până la 30% sub cea normală. EMG 
poate arăta fîbrilaţii şi modificări în unitatea motorie odată 
cu recrutarea redusă. 50,51 

Evaluarea corectă a polineuropatiilor necesită un grad 
ridicat de suspiciune, alături de o testare suficientă. Din 
nefericire, 17% din studiile din Statele Unite sunt efec¬ 
tuate de persoane care nu sunt medici. 45 într-un grup de 
6.381 de pacienţi diabetici supuşi testării electrodiagnos- 
tice în 1998, ratele de identificare au fost cele mai mari 
pentru medicii de recuperare medicală, osteopaţi şi neu¬ 
rologi (12,5%, 12,2% şi respectiv 11,9%). 41 Podologii 
şi fizioterapeuţii au identificat 2,4% şi respectiv 2,1% ca 
având polineuropatie - rate de aproximativ o şesime din 
cea a medicilor de recuperare şi cea a neurologilor, în 
ciuda controlării diferenţelor provenite din amestecul de 
cazuri. Prestatorii fără pregătire medicală care nu au recu¬ 
noscut polineuropatia în acest grup de pacienţi cu diabet 
au efectuat aproape exclusiv testare EMG (>90%) în dauna 
NCS. Aceste rezultate subliniază nevoia de consultaţii de 
înaltă calitate, de suficientă anvergură, de către medici bine 
instruiţi pentru a diagnostica în mod corect pacienţii cu 
tulburări complexe. 41 

Polineuropatia alcoolică este o boală nervoasă peri¬ 
ferică des întâlnită, reprezentând aproape 30% din toate 
cazurile de polineuropatie generalizată. 124 Această entitate 
clinică apare, de regulă, odată cu instalarea alcoolismu¬ 
lui de lungă durată şi a deficienţei nutriţionale. Pierderea 
substanţială în greutate apare deseori înainte sau în ace¬ 
laşi timp cu dezvoltarea polineuropatiei. Simptomele exis¬ 
tente includ, de obicei, durerea, disesteziile şi slăbiciunea 
în picioare şi labele picioarelor. Polineuropatia alcoolică 
este o tulburare cu pierdere axonală ce afectează atât nervii 
senzitivi, cât şi pe cei motori (a se vedea Caseta 10-1). 47 
Amplitudinile joase de SNAP sunt observate în picioare, 
iar EMG relevă fîbrilaţii şi unde pozitive în muşchii distali. 

Neuropatiile senzitive şi motorii ereditare (HSMN) sunt 
un grup diversificat de polineuropatii, în curs de a ajunge 
mai bine caracterizate prin studii genetice, fiind recapitulate 
în Capitolul 47. 50,51 Dintr-un punct de vedere electrofizi- 
ologic, sunt vizibil diferite de polineuropatiile dobândite, 
din cauza lipsei relative de dispersie temporală şi bloc de 
conducere. HSMN de tip 1 este varietatea hipertrofică cu 
formaţiune de bulb de ceapă şi atrofie axonală. 84 Simpto¬ 
mele încep în primele două decenii, fiind observate viteze 
de conducere nervoasă pronunţat reduse, dar fără disper¬ 
sie temporală substanţială. HSMN de tip 2 apare la vârsta 
adultă sau mai târziu. Pacienţii prezintă atrofie musculară 
distală severă şi slăbiciune. NCS arată o încetinire uşoară, 
dar EMC relevă MUAP ample, reorganizate, cu fîbrilaţii şi 
PSW. Dejerine-Sottas (HSMN de tip 3) este un tip sever de 
neuropatie, ce apare în copilărie prin întârzierea dezvol¬ 
tării motorii şi relevă cele mai lente viteze de conducere 
nervoasă - sub 10 m/s şi, deseori, chiar 2 până 3 m/s. 89,93 

AANEM, împreună cu Academia Americană de Neuro¬ 
logie (American Academy of Neurology) şi cu Academia 
Americană de Medicină Fizică şi Reabilitare (American 


Academy of Physical Medicine and Rehabilitation), au 
stabilit că este nevoie de o definiţie oficială a cazurilor de 
polineuropatie. 58 Rezultatele recomandărilor lor au fost 
publicate recent. Au descris că nu există niciun standard 
de referinţă individual care să fie cel mai adecvat pentru 
polineuropatia simetrică distală. Cel mai corect diagnostic 
a inclus o combinaţie de semne şi simptome clinice şi de 
constatări electrodiagnostice. Constatările electrodiagnos- 
tice trebuie să fie incluse ca parte a definiţiei de caz datorită 
gradului lor mai înalt de specificitate. Studiile electrodia¬ 
gnostice sunt măsuri sensibile şi validate specific pentru 
prezenţa polineuropatiei. 

Aceste instituţii au recomandat un protocol NCS sim¬ 
plificat de testare a prezenţei polineuropatiei simetrice 
distale. 58 Conducerile nervoase motorii peroniere şi senzitive 
surale efectuate într-un membru inferior, luate împreună, 
au fost considerate de acest grup cele mai sensibile teste de 
detectare a polineuropatiei simetrice distale. Dacă ambele 
studii sunt normale, nu există dovezi de polineuropatie 
simetrică distală tipică şi, în această situaţie, nu sunt nece¬ 
sare şi NCS. Dacă, însă, unul dintre aceste teste este anor¬ 
mal, se recomandă NCS adiţionale. Aceasta ar însemna 
includerea a minimum nervului senzitiv ulnar, senzitiv 
median şi motor ulnar dintr-un membru superior. Un 
NCS senzitiv sural controlateral şi unul motor tibial pot fi, 
de asemenea, realizate la alegerea examinatorului. Aceşti 
experţi au recomandat precauţie în interpretarea studiilor 
mediane şi ulnare, din cauza posibilităţii unei anomalii 
cauzate de compresia la nivelul articulaţiei radio-carpiene 
sau al cotului. 58 Au mai recomandat ca, dacă un răspuns 
este absent din oricare din nervii studiaţi, să fie efectuate 
NCS ale nervului controlateral. Dacă răspunsul motor 
peronier este absent, trebuie efectuată şi conducerea ner¬ 
voasă motorie tibială ipsilaterală. Aceste teste (senzitiv 
sural şi motor peronier) nu exclud toate polineuropatiile 
dobândite (de exemplu, AIDP) sau ereditare; ele exclud 
doar polineuropatiile simetrice distale. Electrodiagnosti- 
cianul trebuie să structureze evaluarea celorlalte afecţiuni 
suspectate cu examinarea muşchilor slabi şi cu distribuţiile 
nervoase interesate. 

Miopatiile 

Tulburările miopatice includ tipurile inflamatorii dobân¬ 
dite, ca polimiozita şi dermatomiozita, precum şi miopati¬ 
ile congenitale, miopatiile metabolice, distrofiile musculare 
şi miopatiile mitocondriale. O discuţie detaliată se poate 
găsi în Capitolul 48, iar cititorul interesat este trimis către 
alte referinţe specializate pentru o descriere completă a for¬ 
melor mai rare de miopatie. Din păcate, examinarea elec- 
trodiagnostică este mai puţin senzitivă sau specifică pentru 
detectarea miopatiilor decât pentru orice alt grup de boli 
neuromusculare. 93 Miopatiile sunt unele dintre cele mai 
problematice boli din punctul de vedere al identificării şi 
clasificării electrodiagnostice, deoarece niciun rezultat nu 
este complet specific pentru miopatie. Există deseori o inte- 
resare neuniformă a muşchilor proximali, iar constatările 
EMG pot varia în funcţie de severitatea şi durata miopatiei. 
Constatările caracteristice pe EMG pot indica miopatia, 
dar etiologia precisă a miopatiei impune o altă testare, ca 
biopsia musculară şi testarea genetică. Constatările electro- 
miografice sunt prezentate în Tabelul 10-12. NCS sunt, de 



SECŢIUNEA I Evaluare 


Tabelul 10-12 Constatări electrodiagnostice în miopatii 


Parametru 

Distrofie 

musculară 

Congenital 

Mitocondrial 

Metabolic 

Inflamator 

Canalopatie 

Latenţa distală 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Viteza conducerii 

nervoase 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Reflex H 

Normal sau absent 

Normal sau absent 

Normal 

Normal 

Normal sau absent 

Normal 

Amplitudinea poten¬ 
ţialului de acţiune 
nervoasă senzitivă 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Amplitudinea poten¬ 
ţialului de acţiune 
motorie compus 

Normală sau 
scăzută 

Normală sau 
scăzută 

Normală sau 
scăzută 

Normală sau 
scăzută 

Normală sau scăzută 

Normală 

Durata potenţialului 
de acţiuneaxinităţii 
motorii 

Scăzută şi/sau 
crescută 

Scăzută sau nor¬ 
mală 

Scăzută sau 
normală 

Scăzută sau 
normală 

Scăzută şi/sau crescută 
(miozita cu corpi de 
incluziune) 

Scăzută sau nor¬ 
mală 

Amplitudinea poten¬ 
ţialului de acţiune a 
unităţii motorii 

Scăzută şi/sau 
crescută 

Scăzută sau nor¬ 
mală 

Scăzută sau 
normală 

Scăzută sau 
normală 

Scăzută şi/sau crescută 
(miozita cu corpi de 
incluziune) 

Scăzută sau nor 
mală 

Polifazie 

Crescută 

Crescută sau 
normală 

Crescută sau 
normală 

Crescută sau 
normală 

Crescută 

Crescută sau 
normală 

Recrutare 

Crescută 

Crescută sau 
normală 

Crescută sau 
normalăl 

Crescută sau 
normală 

Crescută 

Crescută sau 
normală 

Fibrilaţii si unde lente 
pozitive 

Da 

Miopatie centronu- 
cleară 

Nu 

Da 

Da 

Ocazional 

Descărcări repetitive 
complexe 

Da 

Miopatie centronu- 
cleară 

Nu 

Da 

Da 

Ocazional 

Potenţiale miotonice 

Distrofie mioto- 
nică 

Miopatie centronu- 
c le ară 

Nu 

Deficienţă de 
acid maltază 

Nu 

Da 

Linişte electrică 

Nu 

Nu 

Nu 

Contracturi în 
boala McArdle 

Nu 

Pe durata crizelor 
de paralizie 
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regulă, normale, cu excepţia situaţiei în care un muşchi este 
atrofie şi atunci CMAP poate fi redus. NCS senzitive sunt 
normale în afară de cazul în care există o polineuropatie 
concomitentă. 

EMG cu ac este cea mai utilă parte a examinării. în mio- 
patiile acute inflamatorii, polimiozite şi dermatomiozite, 
constatările caracteristice sunt fibrilaţiile şi PSW, CRD şi 
recrutarea precoce sau crescută a MUAP de amplitudine 
joasă, polifazice şi de scurtă durată. 116 Recrutarea precoce 
sau recrutarea crescută se referă la cazul în care sunt recru¬ 
tate mai multe unităţi motorii decât s-ar putea aştepta 
pentru a genera o forţă musculară redusă. Aceasta deoa¬ 
rece, în miopatii, este nevoie de mai multe fibre musculare 
bolnave pentru a genera forţă decât în situaţiile normale. 
Aceasta poate rezulta şi din faptul că unităţile motorii au 
mai puţine fibre musculare rămase. La nivelurile de forţă 
redusă, pe ecran sunt prezente multe unităţi. Centura 
membrului proximal şi muşchii paraspinali sunt interesaţi 
frecvent. în distrofiile musculare progresive, ca Duchenne 
şi Becker, fibrilaţiile şi PSW sunt larg răspândite, cu CRD 
şi descărcări miotonice ocazionale. 93 Miozita cu corpi de 
incluziune reprezintă 30% din toate miozitele inflama¬ 
torii şi este nevoie de o biopsie musculară pentru a dia¬ 
gnostica boala. Constatările sunt similare acelora văzute la 
polimiozită, cu fibrilaţii şi PSW mai larg răspândite şi mai 
pronunţate. 93 


Tulburările de joncţiune neuromusculară 

Tulburările joncţiunii neuromusculare pot fi clasificate ca 
presinaptice sau postsinaptice. Tulburările presinaptice 
sunt LEMS şi botulismul. Miastenia gravis este o tulburare 
postsinaptică. 74 ' 80 ' 120 Aceste cauze rare ale slăbiciunii gene¬ 
ralizate demonstrează trăsături electrodiagnostice caracte¬ 
ristice (Tabelul 10-13), facându-le imediat identificabile 
de către electrodiagnosticianul cu un grad ridicat de suspi¬ 
ciune faţă de aceste entităţi. 

Miastenia gravis este o dereglare autoimună cauzată 
de anticorpi direcţionaţi spre receptorii de acetilcolină 
din muşchiul scheletal. Tehnicile electrodiagnostice cele 
mai utile în identificarea acestei tulburări sunt stimularea 
nervoasă repetitivă şi EMG de fibră unică. 74 Anticorpii în 
număr mare ai receptorilor de acetilcolină au fost descope¬ 
riţi la pacienţii cu miastenia gravis generalizată şi oculară 
în 81% şi respectiv 51% din cazuri. Nivelurile ridicate de 
anticorpi ai receptorilor de acetilcolină pot fi văzute la cei 
cu miastenie indusă de penicilamină, la unii pacienţi vârst¬ 
nici cu boli autoimune şi la rudele de gradul întâi ale paci¬ 
enţilor cu miastenia gravis. Decrementul într-un muşchi 
distal al mâinii la stimularea nervoasă repetitivă la 2 sau 
3 Hz este văzut la 68% din persoanele cu miastenia gravis 
generalizată definită şi la 31% din cele cu miastenia gra¬ 
vis uşoară. 80 Stimularea nervoasă repetitivă a unui muşchi 
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Tabelul 10-13 Constatări electrodiagnostice în tulburările de transmisie a joncţiunii neuromusculare 


Parametru 

Miastenia gravis 

Sindromul miastenic Lambert-Eaton 

Botulism 

Latenţa distală 

Normală 

Normală 

Normală 

Viteza conducerii nervoase 

Normală 

Normală 

Normală 

Amplitudinea potenţialului de 
acţiune nervoasă senzitivă 

Normală 

Normală 

Normală 

Amplitudinea potenţialului de 
acţiune motorie compus 

De regulă normală 

Scăzută 

Normală sau scăzută 

Stimulare repetitivă lentă 

Decrement 

Decrement 

± Decrement 

Stimulare repetitivă rapidă sau 
exerciţiu uşor 

± Uşoară creştere 

Creştere mare (ţine 20-30 s) 

Creştere medie (ţine până la 4 min) 

Epuizare post-activare 

Da 

Da 

Nu 

Configuraţia potenţialului de 
acţiune a unităţii motori 

Variaţia amplitudinii de la 
moment-la-moment (muşchii 
slabi) ± amplitudine şi durată 
scăzute 

Variaţia amplitudinii de la moment-la- 
moment (toţi muşchii), amplitudine şi 
durată scăzute, polifazie crescută 

Variaţia amplitudinii de ia moment-la- 
moment (muşchii slabi), amplitudine 
şi durată scăzute, polifazie crescută 

Recrutare 

Normală sau crescută 

Crescută 

Crescută 

Activitate spontană 

Fibrilaţie în boala severă 

Fără 

Fibrilaţie în boala severă 

Electromiografie de fibră unică 

Jitter crescut şi blocare (creşte 
odată cu creşterea frecvenţei 
descărcărilor) 

Jitter crescut şi blocare (scade odată cu 
creşterea frecvenţei descărcărilor) 

Jitter crescut şi blocare (scade odată 
cu creşterea frecvenţei descărcă 
rilor) 
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proximal creşte sensibilitatea la 89% pentru miastenia 
gravis definită şi la 68% pentru cea uşoară. EMG de fibră 
unică este cel mai sensibil test pentru miastenia gravis. La 
persoanele cu miastenia gravis generalizată, sensibilitatea 
EMG de fibră unică efectuată pe muşchiul extensor comun 
al degetului a fost de 92%. La pacienţii cu miastenia gravis 
oculară, 78% au avut jitter anormal în extensorul comun 
al degetului, iar 92% au avut jitter crescut la un studiu al 
muşchiului facial (frontalis). EMG de fibră unică este, din 
păcate, un test nespecific, iar jitterul crescut poate fi văzut şi 
în SLA, neuropatii periferice şi în unele miopatii. 

LEMS este o afecţiune specială, caracterizată prin slăbi¬ 
ciune şi fatigabilitate a muşchilor proximali ai membrelor, 
cu evitarea muşchilor oculari. Gura uscată este frecvent 
raportată, iar pacienţii prezintă des hiporeflexie şi senza¬ 
ţie normală. 80 Există o puternică asociere cu malignitatea, 
întâlnită mai ales sub numele de carcinom al plămânului 
cu celule în bob de ovăz. Există o eliberare redusă a canti¬ 
tăţilor de acetilcolină din terminaţia nervului presinaptic. 
O trăsătură unică a acestei tulburări este că odată cu stimu¬ 
larea nervoasă repetitivă rapidă (20 Hz) sau cu o contrac¬ 
ţie maximă voluntară scurtă, este observat un increment 
post-activare al CMAP de peste 200%. Deşi un asemenea 
increment poate fi văzut în miastenia gravis şi în botulism, 
este, de obicei, de un grad mult mai mic decât cel văzut 
în LEMS. Acest increment profund este constatarea elec- 
trodiagnostică distinctivă în LEMS. Alte trăsături ale LEMS, 
similare celor găsite în miastenia gravis, includ conducerile 
senzitive normale, decrement la stimulare la 2 Hz şi jitter 
crescut pe EMG de fibră unică (a se vedea Capitolul Îl). 93 

Botulismul este o tulburare rară, cauzată de toxina 
puternică a bacteriei Clostridium botulinum, atât prin inges- 
tie, cât şi prin infectarea rănilor. 80 Apare o paralizie cu 
debut rapid a muşchilor oculari, urmată de răspândirea 
rapidă în alte părţi ale corpului. Toxina blochează irever¬ 
sibil eliberarea de acetilcolină din terminaţiile nervului 


presinaptic. Constatările electrodiagnostice relevă CMAP 
scăzute, cu decrement la stimularea nervoasă repetitivă 
la 2 Hz. Creşterea incrementală de amplitudine a CMAP 
odată cu exerciţiul fizic este mai puţin pronunţată decât în 
LEMS, dar ar trebui să fie mai mare de 40%. 75 în cazul unei 
interesări severe, joncţiunea neuromusculară este complet 
blocată şi nu se vede nicio facilitare la stimularea rapidă. în 
aceste cazuri, plăcile terminale se avariază şi sunt observate 
potenţiale de fibrilaţie. 

în acest grup de tulburări, SNAP sunt normale. CMAP 
sunt normale sau de amplitudine joasă, în special în LEMS 
şi botulism. EMG cu ac relevă MUAP normale sau polifa- 
zice, cu amplitudini joase şi durate scurte, similare celor 
găsite în miopatii. La EMG poate fi văzută şi variaţia de 
dimensiune a MLIAP. Potenţialele de fibrilaţie sunt văzute 
doar în boala severă cu dezintegrarea completă a joncţiunii 
neuromusculare (a se vedea Tabelul 10-13). EMG de fibră 
unică stimulată oferă avantaje faţă de EMG de fibră unică 
convenţională. EMG de fibră unică stimulată poate fi efec¬ 
tuată în cazul pacienţilor care nu pot menţine o contracţie 
voluntară sau la copii şi sugari. 26 EMG de fibră unică stimu¬ 
lată consumă mai puţin timp şi, prin controlarea frecvenţei 
de stimulare, poate fi obţinută o mai bună cuantificare a 
dereglării joncţiunii neuromusculare. 26 

Ertas et al. 59 au raportat utilizarea electrozilor de tip ac con¬ 
centrici pentru EMG de fibră unică. Au arătat că, atunci când 
filtrul de frecvenţă joasă este reglat la 2 kHz, electrozii de tip 
ac concentrici sunt comparabili cu electrozii EMG de fibră 
unică şi obţin aceeaşi valoare de jitter la indivizii normali şi 
la persoanele cu miastenia gravis. Avantajele suplimentare 
includ faptul că sunt de unică folosinţă. Alţi investigatori au 
confirmat utilitatea şi comparabilitatea EMG de fibră unică 
folosind un electrod concentric în evaluarea persoanelor cu 
suspiciune de tulburări neuromusculare, iar acul concentric 
poate fi chiar mai puţin dureros decât electrodul de fibră 
unică convenţional. 62 ' 91 ' 121 Din cauza ariei de înregistrare 
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mai mari, au fost identificate oarecum mai multe descărcări 
de fibră musculară unică cu electrozii de tip ac concentrici 
decât cu electrozii EMG de fibră unică standard. 59 

Boala neuronului motor 

Boala neuronului motor va fi discutată în contextul celui 
mai des întâlnit tip la adulţi: SLA. Este o boală progresivă a 
sistemului motor, cu rezultate la nivelul neuronului motor 
central prin interesarea substanţei albe spinale, şi cu rezul¬ 
tate la nivelul neuronului motor periferic pe EMG prin 
pierderea neuronilor din coarnele anterioare ale măduvei 
spinării. 52 ' 94 Există diferite clasificări bazate pe predomi¬ 
nanţa acestor caracteristici. Dintr-un punct de vedere elec- 
trodiagnostic, EMG este cea mai utilă parte a studiului. 
Pentru a confirma, prin electrodiagnosticare, SLA în cir¬ 
cumstanţele clinice adecvate, pacientul trebuie să prezinte 
următoarele rezultate: 

1. PSW şi/sau potenţiale de fibrilaţie în trei membre sau 
două membre şi muşchii bulbari (criteriul El Escorial, a 
se vedea în continuare 101 ) 

2. NGS senzitive normale 

3. Viteze de conducere motorie normale, cu excepţia 
cazului în care CMAP este sub 30% din medie, ceea ce 
înseamnă că vitezele de conducere nu pot fi mai mici de 
70% din cele normale 

4. Examinarea cu ac demonstrează o recrutare redusă, cu 
durata şi amplitudinea MIIAP modificate 93 

Morfologia unităţii motorii depinde de rata denervării şi a 
reinervării. Recrutarea redusă a MUAP este prima descope¬ 
rire EMG în SLA (a se vedea Capitolul 46). 34 într-o SLA cu 
progresie rapidă, poate exista o uşoară remodelare a unită¬ 
ţii motorii. 101 

Makki şi Benatar 101 au examinat acurateţea criteriului El 
Escorial pentru diagnosticul de SLA. Criteriul El Escorial 
împarte corpul în patru segmente: cranian, cervical, toracic 
şi lombo-sacral. Dovada disfuncţiei motorii periferice în 
segmentele cervical şi lombo-sacral apare atât prin prezenţa 
denervării active (fibrilaţii şi PSW), cât şi prin prezenţa 
reinervării cronice (MUAP ample, tipar de interferenţă 
redusă sau unităţi motorii instabile) în cel puţin doi muş¬ 
chi. Denervarea activă şi denervarea cronică într-un singur 
muşchi cranian sau toracic sunt suficiente pentru a eticheta 
aceste segmente ca anormale. Dacă trei din patru segmente 
sunt anormale pe EMG, se consideră că există dovezi care 
sprijină diagnosticul de SLA clar. Dacă două segmente sunt 
anormale, aceasta sugerează o posibilă SLA. 101 Studiul lor 
a sprijinit optimizarea sensibilităţii şi a specificităţii prin 
necesitatea existenţei modificărilor EMG în doi muşchi din 
segmentele din braţ (cervical) sau picior (lombar). în aceşti 
doi muşchi trebuie să se găsească modificări specifice neu¬ 
ronului motor periferic. 101 Aceste rezultate sprijină valabi¬ 
litatea criteriului El Escorial. 

în momentul examinării nervilor cranieni, trapezul este 
un muşchi de maximă importanţă 125 în stabilirea prezen¬ 
ţei implicării segmentului cranian. Segmentul toracic poate 
fi examinat prin EMG a muşchilor toracici paraspinali sau 
prin testarea muşchiului drept abdominal. 141 

Identificarea corectă a persoanelor cu SLA este impor¬ 
tantă nu numai pentru instituirea unei consilieri adecvate 
şi a unei îngrijiri multidisciplinare, ci şi pentru minimi¬ 
zarea intervenţiilor chirurgicale inutile. într-un studiu 


retrospectiv, 21% din persoanele cu SLA au suferit inter¬ 
venţii chirurgicale pe durata a cinci ani anteriori diagnos¬ 
ticului. 126 S-a estimat că 61% din aceste intervenţii au fost 
inadecvate şi, probabil, corelate cu manifestările precoce 
ale SLA. 126 A fost vorba despre intervenţii chirurgicale la 
genunchi şi coloana vertebrală, în ciuda absenţei durerii 
sau paresteziilor. 126 

Concluziile electrodiagnostice şi 
raportul final 

Raportul electrodiagnostic este un document de impor¬ 
tanţă vitală, care rezumă rezultatele şi concluziile testării. 
Raportul electrodiagnostic trebuie să includă un scurt isto¬ 
ric privind boala prezentată, o examinare fizică bine orien¬ 
tată, constatările electrodiagnostice sub formă de tabele şi 
evaluarea finală şi concluziile. Raportul trebuie să prezinte 
o consecvenţă internă, astfel încât concluziile să fie spri¬ 
jinite de datele electrofiziologice, independent de impre¬ 
sia clinică a investigatorului. Electrodiagnosticianul poate 
apoi să discute despre modul în care aceste constatări elec¬ 
trodiagnostice se corelează cu impresia clinică, limitările 
testului şi orice alte observaţii notate. Aceasta oferă apoi un 
tablou clinic mai complet. în rapoartele electrodiagnostice 
trebuie menţionate diagnosticele prezumtive. Pot fi enu¬ 
merate şi afecţiunile care au fost excluse. Este mai bine să 
se declare că „nu există dovezi electrodiagnostice ale" unei 
anumite dereglări dacă testarea pentru acea dereglare a fost 
normală. Aceasta reflectă faptul că testarea electrodiagnos- 
tică poate fi normală la persoanele cu afecţiunea specifică 
pe care medicii de familie o suspectează. Testarea electro- 
diagnostică, deşi nu la fel de sensibilă, este mai specifică 
pentru multe afecţiuni şi, din acest motiv, este foarte utilă 
atunci când este pozitivă. 

Este deseori util, pentru medicul de familie, ca electro¬ 
diagnosticianul să menţioneze alte afecţiuni clinice care au 
fost identificate pe durata şedinţei, ca sindromul de impin- 
gement al umărului sau epicondilita laterală. Asemenea 
observaţii pot duce la identificarea altor alternative de tra¬ 
tament, în plus faţă de abordarea dereglărilor confirmate 
prin electrodiagnosticare. 

Limitările unui anume studiu, cât şi confuziile care pot 
apărea, trebuie specificate clar. O asemenea problemă este 
edemul podal, care poate face dificilă obţinerea răspunsu¬ 
rilor senzitive surale normale. Obezitatea morbidă poate 
împiedica stimularea adecvată a nervului periferic sau 
măsurarea corectă a distanţei de conducere. Transpoziţiile 
anterioare ale nervului ulnar pot să complice calcularea 
vitezei de conducere peste cot. Toleranţa limitată la testare 
a pacientului poate compromite finalizarea testării. Aceste 
menţiuni îl pot avertiza pe medicul de familie sau pe un alt 
prestator de servicii medicale asupra limitărilor studiului şi 
pot plasa mai bine în context stabilitatea rezultatelor. 

Rezumat 

Medicina de electrodiagnosticare este o consultaţie com¬ 
plexă care se bazează pe semne clinice, abilităţi tehnice, date 
normative solide şi o judecată clinică bună. Asemenea con¬ 
sultaţii influenţează frecvent luarea de decizii chirurgicale 
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şi pot avea influenţe profunde asupra diagnosticului şi a 
intervenţiilor terapeutice ulterioare. Numai medicii expe¬ 
rimentaţi şi bine instruiţi trebuie să efectueze asemenea 
proceduri de diagnosticare. Trebuie menţinută o apreciere 
sigură a spectrului de valori normale observat la oameni de 
vârste şi înălţimi diferite. Valorile normative trebuie să fie 
bine derivate şi corect interpretate de electrodiagnosticieni, 
pentru a se evita supradiagnosticarea dereglărilor comune. 
Trebuie efectuate suficiente teste pentru a identifica în mod 
corect dereglările suspectate şi pentru a elimina din dia¬ 
gnosticul diferenţial alte afecţiuni asemănătoare 

Mulţumiri 

Acest capitol a fost sprijinit parţial printr-o subvenţie de 
cercetare de la Agenţia de Cercetare şi Dezvoltare a Servi¬ 
ciilor de Sănătate pentru Veterani (Veterans Affairs Health 
Services Research and Development Agency) (subvenţia nr. 
IIR 04-200-3). Opiniile reflectate în acest articol sunt cele 
ale autorului şi nu reflectă părerile Departamentului pen¬ 
tru Problemele Veteranilor sau ale guvernului federal. 
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MEDICINA DE 

ELECTRODIAGNOSTICARE III: 
STUDII DE CAZ 

Andrea J. Boon şi Jeffrey A. Strommen 


Scopul testării electrodiagnostice (EDX) este de a evalua 
integritatea nervilor, a joncţiunii neuromusculare şi a 
unităţii musculare. Ca extensie a examinării neurologice, 
testarea EDX identifică boala neuromusculară şi îi oferă 
clinicianului informaţii relevante privind patofiziologia, 
localizarea anatomică, severitatea, profilul temporal şi 
prognosticul. 

Patologia poate fi identificată la nivel de celulă cornoasă 
anterioară, nerv spinal, plex, nerv periferic, joncţiune neu¬ 
romusculară sau muşchi. Studiile de conducere nervoasă 
(nerve conduction studies, NCSs) oferă informaţii asupra 
integrităţii şi funcţionării fibrelor nervoase periferice moto¬ 
rii şi senzitive şi pot ajuta la diferenţierea dereglărilor ner¬ 
voase şi musculare. Stimularea nervoasă repetitivă poate 
identifica dereglările ale joncţiunii neuromusculare. Elec- 
tromiografia cu ac (EMG) identifică schimbările de morfo¬ 
logie a unităţii motorii, ceea ce contribuie la diferenţierea 
patologiei nervoase de cea musculară, oferă informaţii des¬ 
pre profilul temporal şi severitatea dereglării şi localizează 
procesul. Identificarea diverselor forme de activitate spon¬ 
tană poate restrânge diagnosticul în unele cazuri, iar în alte 
cazuri poate oferi informaţii despre activitatea bolii. Chiar 
şi în tulburările neuronului motor central, testarea EDX 
poate oferi un punct de vedere. Atunci când un pacient se 
prezintă cu slăbiciune musculară, dacă activitatea spon¬ 
tană şi potenţialele de unitate motorie (motor unit poten- 
tials, MUPs) sunt normale, dar există o activare voluntară 
slabă, aceasta poate sugera o problemă a neuronului motor 
central ca etiologie, presupunând că pacientul este capabil 
sa depună efort. 

Electromiografistul concepe studiul EDX pe baza anam- 
nezei şi a examinării fizice. Un diagnostic diferenţial este 
dezvoltat înaintea studiului ce ia în considerare procese de 
boală ce interesează niveluri multiple ale sistemului nervos 
central şi periferic. Este folosit un proces deductiv, în care 
fiecare NCS şi muşchi examinat cu EMG cu ac ar trebui 
să ajute la restrângerea diagnosticului diferenţial până se 
ajunge la o concluzie. Acest proces dinamic (mai degrabă 
decât de protocol sau de reţinere mecanică) de selecţie a 
nervilor şi muşchilor de studiat are mai multe şanse de 
a oferi, în ultimă instanţă, un diagnostic corect, ajută la 
limitarea numărului de studii la cel minim necesar pen¬ 
tru diagnostic, este cerut de normele Asociaţiei Americane 
de Medicină Neuromusculară şi de Electrodiagnosticare 
(American Association of Neuromuscular and Electrodia- 
gnostic Medicine), este cerut de codul Terminologiei Pro¬ 
cedurale Actuale (Current Procedural Terminology) folosit 
pentru înregistrarea acestor studii şi reprezintă standardul 
de practică. 3 


Odată ce aceste date sunt interpretate, istoricul clinic 
şi examinarea fizică sunt din nou revizuite, pentru a se 
asigura că concluziile EDX sunt în concordanţă cu tabloul 
clinic. Ţelul principal al evaluării EDX este de a ajunge la 
această concluzie în mod eficient şi fiabil, ţinând în acelaşi 
timp cont de toleranţa pacientului, care poate, ocazional, 
restrânge gradul examinării. 

Acest capitol trece în revistă o serie de cazuri, pentru a 
ilustra o abordare logică a diverselor afecţiuni clinice de 
natură neurofiziologică. în practica clinică, însă, fiecare caz 
este unic şi abordarea va varia de la un pacient la altul şi de 
la un clinician la altul. Testarea specifică trebuie să fie indi¬ 
vidualizată, iniţial pe baza afecţiunii incriminate; totuşi, pe 
durata studiului, procedura se modifică în funcţie de datele 
obţinute din NCS iniţiale sau de constatările EMG. Testa¬ 
rea specifică efectuată depinde, de asemenea, de toleranţa 
pacientului şi de alţi factori, cum ar fi: utilizarea de anti- 
coagulante; prezenţa limfedemului, a cateterelor centrale 
sau a stimulatoarelor cardiace; şi poziţionarea pacientului. 
Cazurile raportate mai jos prezintă modul de aplicare a şti¬ 
inţei şi tehnicilor de bază descrise în Capitolele 9 şi 10 la 
o situaţie clinică. Constatările EMG din cazurile de mai jos 
sunt clasificate utilizându-se scala de clasificare a Clinicii 
Mayo (Caseta ll-l). 9 Activitatea inserţională este descrisă 
drept crescută dacă există ceva mai mult decât un zgomot 
electric minim generat chiar de mişcarea electrodului. 
Aceasta poate include unde pozitive, potenţiale de fibrila- 
ţie, descărcări miotonice, miochimie, neuromiotonie sau 
activitatea inserţională „pleosc-trosc-poc" văzută la unii 
subiecţi normali. Potenţialele de fibrilaţie şi undele lente 
pozitive sunt interpretate în mod egal în laboratorul auto¬ 
rilor, ambele reprezentând denervarea activă sau necom¬ 
pensată, care este reflectată în tabele într-o singură coloană 
numită potenţiale de fibrilaţie. Clasificarea potenţialelor 
de fibrilaţie, a potenţialelor de fasciculaţie şi a MUP volun¬ 
tare este definită în Caseta 11-1. Valorile normale pentru 
NCS (pe baza bazei de date din laboratorul EMG al Clinicii 
Mayo) sunt prezentate în Tabelul 11-1. 

Cazul I: parestezie şi durere la 
nivelul membrului superior 

O femeie de 45 de ani, dreptace, de profesie secretară, se 
prezintă cu durere în mâna dreaptă, ce o trezeşte noaptea 
din somn şi o împiedică să dactilografieze pe o perioadă 
mai lungă de 5 până la 10 minute. Ea descrie o senzaţie de 
înţepătură în toate cele cinci degete ale mâinii drepte, dar, 
în momentul în care i se pun întrebări specifice, recunoaşte 
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CASETA 11-1 


Instrucţiunile de clasificare EMC (rapoartele EMG ale Clinicii Mayo) 


Activitate spontană 

Potenţiale de fibrilaţie (ai examinarea a patru sau mai multe 
cadrane) 

• 0 dacă nu există potenţiale de fibrilaţie 

• dacă există serii scurte de potenţiale de fibrilaţie în unele 
cadrane 

• + dacă există câteva potenţiale de fibrilaţie persistente în 
cele mai multe cadrane 

• ++ dacă există un număr moderat de potenţiale de fibri¬ 
laţie în cele mai multe cadrane 

• +++ dacă există un număr mare de potenţiale de fibrila¬ 
ţie persistente în cele mai multe cadrane 

• ++++ dacă există potenţiale de fibrilaţie abundente, 
persistente, ce umplu linia de referinţă în cele mai multe 
cadrane 

Potenţiale de fasciculaţie (determinarea se bazează pe o înre¬ 
gistrare de 20 de secunde în orice cadran) 

• 0 dacă sunt 0 sau 1 

• ± dacă sunt 2 

• + dacă sunt între 3 şi 10 

• ++ dacă sunt între 11 şi 25 

• +++ dacă sunt între 25 şi 50 

• ++++ dacă sunt >50 

Parametrii MUP (se presupune că minimum 30 de MUP au 
fost evaluate în locuri multiple dintr-un muşchi) 

Recrutare (pe baza ratei de descărcare a două MUP atunci când 
al treilea este recrutat. Aceste valori sunt adecvate dacă sunt gă¬ 
site în multe zone din majoritatea muşchilor, dar nu din toţi.) 

• 0 for 11 Hz 

• + for 12-15 Hz 

• ++ for 16-20 Hz 

• +++ for >20 Hz 


Polifazice (notate ca % din toate MUP evaluate ce au >4 faze, 
EMG, electromiografie; MUP , potenţial de unitate motorie. 


că există simptome uşoare şi în mâna stângă. Atunci când 
simptomele sunt severe, resimte durere în toată mâna, 
antebraţ şi braţ până la umăr. Aceste simptome au fost 
prezente timp de cel puţin 6 luni, înrăutăţindu-se treptat. 
Ea simte, de asemenea, că mâna dreaptă este slăbită, căci 
scapă obiecte şi este mai neîndemânatică decât de obicei. 
Menţionează o durere cronică la nivelul gâtului, ce pare a fi 
cel mai problematică spre sfârşitul zilei de lucru. 
Examinarea relevă o femeie de 45 de ani relativ sănătoasă, 
dar uşor supraponderală. Registrul de mobilitate a gâtu¬ 
lui este limitat ca extensie şi rotaţie laterală la dreapta, cu 
reproducerea durerii inferioare focale paraspinale cervicale 
drepte. Testarea forţei este dificilă, din cauza slăbiciunii 
musculare a majorităţii grupelor musculare ale membru¬ 
lui superior drept, inclusiv a muşchilor intrinseci ai mâi¬ 
nii. Testarea forţei pe stânga este normală. Reflexele de 
întindere ale muşchilor sunt normale prin ambele mem¬ 
bre superioare, iar testarea senzitivă relevă o sensibilitate 
scăzută subiectivă la înţepătura de ac prin mâna dreaptă. 


rotunjite la cel mai apropiat număr întreg al următoarelor 
opţiuni: 15%, 25%, 50%, 75%, 100%) 

întoarceri 

• 0 = dacă <20% au >3 întoarceri 

• + = dacă 20%-30% au >3 întoarceri 

• ++ = dacă 31%-40% au >3 întoarceri 

• +++ = dacă 41%-50% au >3 întoarceri 

• ++++ = dacă >50% au >3 întoarceri 

Durata (evaluată prin compararea mediei MUP cu media 
normală pentru acel muşchi sau prin numărul de valori atipice 
dincolo de o limită definită. Este preferată evaluarea prin du¬ 
rata medie a MUP.) Valorile normale ale MUP medii în funcţie 
de muşchi sunt prezentate în Tabelul 11-1. Coloana finală din 
Tabelul 11-1 indică corecţia de vârstă. MUP de scurtă durată 
sau de lungă durată (metoda valorii medii). Durata medie a 
MUP cu un timp de creştere mai mic de 1,0 milisecunde este: 

• 0 = dacă se încadrează în 20% din media normală 

• + = dacă se îndepărtează cu 20%-30% de media 
normală 

• + = dacă se îndepărtează cu 30%-40% de media normală 

• ++ = dacă se îndepărtează cu 40%-50% de media 
normală 

• +++ = dacă se îndepărtează cu 50%-60% de media 
normală 

• ++++ = dacă se îndepărtează cu >60% de media normală 
MUP de scurtă durată sau de lungă durată (metoda valo¬ 
rilor atipice). Proporţia de MUP ce se îndepărtează cu peste 
20% de media normală: 

• 0 = <10% 

• ± = 10%-20% 

• + = 20 %- 30 % 

• ++ = 30 %- 50 % 

• +++ = 50%-75% 

• ++++ = >75% 


Diagnosticul diferenţial 

Pacienta se prezintă cu dureri şi parestezii predominant 
la mâna dreaptă şi braţul drept şi cu o examinare fizică 
non-focală. Cauza cea mai probabilă a acestor simptome 
este o mononeuropatie (care ar putea interesa nervii medi¬ 
ani, ulnari şi/sau radiali pe baza distribuţiei simptomelor) 
sau o radiculopatie cervicală. Ar trebui luată în considerare 
şi o plexopatie şi, având în vedere debutul treptat al simp¬ 
tomelor, cea mai probabilă cauză pentru aşa ceva ar fi o 
leziune infiltrantă sau compresivă. Patologia mai genera¬ 
lizată, ca poliradiculoneuropatia sau neuropatia periferică 
dependentă de lungime, nu s-ar putea prezenta într-o ase¬ 
menea manieră, mai ales dată fiind natura poziţională a 
simptomelor. O cauză musculo-scheletică a simptomelor 
este, cu siguranţă, o opţiune; pacienţii cu durere miofasci- 
ală au deseori parestezii asociate (tipice într-o distribuţie 
non-dermatomală) şi asemenea pacienţi sunt trimişi frec¬ 
vent la evaluarea EDX pentru a exclude cauza neurogenă 
a durerii. în cele din urmă, este întotdeauna prudent să se 
ia în considerare un proces mai central, ca o fistulă sau o 
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CAPITOLUL I I Medicina de electrodiagnosticare III: studii de caz 


Tabelul I l-l Valori normale: studii de conducere nervoasă - adulţi cu vârsta între 16 şi 65 de ani* 

I. Extremitatea superioară şi zona craniană (^valori non-Mayo) 

Amp (mV) CV (m/s) Amp CV DL (ms) 

Motor (bilateral) (bilateral) DL (ms) Senzitiv (|jV) (m/s) (bilateral) 

Axilar/deltoid (40%) — Antebrahial-lateral^ >12 — <2.6 

Facial/nazal >1.8 — <4.0 Antebrahial-medialt >10 — <2.6 

Median/APB >4.0 >48 (<5) <4.5 (< 1.0) Median-ll antidromic >15 >54 <3.6 (0.5) 

Median/lombrical >0.5 (50%) — <4.9 (50%) Median-ulnar-IV antidromic — — <0.4 diferenţă 

Median/APB-ulnar/ — — {<1.8) Median-radial-l — — <0.5 diferenţă 

ADM antidromic 


Median/ 

lombrical-ulnar/al 
doilea deget 



<0.4 

Median palmar 

>50 

>54 

<2.3 (<0,4 de la ulnar) 



Musculocutanat/ 

biceps 

>4.0 

>53 

<3,3 

Median ortodromic >10 

>54 

<3.6 

Frenic/diafragma 

>0.4 


<9,6 

Median palmar-ll antidromic — 

segmentai 


<,2 pentru fiecare 
segment de 8 cm şi 
diferenţă de <0,2 ms 

Radial/EDC 

>4.0 

>68 

<3.0 

Ulnar-V antidromic > 10 

>54 

<3.1 

Accesor spinal/trapez 

(40%) 



Ulnar-dorsal 

>8 


<2.6 




Suprascapular/infras- 

pinos 

(40%) 

— 

— 

Ulnar palmar 

>10 

>54 

<2.3 

Ulnar/ADM 

>6.0 

>51 (<7) 

<3.6 

Ulnar ortodromic 

>0 

>54 

<3.1 

Ulnar/FDI 

>7.0 

>51 

<3.7 

Ulnar palmar-ll antidromic — 

segmentai 


<2,2 pentru fiecare 
segment de 8 cm şi 
diferenţă de <0,2 ms 

— 

— 

— 

— 

Radial antidromic 

>20 

>49 

<2.9 

2. Extremitatea inferioară (^valori non-Mayo) 






Motor 

Amp (mV) CV (m/s) 

(bilateral) (bilateral) 

DL (ms) 

Senzitiv 

Amp (|JV) 

CV 

(m/s) 

DL (ms) 
(bilateral) 

Femural/drept femural 

(40%) 

— 

— 

Plantar lateral 

>3 (>0 dacă are peste 

55 de ani) 

<4.6 

Peronier/EDB 

>2.0 

>41 

<6.6 

Plantar medial 

>7 (>0 dacă are peste — 

55 de ani) 

<4.0 

Peronier/AT 

>5.0 

>43 

<6.0 

Safen 

>15 

>54 

<3.6 (0.5) 

Tibial/AH 

>4.0 

>40 

<6.1 

Peronier 

superficial 

>7 (>0 dacă are peste — 

55 de ani) 

<4.1 

Tibiai/AH diferenţă de 
amplitudine gleznă-ge 
nunchi 

<50% 


_ 

Sural A 

>15 



Tibial/ADMP 

>1.4 

>40 

<7,4 

Sural B 

>6 (>0 dacă are peste >40 

60 de ani) 

<4.5 

Reflex H tibial 

— 

— 

<35(<3 
diferenţă) 

Sural C 

— 

— 

<4.0 

3. Unde F şi reflexele de clipire 












R2 Lateral 
Ipsilateral 

R2 Lateral 
Controlateral 

Unde F 

LAT 

reală F Reflex de clipire 

Rl Lateral 

Median/ulnar 

<32 

±3 ms 


- = 

8-13 (< 1.5) 

29-41 (<8) 

<44 (<8) 

Peronier/tibial 

<58 

±5 ms 



— 

— 

— 

ADM, abductorul degetului mic; ADMR abductorul degetului mic de la picior; AH, abductorul halucelui; Amp, amplitudine, APB, abductorul scurt al policelui; 

AT, tibial anterior; CV, viteza de 


conducere; Dl, interosos dorsal; DL, latenţa distalâ; EDC, extensorul comun al degetului; FDI, primul intenosos dorsal; LAT latenţă. 
* Efectul temperaturii asupra vitezei de conducere: 1,5-2,5 m/s/°C. Efectul erorii de distanţă asupra latenţei; 0,2 ms/cm. 

Salt la: membru inferior; reflexe de clipire, amplitudinea undei E 
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leziune corticală, dar natura intermitentă şi debutul treptat 
ale simptomelor le face puţin probabile. 

Atunci când se caută o mononeuropatie, este util să se 
treacă în revistă etiologiile posibile, deoarece acest lucru va 
determina studiile EDX ce trebuie efectuate. Deşi compre¬ 
sia focală, ca sindromul tunelului carpian, este de departe 
cea mai comună etiologie pentru o mononeuropatie, un 
proces mai generalizat, ce interesează nervi multipli (de 
exemplu, mononevrita multiplex, neuropatia ereditară cu 
tendinţă de paralizii de presiune, neuropatia motorie mul- 
tifocală cu bloc de conducere), trebuie luat în considerare. 
Radiculopatia cervicală este, de asemenea, în topul posibi¬ 
lelor diagnostice şi, cum pacienta raportează parestezii în 
întreaga mână, aceasta ar putea reflecta interesarea rădăci¬ 
nilor nervoase C6, C7 şi/sau C8. Constatările NCS şi EMG 
cu ac pentru acest caz sunt prezentate în Tabelul 11-2. 

Discuţie 

Dat fiind diagnosticul diferenţial subliniat anterior, este 
importantă efectuarea NCS senzitive şi motorii ulnare şi 
mediane. O undă F mediană a fost, de asemenea, efectu¬ 
ată, deoarece poate fi prelungită acolo unde este prezentă 
încetinirea proximală, ca în radiculopatie. Atunci când 
neuropatia mediană la nivelul articulaţiei radio-carpiene 
(sindromul tunelului carpian) este o consideraţie clinică, 
se realizează, mai întâi, studiul motor median şi apoi se 
stabileşte cel mai adecvat studiu senzitiv median pe baza 
constatărilor motorii. Dacă studiul motor este normal, 
cum a fost pe stânga, există un număr de studii senzitive 


ortodromice sau antidromice diferite ce pot fi efectuate. 
S-a ales studiul senzitiv palmar ortodromic pe stânga deoa¬ 
rece este una dintre cele mai sensibile tehnici disponibile 
şi deoarece poate ieşi anormal în cazuri de neuropatie 
mediană foarte uşoară. 29 Alte opţiuni includ comparaţia 
radial-median a latenţei distale înregistrate din degetul 
mare, comparaţia ulnar-median a latenţei distale înregis¬ 
trate din al patrulea deget sau studiile senzitive mediane 
antidromice înregistrate din cel mai simptomatic deget. 29 
Dacă latenţa distală motorie este prelungită, un studiu mai 
puţin sensibil, dar cu mai puţine inconveniente tehnice, ca 
studiul senzitiv antidromic median ar fi adecvat, şi aceasta 
a fost opţiunea pe dreapta. Răspunsul senzitiv ulnar tre¬ 
buie, de asemenea, obţinut, pentru a se asigura lipsa dove¬ 
zilor pentru un proces mai generalizat. în acest caz, NCS 
demonstrează prezenţa unei neuropatii mediane la nivelul 
articulaţiei radio-carpiene, bilateral, cu încetinire focală 
demonstrată de latenţele senzitive antidromice şi motorii 
mediane prelungite pe dreapta şi de relativa prelungire a 
latenţei distale senzitive palmare mediane ortodromice 
pe stânga, comparate cu răspunsul ulnar (o diferenţă mai 
mare de 0,3 ms fiind considerată anormală). 29 

De vreme ce NCS au confirmat prezenţa unei neuropatii 
mediane la nivelul articulaţiei radio-carpiene, scopul exa¬ 
minării cu ac în acest caz este triplu: (1) acela de a confirma 
nivelul leziunii nervoase mediane, (2) acela de a oferi 
informaţii suplimentare privind gravitatea şi (3) acela de a 
exclude un proces suprapus ce ar putea contribui la prezen¬ 
tarea simptomelor, ca radiculopatia cervicală. Examinarea 
unui muşchi tenar inervat median oferă informaţii asupra 


Tabelul I I -2 Cazul I: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasă 

Nerv (înregistrare) 


Amplitudine (motorie mV) 
(senzitivă pV) 

Viteza de 
conducere (m/s) 

Latenţa distală 
(ms) 

Latenţa undei 

F (ms) 

Motor median D (APB) 


3.5 


49 

6.7 

32.1 

Motor ulnar D (ADM) 


8.1 


56 

3.2 


Motor median S (APB)) 


5.4 


51 

3.8 


Senzitiv antidromic median D (degetul 2) 

NR 


NR 

NR 


Senzitiv antidromic ulnar D (degetul 5) 

18 


56 

2.9 


Senzitiv ortodromic palmar median S (articulaţia 
radio-carpiană) 

65 


57 

2.3 


Senzitiv ortodromic palmar ulnar S (articulaţia 
radio-carpiană) 

29 


56 

1.8 


Electromiografie 



Activitate spontană 

Potenţiale de unitate motorie 

Muşchi 

Activitate 

inserţională 

Potenţiale de 
fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Recrutare 

Durată/ 

Amplitudine 

Faze/ 

întoarceri 

Deltoid D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

- 

Triceps D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

- 

Rotundul pronator D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

/- 

Primul interosos dorsal D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

/ - 

Extensorul propriu al indexului D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

< 

Abductorul scurt al policelui D 

Crescută 

+ 

0 

Decreased 

+2 lungă/+2 înaltă 

+ 

Abductorul scurt al policelui S 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

- 


ADM, abductorul degetului mic; APB, abductorul scurt al policelut; D, dreapta; NR, mciun răspuns; S, stânga. 
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gravităţii; în acest caz, identificarea unui MUP de lungă 
durată şi a unor potenţiale de fîbrilaţie oferă dovezi supli¬ 
mentare în ceea ce priveşte prezenţa unei leziuni relativ 
grave. Examinarea rotundului pronator este utilă, deoarece 
este vorba despre un muşchi inervat median mai proximal, 
care, dacă este normaf exclude o neuropatie mediană mai 
proximală. în plus, pe măsură ce rotundul pronator este 
inervat de rădăcinile C6 şi C7, o examinare normală ajută 
la excluderea radiculopatiei cervicale la aceste niveluri. Del¬ 
toidul evaluează, de asemenea, interesarea rădăcinilor C5 
şi C6, care poate duce la simptome similare. Examinarea 
primului interosos dorsal ajută la excluderea unei neuropa- 
tii ulnare (improbabilă, dat fiind NCS ulnar normal), dar 
exclude şi o radiculopatie C8 sau o plexopatie a trunchiu¬ 
lui inferior drept cauză pentru constatările anormale din 
muşchiul abductor scurt al policelui. Muşchii paraspinali 
cervicali nu au fost examinaţi în acest caz, deoarece toate 
constatările NCS şi EMG au indicat sindromul tunelului 
carpian. Totuşi, dacă există o suspiciune clinică intensă de 
radiculopatie cervicală cu debut recent, paraspinalii tre¬ 
buie examinaţi, deoarece sunt, deseori, primii muşchi ce 
prezintă modificări la EMG cu ac. 

Deşi diagnosticul în acest caz este de neuropatie mediană 
bilaterală la nivelul articulaţiei radio-carpiene, conformă 
cu sindromul de tunel carpian, prezentarea evidenţiază 
faptul că mulţi pacienţi nu descriu simptomele clasice şi 
că trebuie luat în considerare un diagnostic diferenţial larg 
în asemenea cazuri. în sindromul tunelului carpian, peste 
50% dintre pacienţi raportează simptome senzitive în afara 
distribuţiei nervoase mediane, 30 şi acesta este un motiv 
pentru care examinarea EDX este critică pentru clarificarea 
impresiei clinice. 

Cazul 2: dureri si amorţeală 

r r 

la nivelul policelui, indexului şi 
degetului mijlociu ale mâinii stângi 

O femeie în vârstă de 53 de ani, altfel sănătoasă, se prezintă 
cu un istoric medical de 7 săptămâni de dureri şi amorţeală 
ale policelui, indexului şi degetului mijlociu de la mâna 
stângă. Deşi nu a existat o leziune clară înainte de debut, 
cu aproximativ o săptămână înainte, pe când zugrăvea un 
tavan, a experimentat o uşoară durere la nivelul gâtului. 
Simptomele sunt constante, clasate la un nivel de 3/10, dar 
se înrăutăţesc până la 7/10 în momentul efectuării de acti¬ 
vităţi. Există dureri ocazionale pe partea dorsală a antebra¬ 
ţului şi pacienta raportează, de asemenea, o durere difuză, 
chinuitoare, intermitentă în regiunea scapulară stângă. Se 
trezeşte frecvent noaptea cu dureri şi prezintă amorţeală 
asociată a mâinii şi a braţului. Nu raportează o slăbiciune 
focală clară, dar are unele dificultăţi funcţionale pe care le 
corelează cu durerea. Nu există simptome ale membrului 
inferior, disfuncţii ale aparatului digestiv sau ale vezicii 
urinare şi niciun simptom constituţional. Nu există istoric 
de carcinom. Pacienta raportează că un episod similar a 
avut loc cu aproximativ 5 ani în urmă, acesta rezolvându-se 
spontan după aproximativ 2 luni. Nu a existat o evaluare 
medicală la acea vreme. Examinarea clinică arată o uşoară 
sensibilitate paraspinală şi o sensibilitate caracteristică 
în muşchiul trapez şi în regiunea parascapulară medială. 


Testarea forţei arată 4/5 din forţa tricepsului stâng, ca şi 
slăbiciune reziduală în extensorii degetului. Reflexul tri¬ 
cepsului stâng a fost uşor redus în comparaţie cu reflexul 
celui drept. Sensibilitatea la înţepătura de ac a fost uşor 
mai redusă în index şi degetul mijlociu. Examinarea mem¬ 
brului inferior a fost normală. Nu au fost prezente semne 
de tract piramidal. 

Diagnosticul diferenţial 

Este vorba despre o trimitere către electromiografist foarte 
des întâlnită, principalul diagnostic diferenţial fiind cel de 
radiculopatie cervicală, neuropatie mediană la articulaţia 
radio-carpiană sau sindrom miofascial. O plexopatie bra¬ 
hială este posibilă, dar puţin probabilă în absenţa traumei 
sau a unui istoric de carcinom. Deşi ar putea să apară spon¬ 
tan o plexopatie brahială idiopatică (sindromul Parsona- 
ge-Turner), tiparul durerii şi al slăbiciunii ar fi neobişnuit. 
Constatările senzitive confirmate la examinarea clinică ar 
contrazice procesul miofascial şi ar restrânge diagnosti¬ 
cul. Tiparul pierderii senzitive ar putea fi observat ori la 
o neuropatie mediană, ori la radiculopatia cervicală, dar 
slăbiciunea uşoară a tricepsului şi modificările de reflex ar 
indica în mod cert o radiculopatie, cel mai probabil în dis¬ 
tribuţia C7. Dată fiind slăbiciunea tricepsului şi a extenso- 
rului degetului, trebuie exclusă şi neuropatia radială prin 
evaluarea EDX. Au fost efectuate NCS si EMG cu ac (Tabe¬ 
lul 11-3). 

Discuţie 

Constatările EDX sunt relativ clare, prezentând potenţiale 
de fîbrilaţie în muşchii inervaţi de radial - şi în unii iner¬ 
vaţi de median - din antebraţ, cât şi în muşchii paraspi¬ 
nali. Deoarece aceste constatări apar în doi sau mai mulţi 
muşchi inervaţi de aceeaşi rădăcină (C7), dar de nervi 
periferici diferiţi, diagnosticul de radiculopatie cervicală 
este cel mai probabil. Prezenţa potenţialelor de fîbrilaţie 
în muşchii paraspinali cervicali întăreşte această concluzie. 
Tiparele constatărilor ridică, totuşi, nişte probleme supli¬ 
mentare. Deoarece fiecare muşchi este inervat de două sau 
mai multe rădăcini, există o variabilitate semnificativă a 
tiparelor constatărilor şi aceasta poate îngreuna localizarea 
într-o singură rădăcină. în acest caz, muşchii inervaţi de 
radial par mai implicaţi în conservarea relativă a rotundu¬ 
lui pronator. Muşchiul flexor radial al carpului a fost inte¬ 
resat în mod clar, totuşi, sugerând că, la această pacientă, 
rotundul pronator poate avea o inervare C6 predominantă. 
Deşi senzitivul radial nu este un studiu de rutină, poate fi 
foarte util. în cazul în care constatările ţin, în principal, de 
distribuţia radială, un studiu senzitiv radial normal ar fi în 
concordanţă cu procesul pre-ganglionic şi ar face neuropa¬ 
tia radială sau plexopatia brahială mult mai puţin proba¬ 
bilă. Studiile senzitive pot fi deosebit de utile atunci când a 
existat o intervenţie chirurgicală spinală anterioară, iar exa¬ 
minarea cu ac paraspinală este nesigură. Cealaltă necon- 
cordanţă în acest caz sunt MUP ample şi stabile observate, 
care ar reflecta reinervarea de lungă durată şi nu ar fi core¬ 
late cu debutul relativ acut al simptomelor. Istoricul con¬ 
ţine un episod anterior, petrecut cu câţiva ani în urmă, şi 
aceste constatări se potrivesc mai mult cu o radiculopa¬ 
tie C7 subiacentă îndelungată sau veche, cu o exacerbare 
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Tabelul I 1-3 Cazul 2: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 

Studii de conducere nervoasă 


Nerv (înregistrare) 

Amplitudine (motorie mV) 
(senzitivă pV) 

Viteza de conducere 
(m/s) 

Latenţa distală 

(ms) Unda F (ms) 

Motor ulnar S (ADM) 


10.4 


56 


3.1 

30.0 

Motor median S (APB) 


7.3 


53 


3.8 

31.2 

Senzitiv ulnar S (degetul 5) 


16 


54 


2.7 


Senzitiv median S (degetul 2) 


15 


56 


3.5 


Senzitiv radia! S 


36 




2.8 


Electromiografie 




Activitate spontană 


Potenţiale de unitate motorie 

Muşchi 

Activitate 

inserţională 


Potenţiale de 
fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Recrutare 

Durată/ 

Amplitudine 

Faze/ 

întoarceri 

Primul interosos dorsal S 

Normală 


0 

0 

Normală 

Normală 

Normală 

Rotundul pronator S 

Normală 


0 

0 

Normală 

+ 1 lungă 

Normală 

Triceps S 

Crescută 


++ 

0 

Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Normală 

Biceps S 

Normală 


0 

0 

Normală 

Normală 

Normală 

Deltoid S 

Normală 


0 

0 

Normală 

Normală 

Normală 

Extensorul comun al degetului S 

Crescută 


++ 

0 

Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Normală 

Flexorul radial al carpului S 

Crescută 


+ 

0 

Scăzută 

+2 lungă/+ 1 înaltă 

Normală 

Paraspinali cervicali inferiori S 

Crescută 


+ 

Q 


+ 1 lungă/+1 înaltă 

Normală 


ADA/!, abductorul degetului mic; APB, abductorul scurt al policelui; S, stânga; D, dreapta. 


acută. Latenţa distală senzitivă mediană de limită ridică 
posibilitatea unei neuropatii mediane suprapuse la nivelul 
articulaţiei radio-carpiene; pot fi indicate mai multe studii 
ori cu răspunsuri senzitive ortodromice palmare, ori senzi¬ 
tive comparative la police sau la inelar. 

Cazul 3: dureri şi slăbiciune la nivelul 
umărului 

O femeie de 54 de ani, cu istoric de cancer la sân, stare 
modificată post-mastectomie, radiaţii şi chimioterapie în 
cei 5 ani anteriori, se prezintă cu un istoric de 4 săptămâni 
de dureri şi slăbiciune în umărul drept, precum şi de amor¬ 
ţeală în mâna dreaptă şi antebraţul drept. Este sănătoasă, în 
rest, şi nu i-au fost administrate medicamente, cu excepţia 
tamoxifenului, de când a încheiat şedinţele de chimiote¬ 
rapie. Neagă existenţa unor episoade anterioare de simp- 
tome similare sau a vreunui istoric de traume ale gâtului 
sau umărului. A devenit recent mai activă, implicându-se 
într-un program de ridicare de greutăţi, şi a observat o 
oarecare durere musculară generalizată asociată cu acest 
lucru. Declară că durerea a apărut brusc în timpul nopţii, 
cu aproximativ 6 săptămâni înainte, manifestându-se prin 
arsuri severe şi uneori o senzaţie profund chinuitoare, ce o 
împiedica să doarmă. Durerea severă a ţinut cam 10 zile şi 
s-a ameliorat semnificativ acum, dar, pe măsură ce durerea 
s-a ameliorat, a observat o slăbiciune semnificativă care a 
persistat, astfel încât aproape că nu îşi mai poate ridica bra¬ 
ţul. încă îşi poate folosi bine mâna. 

La examinare, are un aspect zvelt, cu un uşor limfedem al 
membrului superior drept. Mobilitatea pasivă a umărului 


este normală, deşi resimte unele dureri la limita mişcării 
de abducţie şi de flexare. Mobilitatea activă a umărului este 
limitată din cauza slăbiciunii. Mobilitatea coloanei cer¬ 
vicale este normală şi nedureroasă. Testarea forţei indică 
o forţă normală în membrul superior stâng. Pe dreapta 
există o slăbiciune pronunţată la abducţia şi rotaţia externă 
a umărului, flexarea şi supinaţia cotului şi o uşoară slăbi¬ 
ciune a pronaţiei, extensiei cotului şi extensiei degetelor, 
cu forţă normală a muşchilor intrinseci ai mâinii. Există 
un grad moderat de scapula alata în repaus. Sensibilitatea 
la înţepătura de ac este scăzută în antebraţul lateral drept. 
Reflexele de întindere ale muşchiului sunt diminuate la 
nivelul bicepsului drept şi al brahioradialului, dar normale 
la nivelul tricepsului drept şi al membrului superior stâng. 

Diagnosticul diferenţial 

Cea mai probabilă etiologie pentru aceste simptome ar fi 
plexopatia brahială sau radiculopatia cervicală. Distribuţia 
slăbiciunii interesează nervi periferici multipli şi cel puţin 
două niveluri de rădăcini (C6, C7 şi, posibil, şi C5). Simp- 
tomele senzitive sunt caracteristice dermatomului C6, dar 
s-ar putea datora şi interesării periferice mai accentuate a 
nervului cutanat antebrahial lateral. Deşi boala de celulă 
cornoasă anterioară ar putea prezenta acest tipar de slă¬ 
biciune, durerea şi amorţeala fac acest diagnostic puţin 
probabil. Mononevrita multiplex ar putea prezenta durere 
severă şi o interesare nervoasă periferică multiplă; totuşi, 
distribuţia în acest caz ar fi atipică. 

Dat fiind istoricul, primul potenţial diagnostic ar fi o 
plexopatie infiltrativă cauzată de carcinomul la sân; totuşi, 
debutul brusc al simptomelor ar susţine o plexopatie bra¬ 
hială inflamatorie/idiopatică. în acest caz, ar trebui luată în 
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Tabelul 11-4 Cazul 3: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasă 



Amplitudine (motorie mV) 

Viteza de 

Latenţa distală 


Nerv (înregistrare) 


(senzitivă pV) 


conducere (m/s) 

(ms) 

Unda F (ms) 

Motor median D 


8.3 


53 

3.5 

29.3 

Motor ulnar D 


9.6 


54 

3.2 

30.1 

Motor musculocutanat D 


NR 





Motor musculocutanat S 


4.5 



57 


Senzitiv median D (degetul 2) 

3 


51 

3.5 


Senzitiv ulnar D (degetul 5) 


18 


56 

2.9 


Senzitiv cutanat antebrahial lateral D 

NR 





Senzitiv cutanat antebrahial lateral S 

12 



3.4 


Senzitiv median S (degetul 2) 

23 


55 

3.2 


Electromiografie 









Activitate spontana 


Potenţiale de unitate motorie 


Activitate 

Potenţiale de 

Potenţiale de 


Durată/ 

Polifazi e/ 

Muşchi 

inserţională 

fibrilaţie 

fasciculaţie 

Recrutare 

Amplitudine 

întoarceri 

Deltoid D 

Crescută 

++ + 

0 

Scăzută 

Normală 

Crescute 

Biceps D 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

Normală 

Crescute 

Triceps D 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

Normală 

Crescute 

Infraspinos D 

Crescută 

++ + 

0 

Scăzută 

Normală 

Crescute 

Dinţatul anterior D 

Crescută 

++ + 

0 

Scăzută 

Normală 

Crescute 

Rotundul pronator D 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

Normală 

Crescute 

Supinator D 

Crescută 

+++ 

0 

Scăzută 

Normală 

Crescute 

Primul interosos dorsal 

D 

Normal 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Flexorul lung al policelui 

D 

Normal 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Paraspinali cervicali 

Crescută 

+ 

0 


Normală 

Crescute 

mijlocii D 








Q dreapta: NR, fără mciun răspuns: S, stânga. 


considerare o leziune indusă de radiaţii, dar debutul acut 
şi dureros ar face-o, de asemenea, puţin probabilă. Găsirea 
miochimiei la examinarea cu ac este foarte utilă în aseme¬ 
nea cazuri, deoarece aceasta apare mult mai des în plexo- 
patiile de radiaţii decât în cazurile de infiltraţii metastatice 
ale plexului. 15,19 NCS şi examinarea cu ac pentru această 
pacientă sunt prezentate în Tabelul 11-4. 

Discuţie 

NCS sunt importante în acest caz, pentru a determina 
care din nervii periferici sunt afectaţi, dacă ambele tipuri 
de fibre, motorii şi senzitive, sunt interesate, şi pentru a 
evalua severitatea pierderii axonale (lucru util în privinţa 
prognosticului). Dacă potenţialele de acţiune nervoase 
senzitive (sensory nerve action potentials, SNAPs) sunt 
de amplitudine joasă, acest lucru reflectă o patologie dis- 
tală faţă de rădăcina nervoasă, la nivelul plexului sau al 
nervului periferic. Examinarea cu ac este folosită pentru a 
cartografia distribuţia interesării, utilizând cunoştinţele de 
anatomie, în special cele despre plexul brahial, pentru a 
face diferenţa dintre interesarea nervului periferic, a plexu¬ 
lui şi a rădăcinii. 


în acest caz, NCS arată răspunsuri antidromice mediane 
de joasă amplitudine şi răspunsuri senzitive cutanate ante- 
brahiale laterale absente, ceea ce implică faptul că leziunea 
este distală faţă de ganglionul rădăcinii dorsale, la nivelul 
plexului sau al nervului periferic. Răspunsul motor median 
normal (C8, TI, trunchiul inferior) în prezenţa răspunsu¬ 
lui senzitiv median de joasă amplitudine (C6, C7, trunchiul 
mijlociu) sugerează că leziunea este proximală faţă de ner¬ 
vul median, la nivelul plexului. Răspunsul senzitiv median 
pe stânga prezintă o amplitudine uşor scăzută, cu o latenţă 
distală prelungită, cel mai probabil reprezentând o neuro- 
patie mediană preexistentă la nivelul articulaţiei radio-car- 
piene, de tipul celei văzute în sindromul tunelului carpian. 
Potenţialul de acţiune musculocutanat compus (compound 
muscle action potenţial, CMAP) este absent pe dreapta, dar 
uşor de obţinut pe stânga. Acest studiu a fost efectuat deoa¬ 
rece studiile motorii ulnare şi mediane mai uşor de obţinut 
sunt ambele derivate din axonii C8-T1, menajaţi în acest caz. 

Examinarea cu ac sprijină denervarea severă recentă ce 
interesează majoritatea muşchilor inervaţi de C5 şi C6 exa¬ 
minaţi, plasând leziunea la nivelul trunchiului superior al 
plexului brahial (interesarea supraspinosului şi a supinato- 
rului localizează leziunea proximal faţă de coarda laterală). 
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cu o interesare mai redusă a unor muşchi din trunchiul mij¬ 
lociu. Constatările din dinţatul anterior sugerează că leziu¬ 
nea este foarte proximală, deoarece nervul toracic lung se 
formează direct din ramurile ventrale C5, C6 şi C7. Muşchii 
paraspinali cervicali au prezentat câteva potenţiale de fibri- 
laţie, indicând un anumit grad de interesare a rădăcinii ner¬ 
voase, dar acestea au fost mult mai puţin pronunţate decât 
intr-unii din muşchii membrului afectat. 

Constatările EMG cu ac, atunci când au fost corelate cu 
constatările NCS, au fost mai specifice pentru plexopatia 
superioară dreapta severă şi mai puţin pentru plexopatia 
brahială a trunchiului mijlociu, cu dovezi ce sugerau şi 
interesarea uşoară a rădăcinii cervicale. Date fiind natura 
oarecum neuniformă a constatărilor EMG cu ac, absenţa 
traumei şi istoricul clasic de durere severă la debut, urmată 
de o slăbiciune care persistă, cauza este aproape sigur infla- 
matorie şi este tipică amiotrofiei nevralgice sau sindromu¬ 
lui Parsonage-Turner. 32 Deseori, un anume nerv periferic 
va fi sever interesat. De exemplu, pacienţii pot prezenta 
un debut brusc de dispnee gravă, care se agravează atunci 
când pacientul stă întins, din cauza interesării nervului fre- 
nic. Pot prezenta, de asemenea, şi o neuropatie interosoasă 
anterioară clasică, cu slăbiciune ce interesează doar flexorul 
lung al policelui, flexorul profund al degetelor doi şi trei şi 
pătratul pronator. Asemenea cazuri sunt frecvent greşit dia¬ 
gnosticate ca neuropatie de sindrom canalar. Aşadar, este 
extrem de important ca, atunci când se evaluează asemenea 
cazuri, să se efectueze o examinare cu acul atentă, căutân- 
du-se o interesare neuniformă în afara muşchilor ce sunt 
clar interesaţi clinic. Aceasta include o căutare a interesă¬ 
rii subclinice a membrului controlateral, pentru a se evita 
intervenţiile inutile. Un istoric atent ar trebui să atragă rapid 
atenţia electromiografistului asupra diagnosticelor proba¬ 
bile în asemenea cazuri. Imagistica de coloană cervicală, în 
acest context, poate fi utilă pentru excluderea unui proces 
compresiv, dar trebuie avut grijă să nu se atribuie semni¬ 
ficaţie clinică modificărilor spondilotice uşoare. Imagistica 
plexului brahial poate releva, de asemenea, anomalii, şi, în 
acest caz, este indicat să se excludă procesul infiltrativ. 

Cazul 4: amorţeala si 

¥ ¥ 

slăbiciunea mâinii 

Un doctor în vârstă de 45 de ani se prezintă cu un istoric de 
2 săptămâni de amorţeală şi furnicături în marginea ulnară 
a mâinii sale drepte, cu slăbiciunea mâinii, astfel încât are 
dificultăţi de opoziţie a degetelor 4 şi 5, de întoarcere a 
cheii de contact a maşinii şi de deschidere a borcanelor. 
Istoricul medical nu este remarcabil, deşi pacientul admite 
că a avut simptome similare cu câteva luni înainte. La acea 
vreme, însă, nu avea şi slăbiciune a mâinii, iar simptomele 
au fost mai puţin severe şi au dispărut spontan. Este un 
ciclist pasionat şi a dezvoltat aceste simptome pe durata 
unei plimbări cu bicicleta de 5 zile şi 800 de kilometri. La 
examinare, a fost prezentă o sensibilitate diminuată la înţe¬ 
pătura de ac în marginea ulnară a mâinii drepte, cât şi în 
degetele 4 şi 5. Reflexele de întindere ale muşchilor sunt 
normale. Testarea forţei relevă o slăbiciune moderată a 
muşchilor interosoşi şi abductori ai degetului mic, cu con¬ 
servarea flexorilor pumnului. Este prezentă o fasciculaţie 
rară în primul interosos dorsal. 


Diagnosticul diferenţial 

Pacientul prezintă amorţeală şi furnicături în distribuţia 
nervului ulnar drept şi slăbiciune a muşchilor intrinseci ai 
mâinii. Dat fiind istoricul de compresie, cea mai probabilă 
cauză a acestor simptome ar fi mononeuropatia ce intere¬ 
sează nervul ulnar de la nivelul articulaţiei radio-carpiene 
sau al cotului. Asemenea simptome ar putea reprezenta, de 
asemenea, un proces mai generalizat, ca neuropatia eredi¬ 
tară cu tendinţă de paralizii la presiune sau mononevrita 
multiplex (în mod normal, ultima ar fi dureroasă). Printre 
celelalte consideraţii s-ar număra plexopatia brahială de 
coardă medială sau a trunchiului mijlociu şi radiculopatia 
C8/T1. Boala celulelor cornoase anterioare, ce interesează 
măduva cervicală inferioară, este puţin probabilă, având în 
vedere simptomele senzitive. O leziune a măduvei spinării, 
cum ar fi o fistulă sau un infarct cortical, nu se prezintă 
astfel decât în rare cazuri. Constatările NCS şi EMG cu ac 
pentru acest caz sunt prezentate în Tabelul 11-5. 

Discuţie 

NCS au arătat un răspuns motor ulnar de joasă ampli¬ 
tudine pe dreapta, cu viteză de conducere încetinită şi 
latenţă distală la limită. A existat o reducere semnificativă 
de amplitudine a CMAP între locurile de stimulare la cot 
şi la articulaţia radio-carpiană, sugerând un bloc de con¬ 
ducere. Acest lucru a fost confirmat prin stimularea locu¬ 
lui de sub cot, urmată de stimularea pe segmente scurte 
(inching) între locul de la nivelul cotului şi cel de sub cot 
(Figura 11-1). A existat, de asemenea, o încetinire semni¬ 
ficativă localizată în segmentul cotului (evidenţiată ca o 
viteză de conducere în segmentul începând de deasupra 
cotului şi terminându-se la articulaţia radio-carpiană cu 
mai mult de 10 ms mai lentă decât viteza de conducere a 
segmentului începând de sub cot şi terminându-se la arti¬ 
culaţia radio-carpiană). Răspunsul motor ulnar stâng a fost 
normal, dar răspunsul senzitiv ulnar a fost de amplitudine 
joasă, cu viteză de conducere încetinită. Având în vedere 
studiile motorii şi senzitive mediane normale pe dreapta, 
aceste constatări sunt mai sugestive pentru neuropatia 
ulnară bilaterală la cot, mai pronunţată pe dreapta. 

Scopul examinării cu ac în acest caz, în care diagnosti¬ 
cul pare evident din NCS, este să ofere mai multe informa¬ 
ţii despre severitate, profilul temporal şi, ca de obicei, să 
excludă eventualele probleme coexistente, cum sunt plexo¬ 
patia, radiculopatia şi neuropatia periferică mai generali¬ 
zată. Trebuie examinaţi muşchii TI şi C8 inervaţi atât ulnar, 
cât şi non-ulnar. Muşchii ulnari proximali, ca flexorul ulnar 
al carpului şi/sau flexorul profund al degetului la degetele 
4 şi 5 trebuie să fie examinaţi pentru a confirma leziunea la 
nivelul cotului. Examinatorul trebuie să reţină, totuşi, că un 
proces fascicular poate evita aceste fibre, chiar dacă leziunea 
este proximală. Muşchii intrinseci ai mâinii, cum sunt inte- 
rososul dorsal şi abductorul degetului mic, pot fi examinaţi 
pentru a se evalua severitatea leziunii, iar muşchii neiner¬ 
vaţi C8, ca flexorul lung al policelui şi extensorul propriu al 
indexului, pot exclude plexopatia sau radiculopatia. 

Constatările potenţialelor de fibrilaţie şi ale recrutării 
reduse în muşchii inervaţi ulnar proximali şi distali suge¬ 
rează o pierdere axonală moderată în acest caz, cu lezi¬ 
uni la nivelul cotului (din cauza rezultatului de bloc de 
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Tabelul I 1-5 Cazul 4: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasă 

Amplitudine (motorie mV) Latenţa distală 

Nerv (înregistrare) (senzitivă pV) Viteza de conducere (m/s) ( ms ) Unda F (ms) 


Motor ulnar D (ADM) 

Articulaţia radio-carpiană 5,5 

Sub cot 5,2 

La cot 2,3 

Deasupra cotului la articulaţia 
radio-carpiană 41 

Sub cot la articulaţia radio-carpiană 53 

3.5 

32.3 

Motor median D (APB) 

6.1 


52 


3.8 

29.8 

Motor ulnar S (ADM) 

6.7 


54 


3.3 


Senzitiv ulnar D (degetul 5) 

3 


43 


3.0 


Senzitiv median D (degetul 2) 

37 


56 


3.3 


Senzitiv ulnar S (degetul 5) 

9 


49 


3.0 


Electromiografie 









Activitate spontana 

Potenţiale de unitate motorie 


Muşchi 

Activitate 

inserţională 

Potenţiale de 
fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Angajare 

Durată/ 

Amplitudine 

Polifazie/ 

întoarceri 

Primul interosos dorsal D 

Crescută 

++ 

0 

Scăzută 

+2 lungă//+2 înaltă 

Normală 

Flexorul lung al policelui D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normală 

Extensorul propriu al indexului 

D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normală 

Flexorul ulnar al carpului D 

Crescută 

+/- 

0 

Scăzută 

+ 1 lungă/+1 înaltă 

Normală 

Triceps D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normală 

Deltoid D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normală 

Paraspinali cervicali inferiori D 

Normală 

0 

0 


Normală 

Normală 

Primul interosos dorsal S 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normală! 


ADM, abductorul degetului mic; APB, abductorul scurt al policelui; S, stânga: D, dreapta. 



FIGURA I l-l Bloc de conducere al nervului ulnar. Nervul este stimulat în 
cinci locuri (de la A la E), la distanţe de 2 cm. Se caută o scădere a amplitudinii 
care să indice blocul de conducere. Cele cinci înregistrări separate sunt supra¬ 
puse sub înregistrările individuale, pentru a arăta blocul de conducere mai clar. 


conducere pe NCS motorii ulnare şi a interesării flexorului 
ulnar al carpului pe EMG cu ac). Prezenţa MUP de lungă 
durată indică faptul că procesul este prezent într-o anumită 
măsură de mai mult de câteva săptămâni, datând dinaintea 
istoricului de 2 săptămâni raportat de pacient. 


Neuropatiile ulnare sunt relativ comune, în general pre¬ 
zentând diverse grade de simptome senzitive în degetele 
4 şi 5, cât şi slăbiciune a mâinii inervate ulnar şi uneori a 
muşchilor antebraţului. Fibrele senzitive sunt, de obicei, 
cele mai vulnerabile şi pot prezenta anomalii în neuropa¬ 
tiile foarte uşoare. Răspunsurile motorii pot fi înregistrate 
şi din abductorul degetului mic, şi din primii muşchi inte- 
rosoşi dorsali, pentru a îmbunătăţi sensibilitatea, deoarece 
un răspuns normal poate fi obţinut dintr-un muşchi sau 
altul datorită naturii fasciculare a topografiei nervilor. Dia¬ 
gnosticul de neuropatie ulnară focală la nivelul cotului este 
suspectat din cauza încetinirii mai mari de 10 m/s prin seg¬ 
mentul cotului în comparaţie cu segmentul de sub cot sau 
dacă există o scădere de amplitudine de 20% pe un segment 
de 10 cm. Dacă incertitudinea persistă, stimularea secven¬ 
ţială de 2 cm prin cot poate confirma o neuropatie ulnară, 
dacă există o scădere de 10% printr-un segment de 2 cm 
sau o diferenţă de latenţă de peste 0,7 ms. 4 ' 5 O încrucişare 
median-spre-ulnar accidentală la nivelul antebraţului poate 
simula o neuropatie ulnară şi trebuie întotdeauna exclusă, 
mai ales dacă pare a exista un bloc de conducere în antebraţ. 

O neuropatie ulnară la nivelul articulaţiei radio-carpi- 
ene (canalul lui Guyon) va prezenta latenţe distale senzi¬ 
tive şi motorii prelungite, fără dovezi de bloc de conducere 
la nivelul cotului (şi vitezele de conducere pot fi normale). 
Studiul senzitiv cutanat ulnar dorsal poate fi util pentru 
localizarea neuropatiilor ulnare mai distale; dacă răspun¬ 
sul senzitiv antidromic este scăzut sau absent, dar răspun¬ 
sul cutanat ulnar dorsal este conservat, aceasta implică 
faptul că leziunea este distală faţă de derivaţia nervului 
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cutanat ulnar dorsal, cu 5 până la 8 cm proximal faţă de 
articulaţia radio-carpiană. Comparaţia bilaterală a răspun¬ 
sului senzitiv ulnar dorsal este necesară, scăderea de mai 
mult de 50% în amplitudine fiind considerată anormală. 
Compresia nervului ulnar profund poate să apară în mână 
şi, în asemenea cazuri, răspunsul motor ar putea fi de joasă 
amplitudine, cu o latenţă distală prelungită, dar răspun¬ 
surile senzitive vor fi nemodificate. EMG cu ac arată, în 
acest context, modificări doar în muşchii intrinseci inervaţi 
ulnar ai mâinii. 

Cazul 5: slăbiciunea fără dureri 

Un bărbat în vârstă de 37 de ani fără istoric medical sem¬ 
nificativ se prezintă cu o slăbiciune în piciorul stâng ce 
dura de 6 luni. Soţia sa a observat că îşi ţâra laba picioru¬ 
lui stâng, şi în ultimele 2 luni afecţiunea a progresat până 
la incapacitatea de a alerga. Raportează crampe frecvente 
în gambă şi furnicături ocazionale în laba piciorului, dar 
nu poate fi mai specific în ceea ce priveşte distribuţia sau 
momentul de apariţie a simptomelor senzitive. Admite că 
are crize ocazionale de durere acută în regiunea inferioară 
a spatelui, fără exacerbări recente. Nu există afecţiuni bul- 
bare sau ale membrului superior. 

La examinare, prezintă un deficit evident de dorsiflexie 
a labei piciorului (aşa-numita cădere a labei piciorului) 
atunci când merge, atrofie a gambei stângi şi unele fascicu- 
laţii notate în repaus în muşchiul gastrocnemian, cât şi rare 
potenţiale de fasciculaţie în triceps. Testarea forţei relevă 
o slăbiciune moderată a dorsiflexorilor gleznei stângi, 
a flexorilor plantari, a flexorilor şi extensorilor degetelor 
de la picioare şi o uşoară slăbiciune în muşchii proximali 
ai membrului inferior stâng. în membrul inferior drept, 
prezintă o uşoară slăbiciune a dorsiflexorilor gleznei şi a 
extensorilor degetelor de la picior. Forţa este normală în 
membrele superioare, iar senzaţia este intactă peste tot. 
Reflexele sunt vag exacerbate, dar simetrice. Răspunsurile 
plantare sunt în flexie pe dreapta şi echivoce pe stânga. 
Examinarea nervilor cranieni este normală. 

Diagnosticul diferenţial 

Atunci când un pacient se prezintă cu slăbiciune nedure- 
roasă, progresivă, trebuie întotdeauna să se ia în conside¬ 
rare posibilitatea sclerozei laterale amiotrofice (SLA), mai 
ales atunci când reflexele de întindere ale muşchilor sunt 
normale sau exacerbate în prezenţa slăbiciunii date de afec¬ 
tarea neuronului motor periferic. Printre celelalte cauze 
ale slăbiciunii nedureroase se numără neuropatia motorie 
multifocală cu bloc de conducere (multifocal motor neuro- 
pathy with conduction block, MMNCB), care se prezintă, 
iniţial, cu slăbiciune într-o singură distribuţie nervoasă 
periferică, dar progresează către interesarea mai multor 
nervi. în MMNCB timpurie, masa musculară este, de obi¬ 
cei, conservată, în ciuda slăbiciunii semnificative, dar, cu 
timpul, pacienţii dezvoltă pierdere axonală cu atrofie mus¬ 
culară asociată şi pierderea reflexelor. Reflexele sunt, în 
general, reduse şi în distribuţia afectată. O plexopatie lom¬ 
bară ar putea explica slăbiciunea membrului inferior stâng, 
mai ales dat fiind istoricul de simptome senzitive uşoare, 
în unele cazuri de etiologie infiltrativă sau inflamatorie, 


poate fi observată interesarea bilaterală a plexului. Deşi 
neobişnuite în absenţa durerii, radiculopatiile lombosa- 
crale multiple ar trebui să fie luate în considerare, mai ales 
odată cu instalarea diabetului sau, în acest caz, cu un istoric 
de fond de durere în regiunea inferioară a spatelui. Atunci 
când exacerbarea reflexelor este prezentă, stenoza cervicală 
sau toracică sau leziunile intramedulare sunt o posibilă 
explicaţie pentru reflexele rapide într-o afecţiune, de altfel, 
a neuronului motor periferic, la nivelul coloanei lombare. 
Unele miopatii pot prezenta slăbiciune predominantă a 
membrelor inferioare; asimetria bilaterală este comună în 
miozita cu corpi de incluziune, în care există în mod obiş¬ 
nuit o interesare precoce a cvadricepsului şi a dorsiflexo¬ 
rilor gleznei. Vârsta tânără a pacientului ar contrazice, în 
general, acest diagnostic. Miopatiile moştenite, ca distrofia 
musculară a centurilor, ar putea, de asemenea, prezenta 
slăbiciunea membrului inferior şi o oarecare asimetrie. 
Boala joncţiunii neuromusculare, ca sindromul miastenic. 
Lambert-Eaton, trebuie luată în considerare, dar există o 
slăbiciune proximală pronunţată tipică, cu o componentă 
de fatigabilitate, reflexe reduse de întindere musculară şi 
simptome autonome, ca gura uscată. Constatările NCS şi 
EMG sunt prezentate în Tabelul 11-6. 

Discuţie 

SLA este o dereglare a celulei cornoase anterioare, ce pre¬ 
zintă slăbiciune nedureroasă, progresivă, combinată cu 
constatări ale afectării neuronului motor central şi absenţa 
simptomelor senzitive. Este o boală aproape întotdeauna 
fatală, cu o speranţă medie de viaţă din momentul diagnos¬ 
ticării de 3 până la 5 ani. 28 Alte procese de boală, care s-ar 
putea deghiza în constatări, ca poliradiculopatia, poliradi- 
culoneuropatia sau MMNCB, trebuie excluse în întregime, 
deoarece pot avea implicaţii terapeutice. Testarea EDX este 
utilă pentru a confirma diagnosticul atunci când acesta 
este aparent clinic şi pentru a diagnostica afecţiunea atunci 
când aceasta este suspectată clinic, dar este prea devreme 
pentru diagnosticarea sa exclusiv pe baza pe baza consi¬ 
derentelor clinice (constatările anormale sunt, de obicei, 
prezente la examinarea cu ac cu mult înainte de a deveni 
evidente clinic). 

în acest caz, există dovezi electrofiziologice ale dener- 
vării severe, rapide, cu o reinervare inadecvată (potenţiale 
de flbrilaţie şi polifazice, MUP neurogene care variază pe 
EMG cu ac), fără nicio interesare senzitivă (SNAP normale 
şi CMAP scăzute pe NCS). Deşi pacientul nu a avut nicio 
disfuncţie bulbară, muşchii inervaţi cranian au fost, de ase¬ 
menea, examinaţi, cu fasciculaţii şi MUP variabile prezente. 
Acest lucru a indicat un proces neurogen foarte difuz, care, 
în prezenţa hiper-reflexiei, este mai compatibil cu SLA. 

Dacă MMNCB reprezintă o consideraţie clinică puter¬ 
nică, este important să se caute cu atenţie blocuri de 
conducere prin stimularea segmentelor multiple ale ner¬ 
vilor, dacă este posibil; de exemplu, studiul ulnar poate să 
includă stimularea la nivelul articulaţiei radio-carpiene, al 
zonei de sub cot, al zonei de deasupra cotului, al regiunii 
superioare a braţului, supraclaviculară şi chiar stimularea 
rădăcinii nervului. Blocul de conducere este, de obicei, pre¬ 
zent în alte locuri decât locurile tipice de sindroame cana- 
lare în MMNCB, iar erorile tehnice trebuie să fie excluse 
atunci când se diagnostichează blocul de conducere, în 
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Tabelul 11 -6 Cazul 5: studii de conducere nervoasă şi electroni iografie 


Studii de conducere nervoasă 





Latenţa undei F 
(ms) 

Nerv (înregistrare) 

Amplitudine (motorie mV) 
(senzitivă pV) 

Viteza de conducere 
(m/s) 

Latenţa distală (ms) 

Motor peronier S (EDB) 

NR 






Motor peronier S (AT) 

1.8 


45 


4.5 


Motor tibiai S (AH) 

1.3 


48 


5.1 

49 

Motor ulnar S (ADM) 

5.5 cot 


52 


3.3 

29 


5.9 articulaţia radio-carpiană 

50 





5.4 braţ superior 


50 





5.1 punctul lui Erb 






Senzitiv sural S (gleznă) 

21 


48 


3.9 


Senzitiv median S (degetul 2) 

35 


56 


3.2 


Stimulare repetitivă 


Ulnar 



Peronier 

Repaus (% decrement) 



9 



6 

Durata exerciţiului (s) 


10 


10 

Post-exerciţiu (% increment) 


10 


10 

Electromiografie 









Activitate spontana 


Potenţiale de unitate motorie 


Activitate 

Potenţiale 

Potenţiale de 


Durată/ 

Polifazie/ 

Muşchi 

inserţională 

de fibrilaţies 

fasciculaţie 

Recrutare 

Amplitudine 

întoarceri 

Tibiai anterior S 

Crescută 

+++ 

0 

Scăzută 

+2 lungă /+2 înaltă 

Crescute 

Gastrocnemian medial S 

Crescută 

++ 

++ 

Scăzută 

+2 lungă /+2 înaltă 

Crescute 

Vast medial S 

Crescută 

+ 

++ 

Scăzută 

+1 lungă /+ 1 înaltă 

Crescute 

lliopsoas S 

Crescută 

++ 

0 

Scăzută 

+2 lungă /+2 înaltă 

Crescute 

Tibiai anterior D 

Crescută 

++ 

++ 

Scăzută 

+2 lungă /+2 înaltă 

Crescute 

Primul interosos dorsal S (manus) 

Crescută 

+ 

+ 

Scăzută 

+1 lungă /+l înaltă 

Crescute 

Triceps S 

Crescută 

0 

+ 

Scăzută 

+ 1 lungă / + l înaltă 

Crescute 

Deltoid S 

Crescută 

+ 

+ 

Scăzută 

+ 1 lungă /+1 înaltă 

Crescute 

Paraspinali toracici S (T6 şi TIO) 

Crescută 

++ 

0 


Normală (dar 

Crescute 






instabilă) 


Maseter S 

Crescută 

0 

1 + 

Scăzută 

Normală (dar 

Crescute 






instabilă) 


Sternocleidomastoidian S 

Crescută 

0 

1 + 

Scăzută 

Normală (dar 

Crescute 






instabilă) 



ADM, abductorul degetului mic; AH, abductorul halucelui; AT, tibialul anterior; ED8, extensorul scurt al degetului; D, dreapta; NR, tară niciun răspuns; S, stânga. 


special la locurile proximale de stimulare, unde răspândi¬ 
rea curentului spre nervii apropiaţi poate duce la răspun¬ 
suri de conducere de volum. 

O altă entitate ce poate fi confundată cu SLA, cel puţin 
pe baza constatărilor EDX, este miozita cu corpi de inclu¬ 
ziune. Deşi este o dereglare miopatică, pacienţii vor avea, 
de obicei, populaţii mixte atât de MUP cu aspect neuro- 
gen (amplitudine înaltă, durată lungă, complexe), cât şi de 
MUP miopatice mai tipice decât cele preconizate. Mai ales 
dacă pacientului îi este permis să îşi activeze excesiv muş¬ 
chii în timpul analizei MUP, MUP miopatice vor fi anulate 
de cele mai ample, iar cazul poate fi interpretat greşit ca 
proces în principal neurogen. Procesele de fibrilaţie şi în 
special cele de fasciculaţie sunt, de obicei, mai puţin evi¬ 
dente în miozita cu corpi de incluziune decât în SLA, iar un 
istoric bine documentat şi o examinare fizică adecvată ar 
trebui să facă diferenţa între cele două. Deşi procesul este 
miopatic, din cauza unui curs al bolii cu progresie lentă, 
cronic, miofibrele individuale îşi pot pierde inervarea din 


cauza descompunerii fibrelor şi a modificării vacuolare, cu 
reinervare ulterioară. Se consideră că aceasta este cea mai 
probabilă explicaţie pentru MUP cu aspect neurogen. 

NCS din acest caz arată o descreştere mică, dar repro- 
ductibilă, la stimularea repetitivă la nivelul de referinţă, 
fără vreo facilitare după activitatea fizică uşoară. Boala 
joncţiunii neuromusculare a făcut parte din diagnosticul 
diferenţial. Având în vedere CMAP scăzute şi mica descreş¬ 
tere văzută în repaus, sindromul miastenic Lambert-Eaton 
este de luat în considerare şi este important ca muşchiul 
să execute o activitate scurtă (10 secunde) pentru a căuta 
facilitarea. O descreştere poate fi văzută în SLA şi în unele 
dereglări miopatice din cauza joncţiunilor neuromusculare 
imature şi instabile, iar istoricul clinic şi constatările EMG 
cu ac sunt critice în diferenţierea acestor procese de boala 
joncţiunii neuromusculare. 

în SLA, examinarea cu ac arată în mod obişnuit potenţi¬ 
ale de fibrilaţie şi fasciculaţie abundente şi MUAP instabile, 
foarte complexe (polifazice). Aceste constatări trebuie să fie 
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prezente în cel puţin trei segmente spinale diferite (de exem¬ 
plu, un membru superior şi unul inferior şi muşchii paras- 
pinali toracici) sau în două segmente spinale în combinaţie 
cu muşchii bulbari. în cadrul acestor segmente, doi sau mai 
mulţi muşchi cu inervare nervoasă periferică şi segmentată 
diferită trebuie să fie afectaţi înainte ca oricine să poată con¬ 
cluziona cu certitudine că este prezentă o boală progresivă a 
neuronului motor (această scală de evaluare se bazează pe 
criteriul El Escorial pentru SLA posibile sau probabile). 7 

Cazul 6: eşecul de a ieşi de pe 
ventilaţie 

r 

Un bărbat în vârstă de 62 de ani, cu istoric de boli corona¬ 
riene, stare post-transplant bypass, diabet zaharat de tip 2 
şi insuficienţă renală cronică, a fost internat cu dificultăţi 
respiratorii crescânde şi a fost diagnosticat cu pneumonie. 
A dezvoltat ulterior insuficienţă respiratorie acută, având 
nevoie de intubare, şi a fost transferat la secţia de terapie 
intensivă (ATI), unde s-a descoperit că este în şoc septic 
şi că mai multe organe au început să îi cedeze. A rămas 
intubat şi sedat timp de 10 zile, după care a devenit mai 
alert şi a început să reacţioneze. Examinarea clinică la acea 
vreme a relevat slăbiciune severă fără aproape nicio acti¬ 
vare voluntară în membrele superioare sau inferioare, iar 
tentativele de a-1 scoate de pe ventilaţie au eşuat în mod 
repetat. 

O evaluare EDX a fost efectuată la 2 săptămâni după 
episodul iniţial de sepsis, moment la care avea tetrapareză 
flască, slăbiciune facială simetrică uşoară şi reflexe de întin¬ 
dere ale muşchilor scăzute simetric. Examinarea senzitivă a 
fost nesigură, dar pacientul părea să reacţioneze la uşoarele 
atingeri pe toată suprafaţa corpului. 

Diagnosticul diferenţial 

în cadrul secţiei de terapie intensivă, miopatia de stare cri¬ 
tică (criticai illness myopathy, C1M) şi polineuropatia de 
stare critică sunt cauzele comune ale slăbiciunii fără expli¬ 
caţii. 14 Alte consideraţii ar trebui să includă dereglările 
joncţiunii neuromusculare, ca botulismul sau criza miaste- 
nică, ce pot prezenta simptome predominant respiratorii. 
Insuficienţa respiratorie poate fi prezentarea iniţială a SLA, 
cât şi a unor miopatii ca deficienţa de acid maltază. Alte 
miopatii care s-ar putea prezenta în ATI ar trebui, de ase¬ 
menea, luate în considerare, inclusiv miopatia necrozantă 
acută şi miopatiile inflamatorii (polimiozita, dermato- 
miozita), care pot ocazional apărea în mod fulminant. O 
opţiune ar mai fi poliradiculoneuropatia ori poliradiculo- 
neuropatia demielinizantă inflamatorie acută (sindromul 
Guillain-Barre) ori, în acest caz, poliradiculoneuropatia 
diabetică în combinaţie cu decondiţionarea severă, având 
în vedere istoricul de 2 săptămâni de imobilitate în ATI. 

Dacă pacientul se prezenta cu eşecuri izolate de scoa¬ 
tere de pe ventilaţie fără slăbiciune generalizată, trebuia 
luată în considerare o neuropatie frenică izolată. Vătăma¬ 
rea nervului frenic poate să apară unilateral sau bilateral, 
ca rezultat al traumei directe sau al tracţiunii (cel mai des 
în timpul intervenţiei chirurgicale), al leziunilor infiltrante 
sau al proceselor inflamatorii ca amiotrofia nevralgică (sin¬ 
dromul Parsonage-Turner). Afectarea celulelor cornoase 


anterioare din cadrul măduvei spinării sau al rădăcinilor 
cervicale ce controlează nervii frenici (C3-C5) poate duce 
la insuficienţă respiratorie şi poate fi văzută în afecţiunile 
intrinseci ale cordului, ca infarctul sau ca parte a unui pro¬ 
ces mai generalizat, ca SLA. 

Testarea EDX în ATI este însoţită de numeroase inconve¬ 
niente tehnice legate de poziţionarea pacientului, inaccesi- 
bilitatea unor nervi sau muşchi din cauza plasării liniare, 
incapacitatea pacientului de a coopera la examinarea cu ac 
din cauza stării mentale alterate sau a slăbiciunii severe, 
medicaţia anticoagulantă şi interferenţa electrică a echipa¬ 
mentului, care poate face ca NCS senzitive să fie foarte greu 
de obţinut. Uneori, un studiu trebuie limitat din cauza 
acestor probleme. Constatările NCS şi EMG cu ac pentru 
acest caz sunt prezentate în Tabelul 11 -7. 

Discuţie 

NCS din membre au prezentat răspunsuri motorii de joasă 
amplitudine. CMAP au avut durate prelungite în mod pro¬ 
nunţat, dar formele de undă au fost foarte asemănătoare 
atât în locurile de stimulare proximale, cât şi în cele dis- 
tale, fără dovezi de dispersie temporală sau de bloc de con¬ 
ducere. NCS senzitive au fost conservate, cu excepţia unei 
uşoare încetiniri generalizate şi a vitezelor de conducere 
motorie şi senzitivă. Stimularea repetitivă a nervilor ulnari 
şi peronieri nu a arătat o descreştere semnificativă la nive¬ 
lul de referinţă. Pacientul a fost prea slab pentru a depune 
efort fizic şi, din cauza unei suspiciuni clinice scăzute de 
boală a joncţiunilor neuromusculare, s-a ales să nu se con¬ 
tinue cu stimularea repetitivă de înaltă frecvenţă ca substi¬ 
tut pentru efortul fizic (pentru a se evalua un increment 
al răspunsului CMAP, caracteristic sindromului miastenic 
Lambert-Eaton). 

CMAP frenice au prezentat, de asemenea, o amplitudine 
joasă bilateral. Au fost descrise mai multe tehnici pentru 
NCS frenice, dar CMAP pot fi dificil de obţinut din punct 
de vedere tehnic. Cea mai frecventă cauză de constatări 
nesigure este interpretarea greşită a răspunsurilor conduse 
de volum din muşchii peretelui toracic din apropiere.25 
Este important să fie stimulat nervul între inspiraţie şi expi¬ 
raţie, deoarece aceasta rezultă în cel mai mare răspuns şi 
minimizează artefactul de mişcare, deşi unii pacienţi nu 
sunt capabili să respecte această instrucţiune. 25 Este impor¬ 
tant să fie stimulat nervul între inspiraţie şi expiraţie, deoa¬ 
rece aceasta rezultă în cel mai mare răspuns şi minimizează 
artefactul de mişcare, deşi unii pacienţi nu sunt capabili să 
respecte această instrucţiune. 

Pe baza NCS, constatările au sugerat cel mai mult CIM, 
cu răspunsuri motorii de amplitudine joasă, dar cu con¬ 
servarea relativă a răspunsurilor senzitive. CMAP de lungă 
durată au sugerat la fel de intens CIM. 1 EMG cu ac a fost 
limitată de incapacitatea pacientului de a-şi activa marea 
majoritate a muşchilor. Potenţialele de fibrilaţie cu grad 
scăzut, însă, au fost observate în majoritatea muşchilor 
examinaţi, iar atunci când unităţile motorii au putut fi 
activate pentru o scurtă perioadă de timp, s-a observat că 
au fost de scurtă durată, unele complexe, şi că recrutarea 
a fost crescută pronunţat. Diafragma a fost, de asemenea, 
studiată, iar constatările au fost îry concordanţă cu proce¬ 
sul miopatic generalizat observat în altă parte. Examina¬ 
rea cu ac pe diafragmă poate fi foarte utilă în determinarea 
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Tabelul 11-7 Cazul 6: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 

Studii de conducere nervoasă 

Amplitudine (motorie mV) Viteza de conducere 


Nerv (înregistrare) 

(senzitivă pV) 

(m/s) 

Latenţă distală (ms) 

Unde F (ms) 

Motor peronier D (EDB) 

1.6 (ankle) 

1.4 (knee) 



39 4.5 

41.2 

Motor ulnar D (ADM) 

4.3 (wrist) 

4.1 (elbow) 


51 3.5 

29.2 

Frenic (diafragma) D 

0.1 



8.3 


Frenic (diafragma) S 

0.2 



7.9 


Senzitiv sural D 

18 



40 4.0 


Senzitiv median D (degetul 2) 

21 



53 3.3 


Senzitiv ulnar D (degetul 5) 

17 



54 2.9 


Stimulare repetitivă 


Nerv ulnar 


Nerv peronier 


Repaus (% decrement) 


3% 


2 % 


Electromiografie 








Activitate spontană 

Potenţiale de unitate motorie 

Muşchi 

Activitate Potenţiale de 

inserţională fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Durată/ 

Recrutare Amplitudine 

Polifazie/ 

întoarceri 

Tibial anterior D 

Crescută 

+ 

0 

Crescută +1 scurtă/+ 1 joasă 

Crescute 

Gastrocnemian medial D 

Crescută 

+/- 

0 

Activare slabă Nu se poate evalua 

Nu se poate evalua 

Vast lateral D 

Crescută 

+ 

0 

Activare slabă Nu se poate evalua 

Nu se poate evalua 

Tensorul fasciei lata D 

Crescută 

+ 

0 

Crescută +2 scurtă/+2 joasă 

Crescute 

Deltoid D 

Crescută 

+ 

0 

Crescută +2 scurtă/+2 joasă 

Crescute 

Triceps D 

Crescută 

+/- 

0 

Activare slabă Nu se poate evalua 

Nu se poate evalua 

Primul interosos dorsal D 

Crescută 

+/- 

0 

Crescută +1 scurtă/+l joasă 

Crescute 

Diafragma D 

Crescută 

+ 

0 

Crescută +1 scurtă/+l joasă 

Crescute 


ADM, abductorul degetului mic; £DB, extensorul scurt al degetului; D, dreapta; S, stânga. 


patofiziologiei fundamentale a dereglărilor neuromuscu- 
lare, dar comportă riscuri inerente din cauza proximităţii 
organelor vitale. Au fost descrise mai multe tehnici, inclu¬ 
siv o tehnică ghidată de ultrasunete. 6 Trebuie cântărite 
posibilele riscuri contra importanţei informaţiilor de dia¬ 
gnosticare suplimentare pe care examinarea EMG le poate 
furniza. Evaluarea MUP poate face diferenţa între procesele 
neuropatice şi cele miopatice, iar evaluarea potenţialelor 
de fibrilaţie poate oferi informaţii despre gradul de pier¬ 
dere axonală sau despre severitatea procesului miopatic. 
Trebuie procedat cu atenţie, pentru a nu interpreta MUP 
foarte complexe, de joasă amplitudine, nou apărute, drept 
miopatice (unităţile motorii nou apărute sunt văzute după 
o leziune nervoasă gravă în timpul reinervării precoce), iar 
tiparul de recrutare este critic în diferenţierea celor două. 

Constatările la EMC cu ac în acest caz, atunci când au 
fost combinate cu constatările NCS, au fost în concordanţă 
cu o miopatie moderat de severă, iar în acest context clinic, 
cel mai probabil diagnostic este CIM. încetinirea generali¬ 
zată a vitezelor de conducere sugerează o uşoară neuropatie 
periferică suprapusă, dat fiind istoricul de diabet. Conser¬ 
varea relativă a răspunsurilor senzitive în acest caz con- 
tra-argumentează diagnosticul de polineuropatie de stare 
critică la un pacient cu slăbiciune severă, generalizată. 


Cazul 7: amorţeala si durerea la 

r r 

nivelul labei piciorului şi al mâinii 

Un bărbat în vârstă de 46 de ani a avut cancer de colon, 
diagnosticat cu 4 luni în urmă, şi a suferit o rezecţie chirurgi¬ 
cală urmată de chimioterapie. Raportează instalarea de dată 
recentă a perturbărilor de echilibru şi a căzut des, în special 
pe întuneric. Se simte ca şi cum şoseta îi este adunată în pan¬ 
tof tot timpul şi nu mai poate merge în picioarele goale, pen¬ 
tru că se simte ca şi cum ar merge pe sticlă. Există şi o durere 
arzătoare şi furnicături deranjante în ambele membre inferi¬ 
oare, care au apărut destul de acut cu 2 luni în urmă, urmate 
la scurt timp de simptome similare în ambele mâini. Nu este 
capabil să ţină un instrument de scris în mână atunci când 
scrie şi scapă lucruri frecvent. Recunoaşte că obişnuia să bea 
regulat alcool înainte de diagnosticul de cancer, consumând 
câte un bax de 6 beri de mai multe ori pe săptămână. 

La examinare, pare bolnav şi epuizat, cu pierderea evi¬ 
dentă a părului pe tibii. Mâinile şi labele picioarelor sunt 
reci la atingere. Examinarea senzitivă relevă pierderea simţu¬ 
lui proprioceptiv la degetele de la picioare şi la glezne şi pier¬ 
derea sensibilităţii la înţepătura de ac în zona acoperită de 
mănuşi şi şosete, respectiv pierderea sensibilităţii la atingeri 
uşoare la mijlocul antebraţului şi genunchi. Mersul său este 
cu bază largă şi ataxic. Examinarea forţei relevă o slăbiciune 
uşoară în grupurile gleznei, flexorii şi extensorii degetelor de 
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Tabelul I 1-8 Cazul 7: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasă 






Nerv (înregistrare) 

Amplitudine (motorie 
mV) (senzitivă pV) 

Viteza de conducere (m/s) 

Latenţa distală (ms) Latenţa undei F (ms) 

Motor tibial D (AH) 

Gleznă 1,8 
Genunchi 1,5 


41 


5.4 

43.4 

Motor peronierD (EDB) 

Gleznă 0,9 
Genunchi 0,7 


40 


S.2 


Motor ulnar D (ADM) 

Articulaţia radio-carpiană 5,9 
Deasupra cotului 5,5 

Sub cot 5,7 

50 

50 


3.5 

30.1 

Senzitiv sural D (gleznă) 

7 


42 


4.4 


Senzitiv plantar medial D (gleznă) NR 

Senzitiv median D (degetul 2) 

3 


54 


3.6 


Senzitiv ulnar D (degetul 5) 

NR 






Electromiografie 









Activitate spontană 


Potenţiale de unitate motorie 


Muşchi 

Activitate 

inserţională 

Potenţiale 
de fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Recrutare 

Durată/ 

Amplitudine 

Polifazie/ 

întoarceri 

Tibial anterior D 

Crescută 

++ 

0 

Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Gastrocnemian medial D 

Crescută 

++ 

0 

Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Vast medial D 

Crescută 

0 

0 

Scăzută 

+ 1 lungă/+ 1 înaltă 

Crescute 

Tensorul fasciei lata D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Fesier mare D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Paraspinali lombari D (L5) 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Primul interosos dorsal D 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

+ 1 lungă/+ i înaltă 

Crescute 

Deltoid D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 


ADM, abductorul degetului mic; AH, abductorul halucelui; EDB, extensorul scurt al degetului: D, dreapta; NR, fără niciun răspuns; S, stânga. 


la picioare şi muşchii intrinseci ai mâinii, cu forţă normală 
proximal. Reflexele de întindere ale muşchilor sunt absente 
la genunchi şi glezne. Răspunsurile plantare sunt în flexie. 

Diagnosticul diferenţial 

Pacientul prezintă simptome ce sugerează o neuropatie 
periferică dependentă de lungime, cu debut destul de rapid. 
Diagnosticul diferenţial de luat în considerare în cazurile 
de neuropatie periferică dependentă de lungime este vast, 
deşi cele mai multe sunt moştenite, metabolice, toxice sau 
idiopatice. 11 în acest caz, cei mai probabili agenţi cauzatori 
ar fî chimioterapia recentă şi istoricul de abuz de alcool. 
Debutul relativ subacut şi prezenţa simptomelor senzitive 
pozitive ar susţine un proces dobândit. Deşi prezentarea 
este caracteristică neuropatiei periferice dependente de 
lungime, ar trebui luate în considerare şi alte posibilităţi, 
cum ar fi poliradiculoneuropatia, care se poate prezenta cu 
simptome predominant dependente de lungime (de exem¬ 
plu, poliradiculoneuropatia demielinizantă inflamatorie 
acută, poliradiculoneuropatia demielinizantă inflamatorie 
cronică, poliradiculoneuropatia diabetică). Mononeuropa- 
tiile multiple nu s-ar prezenta, în mod obişnuit, atât de asi¬ 
metric. Simptomele senzitive pronunţate scot din ecuaţie 
boala celulei cornoase anterioare, a joncţiunii neuromus- 
culare şi a muşchilor. Constatările NCS şi EMG cu ac sunt 
prezentate în Tabelul 11-8. 


Discuţie 

Testarea EDX este critică în evaluarea neuropatiilor peri¬ 
ferice. Informaţiile obţinute, inclusiv tiparul interesării, 
severitatea şi, în multe cazuri, histopatologia pot avea 
implicaţii terapeutice serioase. Modificările văzute pe 
NCS stabilesc dacă procesul neuropatie este în princi¬ 
pal demielinizant sau axonal. în neuropatia periferică 
axonală, CMAP şi SNAP sunt de amplitudine joasă, cu 
viteze de conducere şi latenţe distale relativ normale. în 
neuropatia periferică demielinizantă, încetinirea vitezei 
de conducere, prelungirea latenţelor distale şi prelungi¬ 
rea absolută a undelor F sunt constatările predominante. 
Dacă procesul este neuniform, pot fi văzute dispersie tem¬ 
porală şi bloc de conducere. In neuropatiile moştenite, 
ca neuropatia senzitivă motorie ereditară (boala Char- 
cot-Marie-Tooth) de tip 1, 11 şi IV, unde demielinizarea 
este uniformă şi afectează întreaga lungime a nervului, nu 
există dispersie sau bloc, dar vitezele de conducere sunt 
profund încetinite, deseori disproporţionat faţă de con¬ 
statările sau simptomele clinice. 

Constatările pe NCS în acest caz au fost în concordanţă 
cel mai mult cu o neuropatie periferică axonală, cu înceti¬ 
nire uşoară, generalizată, a vitezelor de conducere, latenţe 
distale la limită şi pierdere semnificativă de amplitudine 
(cu fibre senzitive afectate mai mult decât cele motorii). 
Răspunsul sural a fost încă în limitele normale pentru 
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vârsta pacientului, prin urmare, a fost efectuat studiul 
plantar medial, deoarece este un test mai sensibil pentru 
neuropatia senzitivă la pacienţii mai tineri. Confirmarea 
electrofiziologică a neuropatiei periferice dependente de 
lungime se bazează pe distribuţia constatărilor la exa¬ 
minarea cu ac. în acest caz, muşchii distali au fost anor¬ 
mali, cu MUP şi potenţiale de fîbrilaţie ample, şi mai 
mulţi muşchi proximali au avut constatări normale. Este 
important să fie examinat un muşchi proximal cu aceeaşi 
inervare miotomală, pentru a confirma că procesul este 
dependent de lungime (de exemplu, dacă gastrocnemia- 
nul medial este anormal, muşchiul marele fesier trebuie 
să fie examinat, deoarece atât muşchii proximali, cât şi cei 
distali sunt inervaţi predominant SI). Muşchii paraspi- 
nali ar trebui să fie, de asemenea, normali. Modificările 
sunt, de regulă, mai profunde în membrele inferioare, 
dar este deseori util să se confirme tiparul dependent de 
lungime în membrele superioare prezentându-se anoma¬ 
liile dintr-un muşchi intrinsec al mâinii şi constatările 
normale dintr-un muşchi mai proximal, ca tricepsul sau 
deltoidul. Deşi alcoolul este o cauză foarte des întâlnită a 
neuropatiei periferice, bruscheţea debutului şi severitatea 
simptomelor, plus constatările EDX nu l-au confirmat ca 
etiologie primară în acest caz. Etiologia probabilă a fost 
considerată toxicitatea vincristinei, o componentă a tra¬ 
tamentului chimioterapeutic. Atunci când vincristina a 
fost întreruptă, simptomele sale s-au ameliorat treptat în 
următoarele luni. 

Cazul 8: slăbiciune si amorţeală 

r r 

bilaterală a mâinii 

O femeie în vârstă de 63 de ani, cu istoric medical sem¬ 
nificativ, se prezintă cu un istoric de 2 până la 3 ani de 
amorţeală şi slăbiciune în ambele mâini. Simptomele 
sunt prezente constant, fără o legătură clară cu activi¬ 
tatea, şi nu se înrăutăţesc pe timpul nopţii. Scapă frec¬ 
vent obiecte şi nu mai poate efectua activităţi motorii 
de fineţe, ca folosirea nasturilor sau a fermoarelor. Este 
dreptace şi consideră că mâna dreaptă prezintă simptome 
mai intense. Neagă prezenţa durerilor la nivelul gâtului 
sau al membrelor superioare. Examenul sistemic pune 
în evidenţă perturbări progresive de echilibru şi căzături 
dese, pacienta simţind că picioarele îi sunt, în general, 
mai slabe, dar nu descrie o slăbiciune focală, ca deficitul 
de dorsiflexie al labei piciorului. Nu sunt raportate modi¬ 
ficări ale funcţionării aparatului digestiv sau vezicii uri¬ 
nare; totuşi, la o chestionare mai amănunţită, raportează 
nicturie de patru ori pe noapte. 

Examinarea fizică relevă un mers spastic, forfecat, cu 
reflexe de întindere musculară crescute în membrele supe¬ 
rioare şi inferioare, răspuns plantar în extensie pe dreapta, 
sensibilitate la înţepătura de ac şi propriocepţie normale 
în extremităţile inferioare şi sensibilitate la înţepătura de 
ac scăzută în teritoriul ulnar al ambelor mâini. Eorţa este 
normală în ambele membre inferioare şi în muşchii pro¬ 
ximali ai membrului superior. Există o slăbiciune mode¬ 
rată în muşchii intrinseci ai mâinii, cu o oarecare atrofie, 
şi în extensorul comun al degetului, bilateral. Examinarea 
nervilor cranieni este normală. 


Diagnosticul diferenţial 

Prezentarea clinică este notabilă mai ales pentru consta¬ 
tările neuronului motor central, cu hiper-reflexie difuză şi 
spasticitate a membrului inferior. Există o uşoară atrofie, 
ce sugerează interesarea neuronului motor periferic, dar 
aceasta este mai puţin evidentă şi reprezintă o indicaţie 
clară pentru EMG. Constatările neuronului motor central 
trebuie să semnaleze posibilitatea de SLA, dar ar putea fi 
văzute cu siguranţă şi în mielopatia cervicală sau într-un 
proces cortical bilateral. SIA ar fi mai puţin probabilă în 
acest caz, date fiind simptomele senzitive, deşi ar fi posi¬ 
bile o neuropatie periferică coexistentă sau mononeuropa- 
tii suprapuse. Neuropatiile ulnare şi/sau mediane bilaterale 
reprezintă o cauză relativ comună a slăbiciunii şi amorţelii 
bilaterale a mâinii, dar nu ar explica semnele neuronului 
motor central. Constatările NCS şi EMG sunt prezentate în 
Tabelul 11-9. 

Discuţie 

Scopul principal al studiilor EDX în acest context este să 
determine dacă există o interesare a neuronului motor 
periferic, şi, dacă rezultatul este pozitiv, dacă este difuză 
sau limitată la o regiune de localizare specifică. NCS au ară¬ 
tat răspunsuri motorii mediane şi ulnare de joasă ampli¬ 
tudine, cu conservarea răspunsurilor senzitive. Aceasta 
implică faptul că leziunea ori este proximală ganglionului 
rădăcinii dorsale, ori se găseşte chiar la nivelul muşchiului 
(în acest caz, cea de-a doua variantă este puţin probabilă, 
având în vedere simptomele senzitive pronunţate). Leziu¬ 
nile proximale ganglionului rădăcinii dorsale pot interesa 
rădăcina nervoasă sau celula cornoasă anterioară. Nu s-au 
observat dispersie motorie sau blocuri de conducere. Un 
studiu motor al membrului inferior a fost normal, consti¬ 
tuind un argument împotriva unui proces mai difuz. Exa¬ 
minarea cu ac a prezentat potenţiale de fîbrilaţie şi MUP 
neurogene în muşchii inervaţi C8-T1 bilaterali, inclusiv 
paraspinalii, indicând o patologie la nivelul rădăcinilor 
nervoase sau al celulelor cornoase anterioare. Modificări 
ale MUP neurogene au fost văzute şi în muşchii inervaţi 
C7, fără potenţiale de fîbrilaţie, sugerând o interesare C7 
uşoară, cronică. Având în vedere prezentarea şi suspiciu¬ 
nea de SLA, muşchii din membrul inferior, ca şi paraspi- 
nalul toracic şi genioglosul (al limbii) au fost examinaţi, 
dar singura constatare notabilă a fost activarea voluntară 
slabă a unităţii motorii, ce poate fi văzută în spasticitate 
sau atunci când pacientul depune efort slab. De asemenea, 
nu s-a identificat niciun potenţial de fasciculaţie, constată¬ 
rile făcând SLA improbabilă. 

Aceste constatări se potrivesc cel mai bine cu radiculo- 
patiile cervicale bilaterale multiple sau cu boala focală a 
celulelor cornoase anterioare, cu denervare necompensată 
evidentă la nivelurile C8-T1 bilateral. Boala focală a celu¬ 
lelor cornoase anterioare poate fi observată în patologia 
intrinsecă a măduvei spinării sau în boala focală a neu¬ 
ronului motor (amiotrofia diplegică). 17 Asemenea modi¬ 
ficări pot fi văzute şi în SLA timpurie; totuşi, interesarea 
subclinică ar fi observată sub formă de MUP complexe, 
instabile, şi de fasciculaţii într-o distribuţie mai răspândită. 
Cea mai probabilă explicaţie pentru aceste constatări în 
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Tabelul I 1-9 Cazul 8: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasa 

Nerv (înregistrare) 


Amplitudine (motorie Viteza de conducere 

mV) (senzitivă pV) (m/s) 

Latenţa distală 
(ms) 

Unda F (ms) 

Motor median D (APB) 


Articulaţia radio-carpiană 2,3 

Cot 2 , 1 ’ 

52 


3.9 

32.1 

Motor ulnar D (ADM) 


Articulaţia radio-carpiană 3,4 

Cot 3.1 ' 

56 


3.2 

29.1 

Motor median S (APB) 


Articulaţia radio-carpiană 2,7 

Cot 2,5’ 

51 


3.8 


Senzitiv antidromic median D (degetul 2) 

32 


57 


3.4 


Senzitiv antidromic ulnar D (degetul 5) 

18 


56 


2.9 


Motor peronier D (EDB) 


3.2 


42 


5.8 


Electromiografie 










Activitate spontană 



Potenţiale de unitate motorie 

Muşchi 

Activitate 

inserţională 

Potenţiale de 
fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 


Recrutare 

Durată/ 

Amplitudine 

Polifazie/ 

întoarceri 

Pimul interosos dorsal D 

Crescută 

1 + 

0 


Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Abductorul scurt al policelui D 

Crescută 

+ 

0 


Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Extensorul propriu al indexului D 

Crescută 

+ 

0 


Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Rotundul pronator D 

Normal 

0 

0 


Scăzută 

+ 1 lungă/+ 1 înaltă 

Normale 

Triceps D 

Normal 

0 

0 


Scăzută 

+1 lungă/+ 1 înaltă 

Normale 

Deltoid D 

Normal 

0 

0 


Normală 

Normală 

Normale 

Biceps brahial D 

Normal 

0 

0 


Normală 

Normală 

Normale 

Paraspinali cervicali inferiori D 

Crescută 

++ 

0 


Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Primul interosos dorsal S 

Crescută 

++ 

0 


Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Flexorul lung al policelui S 

Crescută 

++ 

0 


Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Triceps S 

Normală 

0 

0 


Scăzută 

+ 1 lungă/+1 înaltă 

Normale 

Deltoid S 

Normală 

0 

0 


Scăzută 

Normală 

Normale 

Tibial anterior D 

Normală 

0 

0 


Activare slabă 

Normală 

Normale 

Vast medial D 

Normală 

0 

0 


Activare slabă 

Normală 

Normale 

Tensorul fasciei lata D 

Normală 

0 

0 


Activare slabă 

Normală 

Normale 

Paraspinali toracici D 

Normală 

0 

0 


- 

Normală 

Normale 

Genioglos D 

Normală 

0 

0 


Normală 

Normală 

Normalee 


ADM. abductorul degetului mic; AP8, abductorul scurt af policelui; ED 8, extensorul scurt al degetului; D, dreapta. S, stânga. 


acest caz, având în vedere spasticitatea din membrele infe¬ 
rioare şi amorţeala din mâini în ciuda studiilor senzitive 
normale, ar fi stenoza cervicală cu compresie de măduvă 
asociată. Deoarece nu se poate face diferenţa între boala de 
rădăcină nervoasă şi boala celulelor cornoase anterioare pe 
baza constatărilor electrofiziologice, este important să se ia 
în considerare prezentarea clinică şi orice alte testări de dia¬ 
gnosticare disponibile, ca imagistica, atunci când se rapor¬ 
tează impresia finală. în acest caz, imagistica de rezonanţă 
magnetică a coloanei cervicale a arătat stenoză severă cu 
modificare de semnal al măduvei la nivelul C7-C8. 

Cazul 9: durere si slăbiciune 

r 

în picioare 

Un bărbat în vârstă de 63 de ani se prezintă cu un istoric 
de 3 săptămâni de durere severă în coapsa dreaptă. Durerea 
a apărut brusc, trezindu-1 din somn, şi este cea mai severă 


durere pe care a experimentat-o vreodată. îşi descrie dure¬ 
rea ca arzătoare, cu junghiuri ocazionale, senzaţii de şoc, 
cât şi amorţeală în coapsa dreaptă anterioară, şi raportează 
slăbiciune progresivă, astfel încât acum este dependent de 
un scaun cu rotile, deoarece a căzut de mai multe ori când 
i-a cedat genunchiul. Neagă existenţa oricărei traume. în 
asociere cu acestea, a existat o pierdere neintenţionată în 
greutate de 9 kilograme, pe care o atribuie pierderii poftei 
de mâncare ce a urmat durerii severe. Istoricul medical este 
notabil pentru boala arterială periferică, starea post-bypass 
iliofemural pe dreapta, înlocuirea valvei aortice, pentru care 
primeşte tratament pe termen lung cu warfarină, şi recent 
diagnosticatul diabet de tip 2, pentru care a început trata¬ 
mentul hipoglicemic oral. Se observă şi un istoric îndelun¬ 
gat de durere în regiunea inferioară a spatelui, fără trăsături 
radiculare, dar şi fără exacerbări recente. 

La examinare, pare a avea dureri chiar şi atunci când se 
odihneşte pe canapeaua de examinare. Există o atrofie a 
coapsei drepte. Mersul este antalgic şi merge cu genunchiul 
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Tabelul I l-l 0 Căzu! 9: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 

Studii de conducere nervoasă 

Amplitudine (motorie mV) Viteza de conducere 


Nerv (înregistrare) 

(senzitivă pV) 

(m/s) 


Latenţa distală (ms) 

Unda F (ms) 

Motor peronier D (EDB) 


0.3 

39 


5.1 

32.9 

Motor tibial D (AH) 


4.5 

40 


5.3 

31.1 

Motor peronier S (EDB) 


1.9 

40 


4.8 

29.3 

Senzitiv sural D 


NR 





Senzitiv sural S 


2 

41 


4.1 


Motor ulnar D (ADM) 


6.6 

50 


3.6 


Senzitiv median D (degetul 2) 


10 

53 


3.6 


Electromiografie 









Activitate spontană 


Potenţiale de unitate motorie 


Activitate 

Potenţiale de 

Potenţiale de 


Durată/ 

Polifazie/ 

Muşchi 

inserţidnală 

fibrilaţie 

fasciculaţie 

Recrutare 

Amplitudine 

întoarceri 

Tibial anterior D 

Crescută 

++ 

0 

Scăzută 

+ 1 lungă/-»-1 înaltă 

Normale 

Gastrocnemian medial D 

Normală 

0 

0 

Scăzută 

+1 lungă/+1 înaltă 

Normale 

Vast medial D 

Crescută 

+++ 

0 

Activare slabă 

Nu se poate evalua 

Normale 

Adductor lung D 

Crescută 

+++ 

0 

Activare slabă 

Normală 

Crescute 

lliopsoas D 

Crescută 

+++ 

0 

Scăzută 

Normală 

Crescute 

Fesier mediu D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Fesier mare D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Paraspinali lombari mijlocii D 

Crescută 

+ 

0 


Normală 

Crescute 

Tibial anterior S 

Normală 

0 

0 

Scăzută 

+1 lungă/+ 1 înaltă 

Normale 

Vast medial S 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 


ADM. abductorul degetului mic; AH, abductorul halucelui; £D8, extensoruf scurt al degetului; D, dreapta; NR, fără niciun răspuns; S, stânga. 


drept ţinut în extensie. Reflexele de întindere ale muşchilor 
sunt absente în cvadricepsul drept, în adductorii şoldului 
drept şi în tendonul lui Achile, bilateral. Sensibilitatea la 
înţepătura de ac a fost redusă, cu distribuţie în şosetă dis- 
tal de la gleznă, cu simţul vibraţiei absent la degetele de la 
picioare, iar hiperestezia la înţepătura de ac a fost observată 
în coapsa medială anterioară dreaptă, 'testarea forţei este 
dificil de realizat pentru mişcarea antigravitaţională a flexo- 
rilor, cvadricepşilor şi adductorilor şoldului drept, dar paci¬ 
entul prezintă o durere semnificativă asociată cu testarea, ce 
ar putea împiedica efortul întreg. Are o slăbiciune moderată 
a dorsiflexorilor din glezna dreaptă şi a abductorilor şoldu¬ 
lui, fără slăbiciune clară a flexorilor degetelor de la picioare 
şi a flexorilor plantari ai gleznei. Forţa în membrul inferior 
stâng este normală. 

Diagnosticul diferenţial 

Primul diagnostic asociat cu acest istoric este cel de radicu- 
lopatie şi plexopatie lombară diabetică (amiotrofie diabe¬ 
tică). 13 Istoricul de debut brusc al durerii severe, slăbiciune 
pronunţată, diabet recent diagnosticat şi pierdere în greutate 
semnificativă este chiar tipic pentru această entitate. Alte 
cauze ale plexopatiei lombare, cât şi ale unei radiculopatii 
lombare acute severe, trebuie, evident, să fie luate în con¬ 
siderare. Distribuţia slăbiciunii sugerează interesarea rădă¬ 
cinilor de la mai multe niveluri, predominant de la L2-L4. 
Este important să se afle dacă pacientul a suferit interven¬ 
ţii recente legate de boala arterială periferică, deoarece un 


hematom compresiv în regiunea nervului femural sau a ple¬ 
xului lombar poate genera durere de coapsă şi slăbiciune. 
O miopatie necrozantă acută nu generează decât rar durere 
focală şi slăbiciune ca în acest caz, deşi simptomele senzitive 
ar face-o puţin probabilă în acest caz. 

Scopurile testării EDX în acest caz sunt identificarea cât 
mai corectă a nivelului patologiei, pentru a ghida discuţia 
de diagnosticare, şi evaluarea severităţii pierderii axonale, 
pentru a oferi informaţii de prognostic. Constatările NCS şi 
EMG sunt prezentate în Tabelul 11-10. 

Discuţie 

Studiile motorii tibiale şi peroniere au fost efectuate cu 
unde F, pentru a se evalua blocul de conducere proximal 
sau încetinirea vitezei de conducere. CMAP ale membrului 
inferior au fost reduse, mai pronunţat în membrul afec¬ 
tat. Răspunsurile surale au fost, de asemenea, reduse sau 
absente şi, împreună cu vitezele de conducere la limită, 
ar sugera o neuropatie periferică subiacentă. Deşi un NCS 
motor femural ar putea fi efectuat, dată fiind slăbiciunea 
pronunţată a muşchilor inervaţi femural, nu este o testare 
de rutină, deoarece prezintă mai multe inconveniente de 
natură tehnică şi este mai inconfortabil pentru pacient. 
Studiul senzitiv sural a fost efectuat pentru a oferi infor¬ 
maţii de referinţă în ceea ce priveşte prezenţa unei neuro- 
patii periferice coexistente, deşi un răspuns absent poate fi 
normal la pacienţii cu vârste peste 60 de ani. în acest caz, 
un studiu senzitiv safenic ar fi putut fi util. Deşi mai puţin 
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Tabelul I l-l I Cazul I 0: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasă 






Nerv (înregistrare) 

Amplitudine (motorie mV) 
(senzitivă pV) 

Viteza de conducere 
(m/s) 

Latenţa distală (ms) 

Unda F (ms) 

Motor ulnar D (ADM) 


1 1.3 

54 


3.2 

30.3 

Accesor (trapez) D 


7.9 



3.4 


Facial (nazal) D 


2.7 



3.6 


Senzi ti vmedian D (degetul 2) 


23 

56 


2.9 


Sural D 


18 

45 


3.8 


Stimulare repetitivă 


Ulnar (ADM) 

Accesor spinal (trap 

ez) 

Facial (nazal) 

Repaus (% decrement) 


0 


14 


10 

Durată exerciţiu (s) 


60 


10 


10 

Post-exerciţiu (% decrement) 







Imediat 


0 


7 


4 

30 s 


0 


8 


6 

1 min 


0 


10 


9 

2 min 


2 


12 


10 

3 min 


3 


15 


i 1 

E1 ectro m i ografi e 



Activitate spontana 


Potenţiale de unitate motorie 

Muşchi 

Activitate 

inserţională 

Potenţiale de 
fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Recrutare 

Durat ăV 
Amplitudine 

Faze/ 

întoarceri 

Deltoid D 

Normală 

0 

0 

Normală 

MUP variază 

Normale 

Triceps D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Infraspinos D 

Normală 

0 

0 

Normală 

MUP variază 

Normale 

Tibial anterior D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Vast medial D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Fesier mediu D 

Normală 

0 

0 

Normală 

MUP variază 

Normale 

Paraspinali cervicali D 

Normală 

0 

0 


MUP variază 

Normale 


ADM, abductoru! degetului mic: D, dreapta: MUP, potenţiale de unitate motorie; S, stânga. 


sigur, din punct de vedere tehnic, decât studiul sural, dacă 
este detectată o scădere mai mare de 50% în amplitudi¬ 
nea senzitivului safen în comparaţie cu membrul neintere¬ 
sat, aceasta sugerează o patologie distal faţă de ganglionul 
rădăcinii dorsale la nivelul plexului lombar sau al nervului 
femural. 

EMG cu ac este folosită pentru a cartografia miotoamele 
implicate, cu denervare severă şi activare slabă, cât şi recru¬ 
tarea pronunţat redusă în toţi muşchii inervaţi L2-L4 exa¬ 
minaţi pe dreapta. Există şi o denervare activă moderată 
observată în muşchiul tibial anterior, inervat de rădăcinile 
nervilor L4 şi L5 şi de plexul lombar. Au fost prezente şi 
uşoare potenţiale de fibrilaţie în paraspinalii lombari, dar 
nu în acelaşi grad ca în muşchii coapsei drepte. Au fost 
observate unele modificări neurogene de lungă durată în 
muşchii inervaţi distal Sl şi L5 (indicate de MUP de înaltă 
amplitudine şi lungă durată, dar fără creştere în întoarceri 
sau faze), fără modificările corespunzătoare în muşchiul 
fesier mijlociu sau muşchiul fesier mare. Aceste constatări 
confirmă neuropatia periferică dependentă de lungime, 
evidenţiată pe NCS. 


Constatările EDX sunt compatibile cu o radiculoplexo- 
patie lombară dreaptă subacută severă, suprapusă peste o 
neuropatie periferică uşoară mai îndelungată, dependentă 
de lungime. Caracteristica plexopatiei pe testarea EDX este 
descoperirea denervării în multiple rădăcini nervoase şi 
teritorii nervoase periferice diferite, cu muşchi paraspinali 
normali şi pierderea amplitudinilor CMAP şi SNAP pe 
NCS. Leziunea este distală ganglionului rădăcinii dorsale, 
cu amplitudine joasă sau răspunsuri senzitive absente, ce 
reflectă degenerarea walleriană a axonilor senzitivi. 

în acest caz, există şi o uşoară denervare în muşchii 
paraspinali lombari de pe dreapta, ceea ce se potriveşte 
cu o neuropatie radiculară a plexului, fiind des văzută în 
plexopatiile inflamatorii diabetice şi non-diabetice. 13 Este 
util să se verifice unul sau doi dintre cei mai grav afec¬ 
taţi muşchi în membrul controlateral, pentru a se evalua 
interesarea subclinică, ce este, de asemenea, foarte suges¬ 
tivă pentru o etiologie inflamatorie. Imagistica pentru 
coloana vertebrală şi plex este recomandată pentru a se 
elimina o leziune compresivă sau infiltrativă, chiar şi în 
cazuri ca acesta, cu un istoric tipic de radiculoplexopatie 
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diabetică (amiotrofie diabetică). Poate fi o provocare dia¬ 
gnostică, deoarece constatările electrofiziologice ar putea 
uşor reflecta multiple radiculopatii compresive, iar în acest 
grup de vârstă, imagistica ar putea arăta spondiloze şi ste¬ 
noze semnificative. Cheia diagnosticării implică obţinerea 
atentă a istoricului clinic. în acest context, debutul acut, în 
conjuncţie cu pierderea importantă în greutate, ar favoriza 
diagnosticarea corectă. 

Cazul 10: slăbiciune si oboseală 

r 

O femeie în vârstă de 45 de ani se prezintă cu slăbiciune şi 
oboseală. Deşi relativ nespecifică, aceasta raportează obo¬ 
seală în special pe măsură ce trece ziua şi limitări funcţi¬ 
onale agravante (ca urcatul scărilor). Nu indică prezenţa 
simptomelor senzitive sau dureroase. Neagă prezenţa disfa- 
giei sau producerea unei pierderi în greutate, dar rapor¬ 
tează diplopie intermitentă. Examinarea fizică arată forţă 
normală în muşchii membrelor şi ai trunchiului, aspect 
normal al nervilor cranieni, reflexe de întindere musculară 
normale şi aspect senzitiv normal. La testarea repetitivă a 
forţei, a părut a exista un uşor grad de oboseală, dar aceasta 
a fost echivocă. Nu s-au notat fasciculaţii. 

Diagnosticul diferenţial 

Evaluarea slăbiciunii şi a oboselii este o trimitere relativ 
comună pentru testarea EDX. Diagnosticul diferenţial este 
destul de larg, iar semnele şi simptomele însoţitoare ajută, 
în general, la restrângerea acestuia. în acest caz, simpto¬ 
mele sunt relativ nespecifice. în absenţa oricăror simptome 
senzitive, cel mai probabil ar fi un proces care afectează 
muşchii, joncţiunea neuromusculară, axonii motori sau 
celula cornoasă anterioară. Lipsa slăbiciunii semnifica¬ 
tive, prezenţa reflexelor normaîe şi lipsa fasciculaţiilor ar 
contrazice prezenţa bolii neuronului motor. O neuropatie 
periferică motorie pură nu s-ar potrivi. O miopatie uşoară 


ar putea fi responsabilă, motiv pentru care s-a cerut măsu¬ 
rarea nivelului creatinkinazei din ser, care a ieşit normal. 
Aceasta nu exclude în întregime miopatia, dar o face mai 
puţin probabilă. Cursul clinic şi raportarea diplopiei inter¬ 
mitente şi posibila slăbiciune fatigabilă sugerează posibi¬ 
litatea unei tulburări neuromusculare, în special miastenia 
gravis. 

Evaluarea EDX în acest caz include NCS standard, 
pe lângă EMG cu ac. NCS includ stimularea repetitivă a 
muşchilor distali şi proximali în repaus şi după efort fizic 
(Tabelul 11-11). Examinarea cu ac a fost efectuată asupra 
muşchilor proximali şi distali ai membrelor superioare şi 
inferioare. 

Discuţie 

NCS de rutină au relevat amplitudini CMAP şi SNAP nor¬ 
male. în acest caz nu a existat un decrement semnificativ la 
stimularea repetitivă la 2 Hz atunci când înregistrarea s-a 
făcut peste abductorul degetului mic, dar a existat un tipar 
de decrement considerabil, cu recuperare cel puţin parţială, 
atunci când înregistrarea s-a făcut peste trapez şi un muşchi 
facial (Figura 11-2). EMG nu a relevat vreo activitate spon¬ 
tană anormală şi vreo morfologie MUP variată a aceloraşi 
MUP fără alte modificări morfologice în muşchii proximali 
în primul rând. Testarea EDX a fost esenţială pentru a con¬ 
firma diagnosticul de tulburare de joncţiune neuromuscu¬ 
lară. Gradul de decrement a fost uşor, dar reproductibil, 
cu interesarea preconizată, mai mare, a muşchilor proxi¬ 
mali. Acest lucru a fost arătat de Ozdemir şi Young, 22 care 
au găsit anomalii în abductorul degetului mic la 59% din 
pacienţi, dar la mai mult de 80% atunci când a fost efectu¬ 
ată stimularea repetitivă proximală. De regulă, aceasta ar fi 
efectuată asupra nervilor accesori spinali sau faciali, deoa¬ 
rece aceştia prezintă mai puţine inconveniente tehnice. 
Rapoarte recente descriu, de asemenea, această tehnică de 
înregistrare pentru muşchiul maseter, pentru aceia care 
prezintă disfagie sau slăbiciune a maxilarului. 26 Stimularea 


Ulnar/ADM 


Accesor/trapez 


Facial/nazal 


Nivel de 
referinţă 


Imediat după 
exerciţiu 


La 3 minute 
după exerciţiu 




[5 mV 
2 ms 




Decrement de 3% 
(nesemnificativ) 



Recuperare parţială 
Epuizare de 15% 


Recuperare parţială 
Epuizare de 11 % 


FIGURA I 1-2 Stimulare repetitivă la doi hertzi, efectuată în repaus, după un scurt exerciţiu şi la 3 minute post-exerciţiu 
într-un caz uşor de miastenie gravis. ADM, abductorul degetului mic . 
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repetitivă proximală a membrului inferior poate fi efectu¬ 
ată pe nervul femural cu stimulare percutanată lângă ac, 
dacă este necesar, altfel, un decrement ar putea fi notat 
în tibiaiui anterior. Scăderea tipică de amplitudine repre¬ 
zintă un tipar lent al descreşterii, care atinge maximumul 
la al patrulea sau al cincilea răspuns, dar care are cea mai 
mare reducere relativă între primul şi al doilea răspuns 
(Figura 11-13). Dacă stimularea ar fi continuată după al 
cincilea răspuns, ar apărea o stabilizare, asociată probabil 
cu mobilizarea depozitelor de acetilcolină. Dacă decre- 
mentul nu este lent sau dacă decrementul major nu apare 
între primul şi al doilea răspuns, acest lucru trebuie pus pe 
seama factorilor tehnici până când se găseşte o altă explica¬ 
ţie (Figura 11-14). Imediat după un exerciţiu scurt, trebuie 



lare repetitivă nu arată niciun decrement (A). Tiparul decrementului în starea 
de boală, caracterizat prin apariţia celei mai mari scăderi între primul şi al doilea 
răspuns (&). 



FIGURA I 1-4 Stimulare repetitivă la doi hertzi cu decrement non-fiziologic 
creat de mişcarea subiectului. 


să existe o recuperare cel puţin parţială a descreşterii, carac¬ 
terizată de întoarcerea CMAP la amplitudinea nivelului de 
referinţă al primului răspuns în curs. Pe durata primelor 
2-4 minute după exerciţiu, există o epuizare post-activare, 
care va prezenta din nou un decrement lent, ce îl poate 
depăşi pe cel din repaus. Un decrement mai mare de 10% 
în doi nervi, cu recuperare tipică şi epuizare post-exerciţiu, 
este necesar pentru a susţine acest diagnostic. 31 în miaste- 
nia gravis, poate exista un decrement în repaus în boala 
severă sau un decrement după exerciţiu (în general după 1 
minut) în boala mai puţin gravă. 

Decrementul din stimularea repetitivă nu este specific 
tulburării joncţiunii neuromusculare, după cum se poate 
observa în cazul tulburărilor neurologice cu progresie rela¬ 
tiv rapidă, ca boala progresivă a neuronului motor. în acest 
caz, examinarea cu ac a prezentat morfologie normală de 
MUP şi lipsa activităţii spontane anormale, ceea ce ar con¬ 
trazice un proces care afectează neuronii motori sau axo- 
nii acestora. în final, conservarea CMAP şi lipsa facilitării 
post-exerciţiu ar susţine un defect post-sinaptic tipic mias- 
teniei gravis şi nu o dereglare presinaptică, cum este sin¬ 
dromul miastenic Lambert-Eaton. Acest diagnostic a fost 
confirmat de anticorpii receptorilor de acetilcolină. 

Cazul I I: slăbiciune progresivă a 
membrului inferior mai mult decât a 
membrului superior 

lin bărbat în vârstă de 69 de ani se prezintă cu un istoric de 
18 luni de slăbiciune progresivă a membrului, mai gravă 
în membrele inferioare decât în cele superioare. Aceasta 
este observată mai ales atunci când urcă scările. De aseme¬ 
nea, raportează amorţeală în degetele de la picioare, cât 
şi o înrăutăţire a prehensiunii, caracterizată prin scăparea 
obiectelor. Neagă prezenţa unor simptome senzitive sem¬ 
nificative în membrele superioare. Nu a existat disfagie, 
dizartrie, dispnee sau disfuncţie a vezicii urinare. A existat 
o pierdere intenţionată în greutate de 6,5 kilograme, dar 
pacientul observă în mod specific o atrofie a cvadricepsu- 
lui. Istoricul medical este semnificativ doar pentru hiper¬ 
tensiune şi dislipidemie. Nu există istoric familial pentru 
asemenea simptome. Pacientul mai fusese diagnosticat 
anterior în altă parte cu polimiozită. S-a urmat un trata¬ 
ment cu Prednison timp de 4 luni, fără îmbunătăţiri. Exa¬ 
minarea fizică a relevat un bărbat relativ zvelt, cu atrofie 
clară, estimată în principal în cvadriceps. Testarea nervilor 
cranieni şi a stării mentale a fost normală. Testarea forţei 
a arătat o slăbiciune bilaterală a cvadricepşilor de 3/5; a 
abductorilor şoldului, de 4/5; a tibialului anterior, de 4/5; 
a centurii umărului, de 4/5; şi a flexorilor degetelor, de 
3/5. Slăbiciunea nu a părut a fi obositoare şi nu a existat o 
îmbunătăţire a forţei motorii la contracţia repetitivă. Refle¬ 
xele de întindere ale muşchilor au fost reduse, dar prezente 
în genunchi şi glezne fără facilitare după o contracţie mus¬ 
culară scurtă. Reflexele plantare au fost în flexie, iar refle¬ 
xul lui Hoffmann, absent. Sensibilitatea a fost intactă la 
înţepătura de ac şi propriocepţia a fost normală. Nu s-au 
observat potenţiale de fasciculaţie. Manevrele provoca¬ 
toare ale tunelului carpian au fost normale şi nu a părut să 
existe o atrofie tenară semnificativă. 
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Diagnosticul diferenţial 

Simptomele principale şi constatările clinice sunt legate de 
slăbiciunea proximală a membrelor, care, în acest caz, pare 
să fie cea mai severă în cvadricepşi, unde există o atrofie 
clară. Există şi slăbiciune în flexorii degetelor. Deşi istoricul 
clinic al slăbiciunii mâinii ridică cu siguranţă suspiciunea 
mai des întâlnită de neuropatie mediană la nivelul articu¬ 
laţiei radio-carpiene, constatările acestei examinări sunt în 
concordanţă mai mult cu flexorii lungi ai degetelor. Un dia¬ 
gnostic concludent pentru simptomele mai mult motorii 
decât senzitive ar fi de poliradiculopatie sau de poliradicu- 
loneuropatie. Simptomele senzitive uşoare, fără constatări 
senzitive clinice semnificative, pot fi relativ nespecifice. Tipa¬ 
rul proximal al interesării membrelor inferioare ar sugera o 
miopatie, iar tiparul specific al interesării cvadricepşilor şi 
flexorilor degetelor ar fi relativ tipic pentru miozita cu corpi 
de incluziune. Alte potenţiale distrofii, ca distrofia miotonică 
proximală (DM2), sau miopatii inflamatorii, ca polimiozita 
sau dermatomiozita, sunt, de asemenea, posibile. O boală a 
neuronului motor este posibilă, dar mai puţin probabilă în 
absenţa semnelor centrale. O dereglare a conducerii neuro- 
musculare este posibilă şi va fi nevoie să fie exclusă din stu¬ 
diile EDX. S-au efectuat NCS şi EMG cu ac (Tabelul 11-12). 

Discuţie 

NCS motorii au fost efectuate atât pe nervii motori distali, 
cât şi pe nervul accesor spinal. Principalul scop al stimu¬ 
lării accesorii spinale a fost efectuarea stimulării repetitive, 
care, în acest caz, a fost negativă. Acesta este un argument 


contra unei tulburări a conducerii neuromusculare, dar fără 
să o excludă complet. Amplitudinile CMAP au fost la limită 
sau uşor reduse, cu menajarea vitezelor de conducere şi a 
latenţelor distale. Nu s-au notat dispersie motorie sau blo¬ 
curi de conducere. Răspunsul sural a fost absent, sugerând 
un anume grad de pierdere axonală senzitivă, ori ca parte 
a diagnosticului definitiv acceptat, ori ca neuropatie peri¬ 
ferică separată. Diagnosticul diferenţial s-a restrâns uşor, 
dar examinarea EMG este critică pentru diagnostic. EMG 
a furnizat multe indicii în privinţa diagnosticului, printre 
cele mai notabile fiind MUP mixte în mai mulţi muşchi, 
în principal de durată scurtă şi amplitudine joasă, suge¬ 
rând miopatie. S-au văzut şi unele MUP ample, ce ar putea 
indica o neuropatie periferică subiacentă sau o miopatie 
cronică. în asociere cu acestea au fost văzute şi potenţiale 
de fibrilaţie, care, în contextul MUP scurte, ar reflecta, în 
general, într-un anume grad, mionecroza, leziunea fibrelor 
sau modificări vacuolare. Aceste constatări ar fi în concor¬ 
danţă cu o miopatie inflamatorie, dar tiparul specific oferă 
din nou indicii pentru diferenţierea polimiozitei de miozita 
cu corpi de incluziune. Interesarea specială a cvadricepsu- 
lui în membrele inferioare este tipică miozitei cu corpi de 
incluziune, 24 şi interesarea mai amplă a flexorilor degetelor 
în membrul superior este relativ comună. în polimiozită, 
rezultatele pot fi relativ difuze, dar au tendinţa de a fi mai 
predominante proximal în membrele superioare şi inferi¬ 
oare. Istoricul clinic indică şi faptul că pacientul a urmat un 
tratament cu Prednison. Corticosteroizii nu sunt, în general, 
eficienţi în miozita cu corpi de incluziune şi nu există, în 
generai, niciun tratament farmacologic clar pentru suprima¬ 
rea procesului. Anomaliile neurogene caracterizate de unele 


Tabelul 11-12 Cazul 11: 

: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 



Studii de conducere nervoasă 




Nerv (înregistrare) 

Amplitudine (motorie mV) 
(senzitivă pV) 

Viteza de conducere (m/s) 

Latenţa distală (ms) 

Unda F (ms) 

Motor ulnar D (ADM) 

6.1 

53 

3.3 

31.0 

Accesor (trapez) D 

4.8 




Peronier D (EDB) 

1.6 

40 

6.0 

52 

Senzitiv median D (degetul 2) 

10 

55 

3.4 


Sural D 

0 


NR 



Electrom io grafie 


Activitate spontana Potenţiale de unitate motorie 


Muşchi 


Activitate 

inserţională 

Potenţiale 
de fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Recrutare 

Durată/ 

Amplitudine 

Faze/ 

întoarceri 

Primul interosos dorsal D 

Crescută 

+ 

0 

Normală 

+ 1 lungă/+i înaltă 

Normale 

Biceps D 


Crescută 

++ 

0 

Crescută 

+1 scurtă/+2 joasă 

Normale 

Abductorul scurt al policelui D 

Crescută 

+ 

0 

Normală 

+1 lungă 

Normale 

Flexorul profund al degetului D 
(IU/V) 

Crescută 

++ 

0 

Crescută 

+2 scurtă/+2 joasă 

Crescute 

Tibial anterior D 


Crescută 

+ 

0 

Normală 

+2 lungă/+1 înaltă 

Crescute 

Vast medial D 


Crescută 

++ 

0 

Crescută 

+2 scurtă/+2 joasă 
+ 1 lungă 

Crescute 

Fesier mediu D 


Crescută 

+ 

0 

Crescută 

+2 scurtă/+1 joasă 

Crescute 

Paraspinali lombari D 

Crescută 

- 

0 


+2 scurtă/+2 joasă 

Crescute 


ADM, abductorul degetului mic; EDB, extensorul scurt al degetului; D. dreapta; NBR, fără nicun răspuns; 5, stânga. 
♦Stimulare repetitivă la 2 Hz fără decrement în repaus sau post-exerciţiu. 
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MUP ample nu sunt, de regulă, văzute în miozita cu corpi 
de incluziune. Aceste MUP ample ar putea reprezenta ori 
înmugurirea nervoasă pe o perioadă de timp (ca în miopa- 
tia cronică), ori, în acest caz, o probabilă neuropatie perife¬ 
rică uşoară, subiacentă. Răspunsul senzitiv poate fi util în 
separarea acestor posibilităţi. Miozita cu corpi de incluziune 
poate fi diagnosticată greşit ca boală progresivă a neuronu¬ 
lui motor, dacă investigatorul se concentrează asupra MUP 
ample şi nu recunoaşte MUP subiacente de scurtă durată 
şi joasă amplitudine, care pot fi prezente la nivelurile mai 
scăzute de activare. în acest caz, a fost efectuată o biopsie a 
vastului lateral, care a confirmat miozita cu corpi de inclu¬ 
ziune. Prednisonul a fost întrerupt, deoarece poate declanşa 
atrofia fibroasă de tip II şi cauza slăbiciune crescută. 16 

Cazul 12: deficit acut de dorsiflexie 
pe dreapta 

Un operator de utilaj greu în vârstă de 52 de ani se prezintă 
cu un deficit acut de dorsiflexie a labei piciorului drept. 
Debutul simptomatic a fost brusc, cu aproximativ 4 săptă¬ 
mâni în urmă, şi asociat cu o uşoară durere de spate după 
rutina unei zile de muncă. Medicul de familie a examinat 
pacientul la o săptămână şi a considerat că este vorba des¬ 
pre o neuropatie peronieră la genunchi. Prin urmare, a 
recomandat reducerea programului de muncă al pacientu¬ 
lui şi a reevaluat pacientul după o altă săptămână. Simp- 
tomele nu se amelioraseră, aşadar l-a trimis la EMG. între 
timp, pacientul a raportat durere crescută în gamba laterală 
dreaptă, prezentă continuu la nivelul 3/10. Comorbidită- 
ţile includ un istoric de fumător de un pachet de ţigări pe 


zi, timp de 40 de ani, obezitate şi diabet. Pacientul rapor¬ 
tează o pierdere intenţionată în greutate de 13 kilograme 
în decurs de 2 luni şi înscrierea într-un program regulat 
de aerobic şi ridicare de greutăţi. A fost incapabil să conti¬ 
nue acest program din cauza durerii crescute şi a slăbiciunii 
labei piciorului. Examinarea fizică relevă un grav deficit de 
dorsiflexie a labei piciorului drept la mers şi incapacitatea 
de a sta pe călcâiul drept. 

Diagnosticul diferenţial 

Este raportată o examinare fizică foarte limitată, deoarece 
conceptul studiului EDX va reflecta toate constatările ce ar 
trebui să fie prezente la examinarea fizică. Cele mai evi¬ 
dente posibilităţi de diagnostic vor fi o neuropatie peroni¬ 
eră versus o radiculopatie L5. Cel mai comun loc al unei 
neuropatii peroniere ar fi unul compresiv, la nivelul capu¬ 
lui fibular, posibil în asociaţie cu pierderea în greutate. 
Trebuie luată în considerare o interesare sciatică sau, mai 
puţin probabil, o plexopatie. Având în vedere istoricul de 
fumat şi pierdere în greutate, o leziune în masă, cum este 
carcinomul metastazic al plămânului, care ar duce la o lezi¬ 
une de coadă de cal, este posibilă, dar, în acest caz, consta¬ 
tările au fost pur unilaterale şi fără dereglarea sfincterului. 
S-au efectuat NCS şi examinare cu ac (Tabelul 11-13). 

Discuţie 

în Tabelul 11-14 sunt descrise constatările electrofiziolo- 
gice tipice pentru diversele cauze ale deficitului de dorsi¬ 
flexie a labei piciorului. Anomaliile din acest caz confirmă 
radiculopatia L5. NCS, în special răspunsul senzitiv pero- 
nier superficial normal, şi anomaliile paraspinale susţin, 


Tabelul 11-13 Cazul 12: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 

Studii de conducere nervoasă 

Amplitudine (motorie mV) Viteza de conducere 


Nerv (înregistrare) 

(senzitivă pV) 

(m/s) 


Latenţa distală (ms) 

Unda F (ms) 

Peronier D (EDB) 

Genunchi 0,8 

41 


5.8 

52.0 

FH 0.9 


42 




Tibial D (AH) 

7.8 


43 


6.0 

54.6 

Peronier S (EDB) 

3.8 


43 


5.1 

50.0 

Senzitiv peronier superficial D 

10 




4.1 


Senzitiv peronier superficial S 

12 




3.9 


Sural D 

16 


44 


3.9 


Electromiografie 



Activitate spontana 


Potenţiale de unitate motorie 


Activitate 

Potenţiale de 

Potenţiale de 


Durată/ 

Faze/ 

Muşchi 

inserţională 

fibrilaţie 

fasciculaţie 

Recrutare Amplitudine 

întoarceri 

Tibial anterior D 

Crescută 

+/- 

0 

Scăzută 

Normală 

Normale 

Gastrocnemian medial D 

Normală 

0 

0 

Normal 

Normală 

Normale 

Vast medial D 

Normală 

0 

0 

Normal 

Normală 

Normale 

Fesieri mediu D 

Crescută 

++ 

0 

Scăzută 

Normală 

Normale 

Fesier mare D 

Normală 

0 

0 

Normal 

Normală 

Normale 

Paraspinali lombari D 

Crescută 

++ 

0 


Normală 

Normale 

Tibial posterior D 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

Normală 

Normale 


Ah abductorul halucelui; £D8 t extensorul scurt al degetului; FH, cap fibular; D, dreapta; S, stânga. 
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Tabelul 11-14 Constatări reprezentative pentru diverse etioiogii neurogene pentru deficitul de dorsiflexie a labei piciorului* 



Neuropatie peronieră 

Neuropatie sciatică 

Plexopatie lombară 

Radiculopatie L5 

Tibial anterior 

+ 

+ 

+ 

+ 

Peronier lung 

+ 

+ 

+ 

+ 

Tibial posterior 

- 

+ 

+ 

+ 

Gastrocnemian 

- 


+ 

- 

TFL/fesier mediu 

- 

- 

+ 

+ 

Fesier mare 

- 

- 

+ 

- 

Vast lateral 

. - 

- 

+/- 

- 

Paraspinali lombari 

- 

- 

- 

+ 

Senzitiv peronier superficial 

ABN 

ABN 

+/- 

NI 

Senzitiv sural 

NI 

ABN 

+/- 

NI 


ABN. anormal: NI, normal: TFL, tensorul fasciei lata. 

" Simbolurile + şi reprezintă prezenţa sau absenţa anomaliilor neurogene la electromiografia cu ac. 


de asemenea, o radiculopatie şi nu o leziune a nervului 
periferic. Este important să se efectueze un studiu senzitiv 
al unui nerv din distribuţia rădăcinii pentru muşchiul slab 
clinic sau un studiu senzitiv corespunzător pentru CMAP 
redus sau ambele. în acest caz, CMAP peronier a fost redus, 
iar răspunsul senzitiv superficial normal, în comparaţie cu 
membrul controlateral, a indicat un proces presinaptic. 
Dacă amplitudinea CMAP tibiale ar fi fost redusă, atunci 
studiul sural ar fi fost mai adecvat (deoarece ambele iau 
naştere din rădăcina SI). Cealaltă trăsătură critică a dia¬ 
gnosticului de radiculopatie este prezenţa anomaliilor neu¬ 
rogene, de preferat, potenţiale de fibrilaţie, în doi sau mai 
mulţi muşchi ai membrelor, inervaţi de aceeaşi rădăcină, 
dar de nervi periferici diferiţi. în acest caz, a existat o inte- 
resare a muşchilor E5 peronier şi tibial, inervaţi distal, cât 
şi a unui muşchi L5 superior proximal, inervat gluteal. O 
neuropatie sciatică este exclusă de constatările pentru muş¬ 
chiul fesier mijlociu, constatările paraspinale anormale şi 
răspunsurile senzitive normale. 

Cazul 13: slăbiciunea mâinii, mers 
agravat şi deficitul progresiv de 
dorsiflexie a labei piciorului 

Un bărbat în vârstă de 28 de ani se prezintă cu un istoric 
de slăbiciune a mâinii, mers agravat în ultimii 3 până la 4 
ani şi deficit progresiv de dorsiflexie a piciorului, cu rapor¬ 
tări subiective de „crampe". Neagă existenţa oricăror altor 
simptome senzitive sau dureroase. Ocazional, se îneacă cu 
lichide, dar nu are diplopie sau dizartrie. Simptomele sunt 
relativ constante, deşi are tendinţa de a se împiedica mai 
des atunci când este obosit. Istoricul medical este semnifi¬ 
cativ pentru diabetul de limită. Istoricul familial este nota¬ 
bil pentru unii membri ai familiei cu „distrofie musculară", 
dar pacientul oferă puţine detalii. Simptomele au progre¬ 
sat până la punctul în care acesta cade săptămânal şi are 
dificultăţi în controlul motor fin al mâinilor, cu „crampe" 
atunci când apucă obiecte. Situaţia se înrăutăţeşte atunci 
când este vreme rece. Examinarea fizică relevă un bărbat cu 
o alimentaţie corespunzătoare, cu o chelie frontală prema¬ 
tură. Există o atrofie uşoară a compartimentului anterior al 
regiunii inferioare a piciorului. Evaluarea mersului relevă 


deficit moderat de dorsiflexie a piciorului bilateral, uşor 
mai agravat pe dreapta, cu compensare prin circumducţie. 
Nu poate să meargă pe călcâie şi are dificultăţi la mersul 
pe vârfuri. Testarea forţei arată slăbiciune predominant 
distală, în special în tibialul anterior. Prehensiunea este 
uşor redusă, dar mai notabilă este dificultatea eliberării din 
acţiunea de strângere, compatibilă cu miotonia de strân¬ 
gere. Se notează miotonie de percuţie în muşchii tenari. Nu 
există deficite senzitive, iar reflexele de întindere musculară 
sunt normale. 

Diagnosticul diferenţial 

Principala caracteristică a istoricului clinic şi a examinării 
este slăbiciunea predominant distală, fără deficite senzi¬ 
tive. Deşi sunt posibile o neuropatie periferică sau neuro- 
patii compresive multiple, lipsa simptomelor senzitive le 
face mai puţin probabile. Procesele multifocale, ca neuro- 
patia ereditară cu predispoziţie la paralizii de presiune, se 
pot prezenta cu multiple mononeuropatii şi cu simptome 
senzitive minime, dar istoricul progresiei treptate în acest 
caz face acest lucru mai puţin probabil. Neuropatia moto¬ 
rie multifocală cu bloc de conducere este, de asemenea, 
posibilă. Boala neuronului motor se încadrează în diferen¬ 
ţial, dar un proces progresiv relativ rapid, ca SLA, ar fi puţin 
probabil, având în vedere istoricul prelungit. Istoricul difi¬ 
cultăţii la relaxarea strângerii este caracteristic unei dere¬ 
glări miotonice, iar prezenţa slăbiciunii clinice ar sugera, în 
acest caz, o tulburare atât cu miotonie, cât şi cu miopatie. 
S-au efectuat NCS şi EMG cu ac (Tabelul 11-15). 

Discuţie 

Principala constatare a acestui studiu este miotonia, ce pare 
a fi mai predominantă distal. în asociere apar şi MIJP mio- 
patice, din nou, cu tipar distal. Etiologia posibilă a mio- 
toniei este relativ largă, dar, având în vedere alte trăsături 
clinice, cum sunt slăbiciunea şi, mai important, tiparul de 
slăbiciune, diagnosticul diferenţial poate fi restrâns (Case¬ 
tele 11-2 şi 11-3). 

în acest caz, există o slăbiciune clară pe lângă miotonie, 
ceea ce întăreşte suspiciunea de miotonie predominant dis¬ 
tală, cel mai probabil miotonie distrofică (a se vedea Tabe¬ 
lul 11-15). Testarea EDX este importantă pentru a defini 
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Tabelul 11-15 Cazul 13: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 

Studii de conducere nervoasă 


Amplitudine (motorie mV) Viteza de conducere 

Nerv (înregistrare) (senzitivă pV) (m/s) Latenţa distală (ms) Unda F (ms) 


Motor ulnar D (ADM) 


7.2 

55 

3.1 

31.5 

Motor median D (APB) 


6.8 

53 

3.8 

32.0 

Peronier D (EDB) 


1.4 

43 

5.1 

50.0 

Senzitiv median D (degetul 2) 


23 

59 

3.0 


Sural D 


16 

44 

3.9 


Electromiografie 



Activitate spontană 


Potenţiale de unitate motorie 


Muşchi 

Activitate 

inserţională 

Potenţiale de 
fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Recrutare 

Durată/ 

Amplitudine 

Faze/ 

întoarceri 

Primul interosos dorsal D 

Miotonie 

0 

0 

Crescută 

+ 1 scurtă/+ 1 joasă 

Normale 

Biceps D 

Crescută 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Abductorul scurt al policelui D 

Miotonie 

+ 

0 

Crescută 

+ 1 scurtă/+1 joasă 

Normale 

Tibial anterior D 

Miotonie 

++ 

0 

Crescută 

+2 scurtă/+ 1 joasă 

Normale 

Vast medial D 

Crescută 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Paraspinali lombari D 

Crescută 

0 

0 


+ 1 joasă 

Normale 


ADM, abductorul degetului mic; APE>, abductorul scurt al policelui; EDB, extensorul scurt al degetului; D, dreapta; S, stânga. 


CASETA 11-2 


Afecţiuni ce pot avea descărcări miotonice pe EMG 

• Distrofia miotonică (Steinert) 

• Miotonia congenitală 

• Thompsen (dominant autozomală) 

• Becker (recesiv autozomală) 

• Paramiotonia (Von Eulenburg) 

• Miotonia condrodistrofică (Schwartz-Jampel) 

• Deficienţa de acid maltază 

• Miopatii inflamatorii 

• Miopatia miotonică proximală 

• Miopatia la antilipemiante 

• Amiloidoza 

• Paralizia periodică hiperkalemică 

• Paralizia periodică normokalemică 

• Paralizia periodică hipokalemică 

• Miopatia hipotiroidiană 

• Miotonia sensibilă la potasiu 

• Miopatia centronucleară 

• Rareori în dereglările neurogene cronice 

• La medicamente (de exemplu, clofibrat, diazacoles 
terol, 2,4-DAP 

• Paraneoplazică 

• Miotonia clinică 


mai bine gradul şi tiparul miotoniei, precum şi dacă există 
o miopatie asociată. Tehnicile specializate, ca stimularea 
repetitivă, răspunsul la rece sau răspunsul la exerciţii, vor 
confirma, în general, diagnosticul. în Tabelul 11-16 sunt 
prezentate răspunsurile tipice la aceste tehnici, cu variate 
dereglări miotonice. A se observa în mod deosebit răs¬ 
punsul la stimulările repetitive, ce apare în multe dereglări 
miotonice. Se caracterizează printr-un decrement în repaus, 


CASETA 11-3 


Miopatii cu slăbiciune distală 

• Distrofia miotonică 

• Miozita cu corpi de incluziune 

• Tiparul fascio-scapulo-humeral, Ehlers-Danlos şi alte 
tipare scapulo-peroniere 

• Miozita cu corpi de incluziune de tip 2, miopatia dis¬ 
tală cu vacuole tivite 

• Distrofia musculară adultă târzie tip 1 (Welander) 

• Distrofia musculară adultă târzie tip 2 (Markesbury/ 
Udd) 

• Distrofia musculară adultă timpurie tip 1 (Nonaka) 

• Distrofia musculară adultă timpurie tip 2 (Miyoshi) 

• Distrofia musculară adultă timpurie tip 3 (Laing) 

• Miofibrilară (desmină) 

• Distrofia musculară oculo-faringiană 

• Boala deficitului de acid maltază, Debrancher 

• Nemalina 

• De miez central 

• Centronucleară 


foarte asemănător cu cel văzut în dereglările joncţiunii neu- 
romusculare. Diferă fiziologic, totuşi, prin faptul că este cel 
mai probabil cauzat de inactivarea membranară. 2 ' 18 Există şi 
o recuperare după exerciţiu scurt, dar distincţia faţă de dere¬ 
glările joncţiunii neuromusculare constă în reducerea clară 
a amplitudinii CMAP imediat după exerciţiu. Acest feno¬ 
men este văzut în cele mai multe dereglări miotonice, cu 
excepţia miopatiei miotonice proximale. Absenţa anomalii¬ 
lor joncţiunii neuromusculare şi tiparul de slăbiciune proxi- 
mal sunt caracteristici utile, ce pot fi utilizate în distingerea 
acestei tulburări. 27 Acest caz este relativ tipic pentru distrofia 
miotonică, lucru confirmat prin testarea genetică. 
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Tabelul 11-16 Trăsăturile clinice şi electrofiziologice ale dereglărilor miotonice comune 



Distrofie miotonică 

Miotonie congenitală 

Paramiotonie congenitală 

Miopatie miotonică 
proximală 

Moştenire 

Autozomal dominantă 

Autozomal dominantă (Thompsen) 
Autozomal recesivă (Becker) 

Autozomal dominantă 

Autozomal dominantă 

Slăbiciune 

Iniţial distală 

Târzie generalizată 
„Faţă ascuţită” 

în general fără slăbiciune 
hipertrofie musculară 
„Herculeană” 

în general niciuna 

Proximală 

Extramuscular 

Chelie frontală 

Aritmii cardiace 

Atrofie testiculară 

DM. cataracte, afecţiuni cardiace 
Disfagie 

Hipoventilaţie alveolară 

Afectare cognitivă 

Niciuna 

Niciuna 

Cataracte 

Aritmii cardiace 

Miotonie 

Predominant distală/apucare 

Mai generalizată 

Predominant distală 

Proximală 

Exerciţiu 

Miotonie redusă 

Miotonie redusă 

înrăutăţeşte miotonia/slăbiciunea 

Miotonie redusă 

Rece 

Miotonie crescută 

Miotonie crescută 

Miotonie crescută 

Slăbiciune severă 

De obicei nu se înrău¬ 
tăţeşte 

CMAP 

Pot fi joase 

Normale 

Normale în repaus 

Normale 

RNS 





Repaus 

Decrement 

Decrement 

Poate fi decrement 

Fără decrement 

Exerciţiu scurt 

CMAP scăzute 

CMAP scăzute 

Scădere bruscă a CMAP 

Fără schimbări 

Răcire 

Fără schimbări 

Fără schimbări 

Scădere la 0 odată cu răcirea 

Fără schimbări 

Examinare cu ac 
Potenţiale de fibrilaţi 
MUP ’ 

Miotonie 

Răcire 

Exerciţiu 

Pot exista descărcări 

Reduse, polifazice 

Predominant distală 

Miotonie crescută 

Miotonie redusă 

Niciunul 

Normale 

Mai rapidă, mai scurtă, difuză 
Miotonie crescută 

Miotonie redusă 

La rece 

Normale 

Difuză 

Linişte electrică/ paralizie 

Creşte miotonia 

Potenţiale de fibrilaţie post-exerciţii 

Ocazionale 

Reduse 

împrăştiată 

Fără schimbare clară 

Fără schimbare clară 


CMAP, potenţial de acţiune muscular compus; DAI, diabet zaharat; MUP, potenţial de unitate motorie; RNS, stimularea nervoasă repetitivă. 


Cazul 14: slăbiciune si amorţeală 

w r 

progresive ale membrului inferior 

O femeie în vârstă de 52 de ani se prezintă cu un istoric de 2 
ani de amorţeală şi slăbiciune progresive interesând mem¬ 
brele superioare şi inferioare (listai, bilateral. Simptomele 
au debutat cu amorţeala părţii stângi a feţei, dar au progre¬ 
sat spre interesarea labelor picioarelor şi apoi a mâinilor. 
Neagă prezenţa oricărei dureri, dar îi este foarte greu să îşi 
efectueze activităţile zilnice; se împiedică şi cade destul de 
des în mers şi acum foloseşte un baston. A observat şi că 
are dificultăţi la urcatul scărilor sau atunci când se ridică 
de pe un scaun scund. Este incapabilă să mai facă activităţi 
motorii fine cu mâinile, ca apăsarea butoanelor sau ţinerea 
instrumentelor. Mai recent, a dezvoltat şi ameţeală la ridi¬ 
carea prea bruscă. Neagă existenţa oricărui istoric familial 
de simptome neurologice. Raportează că simptomele au 
progresat treptat timp de câteva luni, dar apoi au părut să 
progreseze rapid (determinând-o să caute ajutor medical). 
Istoricul ei medical este semnificativ pentru hipertensiune 
şi diabet uşor de tip 2, care a fost gestionat prin modificări 
alimentare şi un bun control al glicemiei. 

La examinare, nervii cranieni sunt intacţi, fără deficit 
senzitiv la nivelul feţei. Are mers stepat bilateral, pentru că 
are un deficit de dorsiflexie a labei piciorului. Există slăbi¬ 
ciune distală pronunţată (flexorii şi extensorii degetelor de 
la picioare, grupele gleznei, extensorii şi flexorii degetelor 


şi ai pumnului, muşchii intrinseci ai mâinii), cu o uşoară 
slăbiciune proximală. Sensibilitatea la înţepătura de ac este 
absentă la mijlocul gambei şi la pumn, cu propriocepţie 
afectată în labele picioarelor. Reflexele sunt hipoactive, dar 
simetrice peste tot, cu excepţia reflexelor tendinoase ale 
gleznei, care sunt absente bilateral. 

Diagnosticul diferenţial 

Având în vedere simptomele şi semnele senzitive clare, boala 
celulelor cornoase anterioare, cea a muşchilor şi cea a jonc¬ 
ţiunii neuromusculare sunt, în esenţă, excluse, cu excepţia 
cazurilor în care fac parte din procesul coexistent. Plexopatia 
este, de asemenea, improbabilă, din cauza interesării celor 
4 membre. Prezentarea clinică este mai sugestivă pentru o 
neuropatie periferică dependentă de lungime. Având în 
vedere, totuşi, constatările de slăbiciune proximală ale exa¬ 
minării, ar trebui luate în considerare şi poliradiculoneuro- 
patia sau neuropatia multifocală. Pentru istoricul de 2 ani 
de simptome progresive, o neuropatie moştenită şi diverse 
cazuri de neuropatii dobândite (inclusiv toxică, metabolică, 
infecţioasă, paraneoplazică, mediată imun sau inflamatorie) 
sunt etiologii posibile. Istoricul progresiei treptate şi dizau- 
tonomia posibilă transformă neuropatia demielinizantă 
inflamatorie cronică (chronic inflammatory demyelinating 
neuropathy, CIDP) într-o ipoteză demnă de luat în calcul. 
Constatările NCS şi EMG sunt prezentate în Tabelul 11-17. 
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Discuţie 

Din cauza interesării membrelor superioare şi inferioare fără 
asimetrie semnificativă a simptomelor, NCS au fost efectuate 
doar pe o parte, cu presupunerea că observaţiile trebuie să fie 
similare pe partea controlaterală. Undele F au fost folosite în 
evaluarea încetinirii proximale, iar nervii au fost stimulaţi în 
mai multe locuri, pentru a se căuta blocul de conducere în 
afara locurilor obişnuite de sindroame canalare. La exami¬ 
narea cu ac, au fost studiaţi şi muşchii distali şi proximali 
în multiple rădăcini nervoase şi diferite teritorii nervoase 
periferice, pentru a se determina dacă procesul a fost difuz 
sau limitat la nervi periferici specifici. Muşchii paraspinali au 
fost examinaţi pentru a ajuta în diferenţierea poliradiculone- 
uropatiei de neuropatia dependentă de lungime. 

NCS, în acest caz, au fost difuz anormale, cu latenţe dis- 
tale prelungite, viteze de conducere pronunţat încetinite 
şi amplitudini de CMAP şi SNAP scăzute. Studiul motor 
median a prezentat dovezi de bloc de conducere în antebraţ, 


iar studiul motor ulnar a arătat bloc de conducere între 
zona de sub cot şi locul de stimulare de la nivelul articu¬ 
laţiei radio-carpiene. Atunci când se evaluează blocurile de 
conducere, este important să se excludă motivele tehnice de 
scădere în amplitudine, ca substimularea la locul proximal 
sau suprastimularea la locul distal, rezultând în dispersia 
curentului spre alţi nervi şi un răspuns condus de volum. 
Undele F au fost foarte prelungite, sugerând, de asemenea, 
bloc de conducere proximal sau încetinire. Răspunsurile 
senzitive au fost importante pentru conservarea răspunsu¬ 
lui sural, cu răspunsuri senzitive ulnare şi mediane scăzute. 
Acest tipar de evitare surală este relativ tipic pentru CIDP, 
dar nu specific. 12 Reflexele de clipire au fost, de asemenea, 
testate, pentru a se evalua încetinirea foarte proximală, şi au 
fost anormale, cu prelungirea răspunsurilor R1 şi R2. 

Examinarea EMG a prezentat recrutare pronunţat 
redusă în muşchii proximali şi în cei distali, compatibilă 
cu blocul de conducere. MUP au fost complexe, reflectând 
denervarea şi reinervarea continuă a muşchilor proximali. 


Tabelul 11-17 Cazul 14: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasă 

Nerv (înregistrare) 

Amplitudine (motorie 
mV) (senzitivă pV) 

Viteza de conducere 
(m/s) 

Latenţa undei F 

Latenţa distală (ms) (ms) 

Motor tibial S (AH) 

Gleznă 3,8 
Genunchi 1,5 


31 


8.9 

79.5 

Motor peronier S (EDB) 

NR 


NR 


NR 


Motor peronier S (AT) 

3.1 


28 


7.8 


Motor median S (APB) 

Articulaţia radio-carpiană 5,9 

Cot 1,5 

32 


6.7 

49. î 

Motor ulnar S (ADM) 

Articulaţia radio-carpiană 5,9 

Sub cot 2,1 

Deasupra cotului 1,9 

Fără punct de intersecţie 

Cot la articulaţia radio-car¬ 
piană 24 

Sub cot la articulaţia 
radio-carpiană 26 

5.1 

52.4 

Senzitiv sural S (gleznă) 

12 


40 


4.5 


Senzitiv median S (degetul 2) 

3 


39 


4.7 


Senzitiv ulnar S (degetul 5) 

NR 






Reflex de clipire 

Loc de stimulare 

Latenţa R1 (ms) 

Latenţa R2 ipsilaterală (ms) 

Latenţa R2 controlaterală (ms) 

Supraorbital S 

15.1 


49.3 


51.5 


Electromiografie 



Activitate spontană 

Potenţiale de unitate motorie 

Muşchi 

Activitate 

inserţională 

Potenţiale de 
fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Recrutare 

Durată/ 

Amplitudine 

Polifazie/ 

întoarceri 

Tibial anterior S 

Crescută 

+ + 

0 

Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Gastrocnemian medial S 

Crescută 

+ + 

0 

Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Vast medial S 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

+ 1 lungă/-*-1 înaltă 

Crescute 

Tensorul fasciei lata S 

Crescută 

+ + 

0 

Scăzută 

1 lungă/+1 înaltă 

Crescute 

Fesier mare S 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Paraspinali lombari S (L5) 

Normală 

0 

0 

Scăzută 

+ 1 lungă/+ 1 înaltă 

Crescute 

Pnmul interosos dorsal S 

Crescută 

++ 

0 

Scăzută 

+2 lungă/+2 înaltă 

Crescute 

Trieeps S 

Crescută 

+/- 

0 

Scăzută 

+ 1 lungă/+1 înaltă 

Crescute 

Deltoid S 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Paraspinali toracici S 

Crescută 

++ 

0 


+ 1 lungă/-*-1 înaltă 

Crescute 


A DM, abductorul degetului mic; AH, abductorul halucelui; APB, abductorul scurt al degetului; AT, tibial anterior; EDB, extensorul scurt al degetului; D, dreapta; NR, fără mciun răspuns; S, stânga. 
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Potenţialele de fibrilaţie şi MUP de lungă durată din muş¬ 
chii distali reflectă o pierdere axonală mai semnificativă. 
Această constelaţie de constatări este mai compatibilă cu 
CIDP. Pacienta a suportat o examinare a lichidului cefalo¬ 
rahidian, care a arătat un nivel crescut de proteine, cu un 
număr normal de leucocite, şi o biopsie a nervilor surali, 
care a arătat modificări compatibile cu inflamaţia, confir¬ 
mând diagnosticul. 

Tabloul electrofiziologic clasic în CIDP este cel al 
demielinizării, evidentă atât în NCS senzitiv, cât şi în cel 
motor. Demielinizarea focală este văzută ca un bloc de 
conducere sau o încetinire focală şi deseori latenţele distale 
sunt foarte prelungite, iar vitezele de conducere încetinite 
sever, cu conservarea relativă a amplitudinii. Răspunsurile 
proximale sunt dispersate, în comparaţie cu răspunsurile 
obţinute prin stimularea distală (dispersie temporală), 
şi aceasta este caracteristică demielinizării (Figura 11-5). 
Undele F prelungite pot fi unele din cele mai precoce 



FIGURA I 1-5 Dispersia potenţialului de acţiune muscular compus tibial. înre¬ 
gistrarea A este răspunsul înregistrat cu stimulare proximală, care este semnifi¬ 
cativ mai lung ca durată, cu morfologie modificată, în comparaţie cu înregistrarea 
B, care este răspunsul înregistrat după stimularea la gleznă. 


CASETA 11-4 


Criterii de diagnostic şi electrodiagnostic clinic pentru poliradiculoneuropatia demielinizantă inflamatorie 
cronică 


Criterii de diagnostic clinic 

Criterii de includere 

• CIDP tipic 

• Slăbiciune distală şi proximală simetrică, cronic pro¬ 
gresivă, treptată sau recurentă şi disfuncţie senzitivă a 
tuturor membrelor, dezvoltându-se în cel puţin 2 luni; 
nervii cranieni pot fi afectaţi, şi 

• Reflexe de întindere ale muşchilor absente sau reduse în 
toate membrele. 

• CIDP atipică - unul dintre următoarele, dar altfel decât în 
„CIDP tipică" (reflexele de întindere ale muşchilor pot fi 
normale în membrele neafectate): 

• Slăbiciune predominant distală (afectare senzitivă 
demielinizantă dobândită distal) 

• Afectări senzitive sau motorii pure, inclusiv poliradi¬ 
culoneuropatia imună senzitivă cronică, ce afectează 
procesul central al neuronului senzitiv primar 

• Afectări asimetrice (sindrom Lewis-Sumner motor şi 
senzitiv demielinizant dobândit multifocal) 

• Afectări focale (de exemplu, interesarea plexului brahial sau 
a unuia sau mai multor nervi periferici dintr-un membru 
superior) 

• Interesarea sistemului nervos central (poate să apară cu 
CIDP în rest tipică sau cu alte forme de CIDP atipică) 

Criterii de excludere 

• Difteria, expunerea la droguri sau toxine ce ar putea cauza 
neuropatia 

• Neuropatia demielinizantă ereditară - cunoscută sau pro¬ 
babilă din cauza antecedentelor heredocolaterale, difor¬ 
mităţii labei piciorului, mutilării mâinilor sau a labelor 
picioarelor, retinitei pigmentare, ihtiozei, predispoziţiei la 
paralizii de presiune 

• Prezenţa tulburărilor sfmcteriene 

• Neuropatia motorie multifocală 

• Anticorpi la glicoproteina asociată mielinei 


Criterii electrodiagnostice 

• Clare - cel puţin unul dintre următoarele: 

• Cel puţin 50% prelungire a latenţei distale motorii peste 
limita de sus a valorilor normale în doi nervi sau 

• Cel puţin 30% reducere a vitezei de conducere motorie 
sub limita de jos a valorilor normale în doi nervi sau 

• Cel puţin 20% prelungire a latenţei undelor F peste 
limita de sus a valorilor normale în doi nervi (>50% 
dacă amplitudinea de vârf negativ distal al CMAP <80% 
din limita de jos a valorilor normale) sau 

• Absenţa undelor F în doi nervi dacă aceşti nervi au 
amplitudinea de vârf negativ distal al CMAP de cel 
puţin 20% din limita de jos a valorilor normale plus 
cel puţin un alt parametru demielinizant în cel puţin 
un alt nerv sau 

• Blocuri de conducere motorie parţiale - cel puţin 50% 
reducere în amplitudinea vârfului negativ proximal al 
CMAP faţă de cel distal, dată vârful negativ distal al 
CMAP este de cel puţin 20% din limita de jos a valorilor 
normale în doi nervi sau într-un nerv plus cel puţin un 
alt parametru demielinizant în cel puţin un alt nerv, sau 

• Dispersie temporală anormală (>30% creştere de durată 
între vârfurile negative proximal şi distal ale CMAP) în 
cel puţin doi nervi sau 

• Durata CMAP distal (interval între debutul primului vârf 
negativ şi întoarcerea la nivelul de referinţă a ultimului 
vârf negativ) de minimum 9 ms în cel puţin un nerv 
plus cel puţin un alt parametru demielinizant în cel 
puţin un alt nerv 

• Probabile 

• Cel puţin 30% reducere în amplitudinea vârfului negativ 
proximal al CMAP faţă de cel distal, excluzând nervul 
tibial posterior, daca vârful negativ distal al CMAP este 
de cel puţin 20% din limita de jos a valorilor normale în 
doi nervi sau într-un nerv plus cel puţin un alt parame¬ 
tru demielinizant în cel puţin un alt nerv 

• Posibile 

• Ca în criteriile electrodiagnostice pentru „clare", dar 
într-un singur nerv 


CIDP , poliradiculoneuropatie demielinizantă inflamatorie cronică; CMAP, potenţial de acţiune muscular compus. 
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semne de încetinire mai proximală, care pot informa cli¬ 
nicianul că are de-a face, de fapt, cu o poliradiculoneuro- 
patie, spre deosebire de un proces dependent de lungime. 
Deseori, există şi pierderea axonală asociată (şi, în cazuri 
rare, aceasta este tabloul predominant). Apare ca o pier¬ 
dere de amplitudine pe NCS şi ca potenţiale de fibrilaţie 
şi MUP ample, polifazice, pe examinarea EMG. De regulă, 
modificările sunt mai severe distal, deşi muşchii paras- 
pinali sunt, de asemenea, afectaţi, indicând interesare de 
rădăcină nervoasă. 

Unul dintre cele mai importante diagnostice de exclus 
atunci când se evaluează un pacient cu CIDP posibil este 
neuropatia senzitivo-motorie demielinizantă moştenită 
(boala Charcot-Marie-Tooth [CMT] tip T, III sau IV), deoa¬ 
rece are importante implicaţii terapeutice. Mulţi pacienţi 
cu forme uşoare de boală CMT sunt relativ asimptomatici 
şi pot rămâne nediagnosticaţi, făcând antecedentele here- 
docolaterale mai puţin evidente. Istoricul este uşor progre¬ 
siv, uneori datând din copilărie, atunci când un pacient îşi 
aduce aminte că era cumva neîndemânatic sau incapabil 
să ţină pasul cu alţi copii. Este diferit faţă de CIDP, unde 
debutul este relativ brusc, şi are un curs recurent, treptat sau 
progresiv, cu răspuns pozitiv la imunoterapie. Ca şi în acest 
caz, disfiincţia autonomă poate fi văzută în CIDP. Blocul 
de conducere, dispersia temporală semnificativă şi prezenţa 
încetinirii proximale (unde F prelungite sau reflex de clipire 
prelungit) sunt constatări-cheie în testarea electrofiziolo- 
gică, ce ajută la diferenţierea formelor dobândite de neuro- 
patii demielinizante de boala CMT. Similar, la examinarea 
cu ac, recrutarea pronunţat redusă în absenţa pierderii axo- 
nale semnificative (ce indică bloc de conducere) este mai 
sugestivă pentru un proces dobândit. Criteriile clinice şi de 
EDX pentru CIDP sunt menţionate în Caseta 11-4. 

Cazul 15: slăbiciune progresivă 

Un bărbat în vârstă de 65 de ani se prezintă cu un istoric de 
6 luni de slăbiciune progresivă caracterizată prin dificultatea 
de a se ridica de pe un scaun sau de a urca scările. Neagă 
prezenţa durerii, dar raportează o uşoară „amorţeală" a dege¬ 
telor de la picioare. Nu există simptome vizuale sau bulbare. 
Funcţionarea sistemului digestiv şi a vezicii urinare este nor¬ 
mală. Istoricul medical este semnificativ pentru diabetul 
zaharat bine ţinut sub control şi boala pulmonară obstruc- 
tivă cronică. Are un istoric de fumător de un pachet de ţigări 
pe zi, timp de 40 de ani. Pacientul raportează şi o pierdere 
în greutate de 11 kilograme în această perioadă. Examinarea 
fizică relevă o uşoară slăbiciune proximală la flexia şoldului, 
extensia genunchiului şi abducţia şoldului (Consiliul de Cer¬ 
cetare Medicală 4/5), cu dificultate la ridicarea dintr-o pozi¬ 
ţie ghemuită. Există şi o uşoară slăbiciune la rotaţia internă 
şi externă a şoldului, bilateral. Examinarea nervilor cranieni 
este normală. Reacţia senzitivă este în mare intactă la atin¬ 
gerea uşoară, înţepătura de ac şi propriocepţie. Reflexele de 
întindere ale muşchilor sunt absente peste tot. 

Diagnosticul diferenţial 

Constatarea principală la examenul clinic este slăbiciunea 
proximală a muşchilor, principalele posibilităţi de diagnos¬ 
tic fiind miopatia, dereglarea de joncţiune neuromusculară, 


boala neuronului motor, poliradiculoneuropatia sau debi¬ 
litatea. Constatările proximale relativ simetrice, cu pier¬ 
derea reflexelor, fac boala neuronului motor mai puţin 
probabilă. Simptomele senzitive uşoare şi pierderea refle¬ 
xelor de întindere ale muşchilor accentuează posibilitatea 
unei poliradiculoneuropatii, ce poate fi văzută în diabet, în 
asociere cu pierderea pronunţată în greutate, în opoziţie cu 
miopatia şi neuropatia periferică coexistentă. O miopatie 
inflamatorie, ca miozita cu corpi de incluziune sau poli- 
miozita, continuă să fie inclusă în diagnosticul diferenţial. 
Dată fiind pierderea importantă în greutate, posibilitatea 
unui proces paraneoplazic, interesând oricare dintre aceşti 
muşchi sau nervi, sau a unei dereglări de joncţiune neuro¬ 
musculară presinaptică trebuie să fie luată în considerare. 
S-au efectuat NCS motorii şi senzitive, studii de stimulare 
repetitivă şi EMG cu ac (Tabelul 11-18). 

Discuţie 

NCS au arătat amplitudini ale CMAP pronunţat reduse, 
cât şi amplitudini senzitive la limită. Vitezele de condu¬ 
cere au fost relativ neafectate şi nu a existat vreo dovadă 
de blocuri de conducere motorie sau dispersie. Examina¬ 
rea cu ac a arătat MUP ce variau peste tot, fără activitate 
spontană anormală. Morfologia MUP a relevat o propor¬ 
ţie mărită de MUP de amplitudine joasă şi scurtă durată 
în unii muşchi proximali. Dacă electromiografistul s-ar fi 
oprit în acest punct, fără să efectueze şi stimularea repe¬ 
titivă, concluzia ar fi fost că pacientul are o miopatie 
predominant proximală, pe lângă o uşoară neuropatie 
periferică subiacentă. Această concluzie ar fi fost inco¬ 
rectă, prezentând unele inconsecvenţe ce nu trebuie tre¬ 
cute cu vederea. Gradul de slăbiciune a fost relativ uşor, 
dar CMAP au fost foarte reduse, clar disproporţionate la 
examinarea clinică. în plus, variabilitatea MUP a atins 
un grad dincolo de cel aşteptat într-o miopatie. Exami¬ 
natorul a efectuat stimulare repetitivă asupra muşchilor 
distali ai membrului superior şi inferior, cât şi asupra cva- 
dricepsului slab. După cum se observă din Figura 11-6, a 
existat o creştere pronunţată a amplitudinii CMAP ime¬ 
diat după un exerciţiu scurt, răspunsul de referinţă fiind 
mai mult decât dublu (o facilitare de peste 200%). Acest 
lucru a fost asociat cu recuperarea parţială a răspunsurilor 
ulterioare din suită şi cu un nou decrement, la 3 minute 
după exerciţiu. Acest tipar de CMAP de joasă amplitudine 
de referinţă, decrement la stimularea repetitivă şi facili¬ 
tare de peste 200% după exerciţiu scurt este compatibil 
cu dereglarea de joncţiune neuromusculară presinaptică, 
anume sindromul miastenic Lambert-Eaton (în engleză, 
LEMS). 8 O uşoară neuropatie periferică subiacentă este, 
de asemenea, probabilă. Chestionarea ulterioară a paci¬ 
entului a arătat simptome pronunţate de fibre mici, cum 
ar fi uscăciunea gurii, a ochilor şi disfuncţie erectilă, ce 
pot fi cauzate ori de LEMS, ori de neuropatia periferică 
cu interesarea fibrelor mici. La reexaminare, reflexele de 
întindere ale muşchilor au fost relativ normale după o 
scurtă contracţie musculară, din nou în concordanţă cu 
dereglarea joncţiunii neuromusculare presinaptice. Anti¬ 
corpii anti-canale de calciu dependente de voltaj P/Q au 
fost pozitivi la acest pacient. Se găsesc la aproximativ 90% 
din pacienţii cu LEMS. 20 Pacientului i s-a depistat un car- 
cinom de plămân cu celule mici. 
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Tabelul 1-18 Cazul 15: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasă 








Nerv (înregistrare) 


Amplitudine (motorie mV) 
(senzitivă pV) 

Viteza de conducere 
(m/s) 

Latenţa distală (ms) 

Unda F (ms) 

Motor ulnar D (ADM) 


2.0 



54 


3.4 

32.0 

Femural (drept al femurului) D 

0.4 







Peronier D (EDB) 


0.5 





5.6 


Senzitiv median D (EDB) 


12 



54 


3.5 


Sural D 


4 



39 


4.3 


Stimulare repetitivă 


Ulnar 


Peronier 


Femural drept 









Repaus (% decrement) 


20 



47 


45 


Durată exerciţiu (s) 


10 



10 


10 


Post-exerciţiu (% decrement) 








Facilitare imediată (%) 


223 



290 


425 


Decrement imediat 


10 



3 


19 


30 s 


18 



26 


24 


1 min 


20 



40 


38 


2 min 


22 



45 


45 


3 min 


23 



47 


47 


Electromiografie 











Activitate spontană 



Potenţiale de unitate motorie. 

Muşchi 

Activitate 

inserţională 

Potenţiale de 
fîbrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 


Recrutare 

Durată/ 

Amplitudine 

Faze/ 

întoarceri 

Deltoid D 

Normală 

0 


0 


Normală 

MUP variază 
+ 1 scurtă 

Normale 

Triceps D 

Normală 

0 


0 


Normală 

MUP variază 

Normale 

Infraspinos D 

Normală 

0 


0 


Normală 

MUP variază 
+ 1 scurtă 

Normale 

Tibial anterior D 

Normală 

0 


0 


Normală 

MUP variază 

Normale 

Vast medial D 

Normală 

0 


0 


Normală 

MUP variază 

Normale 

Fesier mediu D 

Normală 

0 


0 


Normală 

MUP variază 
+ 1 scurtă 

Normale 

Paraspinali cervicali D 

Normală 

0 


0 



MUP variază 
+1 scurtă 

Normale 


ADM, abductorul degetului mic; ED 8, extensorul scurt al degetului; D, dreapta; MUP, potenţial de unitate motorie; S, stânga. 


Cazul 16: hemipareză facială 
dreapta 

Un bărbat în vârstă de 54 de ani, sănătos în rest, s-a trezit 
şi a fost avertizat de soţia sa că partea dreaptă a feţei sale 
„atârnă". A observat incapacitatea de a-şi închide complet 
ochiul drept şi că îi curgea salivă din colţul drept al gurii 
pe când încerca să se spele pe dinţi. A fost adus la UPU, 
unde o examinare neurologică complexă a arătat slăbi¬ 
ciune facială dreapta interesând toate ramurile faciale 
periferice, inclusiv muşchiul frontal. Exista o mişcare rezi¬ 
duală a muşchiului orbicular al ochiului şi al gurii. Restul 
examinării nervilor cranieni, incluzând mişcările ocu¬ 
lare, forţa mandibulei, sensibilitatea facială şi mişcările 
palatale şi ale limbii, a fost normal. S-a raportat o uşoară 
hiperacuzie. Pacientul a raportat o durere de cap mode¬ 
rată şi s-a realizat o tomografie computerizată, care a ieşit 
normală. Pacientul a primit diagnosticul de neuropatie 


facială dreapta şi i s-a spus să ia legătura cu medicul său 
de familie a doua zi, pentru a primi tratament în conti¬ 
nuare. Pacientul a fost trimis la un laborator EMG după 
13 zile de la debut, pentru a se determina prognosticul de 
recuperare şi a se exclude alte potenţiale cauze. 

Diagnosticul diferenţial 

Istoricul clinic şi examinarea fizică sunt compatibile cu 
procesul neuronului motor periferic, ce interesează nervul 
facial drept. Cea mai probabilă cauză ar fi neuropatia faci¬ 
ală idiopatică (paralizia lui Bell). Printre alte cauze posibile 
pentru slăbiciunea facială cu debut acut se numără un pro¬ 
ces infecţios, ca herpesul zoster sau boala Lyme, dereglări 
granulomatoase, ca sarcoidoza, sau alte procese inflamato¬ 
rii sau imuno-mediate, ca polineuropatia demielinizantă 
inflamatorie acută sau mononevrita multiplex. Paralizia 
facială cronică sau subacută poate fi văzută şi la tumoa¬ 
rea de unghi ponto-cerebelos sau în procesul structural din 
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Ulnar/hipotenar 


Nivel de referinţă 


Imediat după 
un exerciţiu de 
10 secunde 


La 3 minute 
după exerciţiu 


Decrement de 20% 
Facilitare de 220% 
Epuizare de 23% 


Decrement de 45% 
Facilitare de 425% 
Epuizare de 47% 


11 mV 

5 ms 


Femurat/dreptul femural 


500 pV 


1 mV 


5 ms 


5 ms 


1 mV 


5 ms 


500 uV 


5 ms 


500 pV 


FIGURA I 1-6 Stimulare repetitivă la doi hertzi a nervilor ulnar şi facial într-o dereglare de joncţiune neuromusculară presinaptică. 


Tabelul 11-19 Cazul 16: studii de conducere nervoasă şi electromiografie 


Studii de conducere nervoasă 

Nerv (înregistrare) 


Amplitudine (motorie mV) 
(senzitivă pV) 

Viteza de conducere 
(m/s) 

Latenţa distală (ms) 

Unda F (ms) 

Motor ulnar D (ADM) 


8.9 

56 


2.7 

29.0 

Senzitiv median D (degetul 2) 

32 

60 


2.7 


Facial (nazal) S 


1.8 



3.6 


Facial (nazal) D 


0.6 



3.9 


Electromiografie 









Activitate spontana 


Potenţiale de unitate motorie 

Muşchi 

Activitate Potenţiale de 

inserţională fibrilaţie 

Potenţiale de 
fasciculaţie 

Durată/ 

Recrutare Amplitudine 

Faze/ 

întoarceri 

Orbicular al gurii D 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

Normală 

Normale 

Orbicular al ochiului D 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

Normală 

Normale 

Frontal D 

Crescută 

+ 

0 

Scăzută 

Normală 

Normale 

Maseter D 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 

Orbicular al gurii S 

Normală 

0 

0 

Normală 

Normală 

Normale 


Tabelul I 1-20 Valori normale pentru reflexele de clipire 


Latenţă 

Rl 

R2, ipsilateral 

R2, controlateral 

Medie 

10.5 ms 

3 1 ms 

3 1 ms 

Gamă 

8-13 ms 

29-41 ms 

29-44 ms 


jurul urechii sau glandei parotide (colesteatom, tumoare 
salivară). Un proces al neuronului motor central este puţin 
probabil, deoarece muşchiul frontal ar fi, în mod normal, 
evitat în asemenea cazuri. NCS au fost efectuate ca în Tabe¬ 
lul 11 -19. Constatările reflexelor de clipire sunt notate în 
Tabelul 11-20. 


Discuţie 

Au fost realizate NCS faciale bilaterale, prezentând ampli¬ 
tudine CMAP facială dreapta foarte redusă. Această infor¬ 
maţie ar fi suficientă pentru a sprijini procesul neuronului 
motor periferic şi a exclude cauzele centrale. Răspunsul 
facial stânga a fost normal şi s-au efectuat studii limitate 
ale membrului superior, pentru a se exclude o poliradicu- 
loneuropatie mai vagă. Reflexele de clipire (Figura 11-7) 
au relevat o prelungire pronunţată a componentelor R1 
dreapta şi R2 ipsilaterală (cu latenţă R2 controlaterală 
normală), atunci când se stimulează nervul supraorbital 
drept. Atunci când se stimulează nervul supraorbital stâng, 
există o prelungire a răspunsului R2 controlateral. Acest 
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FIGURA I 1-7 Valori normale pentru reflexele de clipire. 


constatări sunt în concordanţă cu interesarea căii eferente 
stângi, mai ales a nervului facial. Examinarea cu ac a rele¬ 
vat potenţiale de fibrilaţie rare, cu recrutare redusă în mod 
pronunţat în muşchii inervaţi de nervul facial pe dreapta. 
Maseterul a fost examinat pentru a se exclude neuropatiile 
craniene mai difuze şi a ieşit normal. 

Recuperarea funcţiei faciale poate fi prognozată în 
mod rezonabil de examinarea fizică şi de anomaliile EDX. 
într-un studiu despre istoricul natural al paraliziei lui Bell, 
Peitersen 23 a identificat o recuperare completă la 71% din 
totalul pacienţilor, iar dintre cei cu pareză parţială la pre¬ 
zentare, 94% s-au recuperat în totalitate (spre deosebire de 
doar 61% dintre cei cu pareză totală la prezentare). Două 
treimi din pacienţi şi-au recuperat funcţia în trei luni, 
dar după şase luni, niciun alt pacient nu şi-a mai recăpă¬ 
tat funcţia mimică normală. Constatările EDX, mai ales 
amplitudinea CMAP, pot, de asemenea, ajuta la prognoza- 
rea recuperării. O amplitudine de 10% sau mai puţin după 
7 zile, în comparaţie cu răspunsul controlateral, va indica, 
în general, o recuperare slabă, în timp ce o amplitudine de 
peste 30% a indicat o recuperare completă în 3 luni. 21 Cei 
cu amplitudini de 10% până la 30% au prezentat o recupe¬ 
rare incompletă în 6 până la 8 luni, cu slăbiciune reziduală 
sau simptome adiţionale, ca sinkinezia sau „lacrimile de 
crocodil". 

Unii au raportat utilizarea pragurilor de stimul în pri¬ 
mele 72 de ore. 10 în acest studiu, cei cu prag de stimul mai 
mare de 10 mA s-au descurcat mai slab. în acest caz, paci¬ 
entului i-a fost menajată o parte din funcţia motorie, iar 
amplitudinea CMAP facial a fost mai mare de 30%, lucru 
care a susţinut o recuperare completă 
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Tehnici de tratament si 
echipamente speciale 






REABILITAREA SI PROTEZAREA 
POST-AMPUTATIE A 
MEMBRELOR SUPERIOARE 

Terrence P. Sheehan 



La nivel mondial, se înregistrează un nivel semnificativ de 
deficienţe şi de pierderi ale membrelor superioare. Ampu- 
taţiile sunt efectuate pentru a îndepărta membrele care nu 
mai sunt funcţionale din cauza unui traumatism sau a unei 
boli. Cele mai frecvente cauze sunt diabetul zaharat, bolile 
vasculare periferice, traumatismele şi neoplasmele. Variaţi¬ 
ile genetice şi mutaţiile sunt cauze tipice pentru deficienţele 
congenitale. Pierderea membrelor superioare este determi¬ 
nată mult mai frecvent de traumatisme faţă de pierderea 
membrelor inferioare. înainte de 1900, leziunile produse în 
războaie au fost principalul motiv pentru pierderea mem¬ 
brelor în Statele Unite. Amputarea chirurgicală a evoluat 
semnificativ de la zilele în care secţionarea unui membru 
se efectua fără anestezie şi hemostaza membrelor restante 
se realiza prin înmuierea în ulei încins. Odată cu industria¬ 
lizarea Americii, s-a observat o creştere a numărului trauma¬ 
tismelor în rândul civililor, traumatisme care au determinat 
pierderea membrelor superioare prin zdrobire, sfâşiere şi 
smulgere. Le suntem profund recunoscători militarilor şi 
meseriaşilor răniţi, atunci şi acum, pentru că ne-au stimu¬ 
lat să dezvoltăm tehnologii şi opţiuni pentru cei care suferă 
astăzi pierderi la nivelul membrelor. Evoluţia protezării 
membrelor superioare este fondată pe principiile lui Salis- 
bury şi ale lui Newton. 33 Proiectarea protetică s-a sprijinit 
pe umerii acestor giganţi şi a dus la construirea unor dispo¬ 
zitive funcţionale, care ajută la îndeplinirea sarcinilor de zi 
cu zi. Pe măsură ce tehnologiile avansează, depindem şi mai 
mult de pregătirea şi de abilităţile tehnice ale protezistului 
de membre superioare. Chiar dacă am intrat în era bionică, 
sistemele de tip „cablu-şi-cârlig" rămân principalele proteze 
ale membrelor superioare, deoarece sunt relativ simple şi 
uşor de adaptat. 

Date demografice, incidenţă şi 
prevalenţă 

în Statele Unite, aproximativ 185.000 de persoane sunt 
supuse, anual, unei amputaţii a membrelor superioare sau 
inferioare. 31 în 2008, s-a estimat că, în SUA, 1,9 milioane 
de persoane trăiau cu pierderi ale unui membru (şcoala de 
Sănătate Publică lohns Hopkins Bloomberg, date nepubli¬ 
cate). Dintre acestea, 500.000 aveau amputaţii minore la 
nivelul membrelor superioare (degete, mâini), iar 41.000 
suferiseră amputaţii majore. 8 Din cauza îmbătrânirii popu¬ 
laţiei şi a numărului mai mare de boli vasculare determinate 
de diabet şi obezitate, se estimează că numărul de persoane 
din SUA cu pierderi ale membrelor inferioare se va dubla 
până în 2050. 8 


Traumatismele reprezintă cauza pentru 90% din tota¬ 
lul amputaţiilor membrelor superioare. în următorii 50 
de ani, se estimează că incidenţa amputaţiilor secundare 
traumatismelor va rămâne la fel sau chiar că va scădea, 32 
şi aceasta datorită unor standarde îmbunătăţite privind 
protecţia muncii. 17 Pe viitor, vor apărea şi mai multe teh¬ 
nici de succes de reconstrucţie şi de reimplantare la nive¬ 
lul membrelor. Printre alte cauze de pierdere a membrelor 
superioare se numără arsurile, bolile vasculare periferice, 
tulburările neurologice, infecţiile, neoplasmele, contractu¬ 
rile şi malformaţiile congenitale. 3 

Amputaţia degetelor deţine cel mai mare procent (78%) 
din amputaţiile membrelor superioare raportate la externa¬ 
rea din spital. 16 Cele mai multe amputaţii implică un singur 
deget, indexul, inelarul, mijlociul şi auricularul repre¬ 
zentând 75%, iar policele, 16% din intervenţii. 3 Excep¬ 
tând amputaţia degetelor, cele mai comune amputaţii ale 
membrelor superioare sunt de antebraţ (transradiale) şi de 
humerus (transhumerale) (Tabelul 12-1, Figura 12-1 ). 42 în 
rândul civililor, cele mai frecvente leziuni la nivelul mem¬ 
brelor, care necesită amputaţie, sunt rezultatul activităţi¬ 
lor de la locul de muncă şi implică ferăstraie sau lame (de 
exemplu, maşini de tuns iarba şi freze de zăpadă). Plăgile 
prin explozii sunt rare în rândul populaţiei civile (8,5%). 
La militarii activi, însă, leziunile care duc la amputaţii sunt 
cauzate de mortiere, focuri de armă, dispozitive explozive 
improvizate şi grenade propulsate de rachete. Din cauza 
forţelor extreme implicate, sunt frecvente leziunile con¬ 
comitente, cum ar fi traumatismele cerebrale, afectarea 
văzului şi auzului, pierderile de ţesut moale şi arsurile. O 
cincime din totalul amputaţiilor majore apărute pe câmpul 
de luptă implică membrele superioare. 14,52 Două treimi 
din amputaţiile rezultate în urma unui traumatism au loc 
în rândul adolescenţilor şi adulţilor sub 45 de ani. 8 Bărba¬ 
ţii reprezintă peste 75% din totalul persoanelor ce pierd 
membrele superioare şi, cu cât prejudiciul este mai grav, cu 
atât creşte probabilitatea ca victima să fie un bărbat. 3 

Se estimează că, anual, se nasc aproximativ 4,1 la 
10.000 de copii cu lipsa parţială sau totală a unui mem¬ 
bru, variind de la un segment de deget până la lipsa totală 
a membrelor superioare sau inferioare. Deficienţele con¬ 
genitale ale membrelor superioare sunt mai des întâlnite 
(58%), iar acestea apar ceva mai frecvent la băieţi. Cea 
mai comună amputaţie congenitală implică membrul 
superior stâng la nivelul transradial proximal. Cele mai 
multe cazuri congenitale de deficienţe la nivelul membre¬ 
lor superioare nu au implicaţii ereditare. Deficienţele con¬ 
genitale ale membrelor apar din cauza lipsei parţiale sau 
totale a unui mugure de dezvoltare a membrului. Primul 
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SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 
Tabelul I 2-1 Localizarea amputaţilor la membrele 


superioare: 1993-2006 


Procedura 

Procent din totalul 
amputaţiilor efectuate 

Amputaţie de mână 

15 

Dezarticulare de încheietură a mâinii 

10 

Amputaţie de antebraţ (transradială) 

31 

Dezarticulare a cotului 

7 

Amputaţie de humerus (transhumerală) 

28 

Dezarticulare a umărului 

7 

Amputaţie totală de braţ 

2 



trimestru de sarcină este perioada critică pentru formarea 
membrelor, cu apariţia mugurelui în ziua a 26-a de gesta¬ 
ţie şi diferenţierea în a 8-a săptămână de sarcină. Etiologia 
este adesea neclară, dar agenţii teratogeni (de exemplu, 
medicamente şi expunerea la radiaţii) şi sindromul de 
bridă amniotică sunt două dintre cele mai comune cauze. 
Ecografia maternă identifică deseori anomalia membrelor 
înainte de naştere. Există multe descrieri ale deficienţelor 
congenitale la nivelul membrelor (Caseta 12-1), înregis¬ 
trate de sistemul creat şi preferat de Societatea Internaţi¬ 
onală de Protezare şi Ortezare (International Society for 


CASETA 12-1 


Schema iniţială de clasificare a anomaliilor 
congenitale ale membrelor 

• Amelia: absenţa membrului 

• Meromelia: absenţa parţială a membrului 

• Focomelia: mână ataşată direct de trunchi sau lipsa osaturii 
mâinii 

• Adactilie: absenţa degetelor (absenţă metacarpianâ sau 
metatarsiană) 

• Hemimelia: absenţa unei jumătăţi de membru 

• Acheiria: absenţa unei mâini sau a labei piciorului 

• Afalangia: absenţa unui deget de la mână sau picior 


CASETA 12-2 


Sistemul de clasificare ISPO a anomaliilor 
cpftgenitale aje membrelor superioare 

• Anomalie transversala: absenţa segmentelor distale. Ano¬ 
malia transversală este denumită după segmentul dincolo 
de care nu mai există porţiune osoasă. 

• Anomalie longitudinala: absenţa parţială a segmentelor dis¬ 
tale. Anomaliile longitudinale sunt denumite după numele 
oaselor afectate. 

ISPO , Societatea Internaţională de Protezare şi Ortezare. 

Orice os care nu este numit este prezent şi are o formă fiziologică. 


Prosthetic and Orthotics, ISPO, Caseta 12-2). Terminolo¬ 
gia ISPO împarte amputaţiile membrelor în transversale 
şi longitudinale. Prin definiţie, un copil cu anomalie trans¬ 
versală nu va avea segmente distale restante. De exemplu, 
un copil cu anomalie transversală radială are partea supe¬ 
rioară a braţului normală şi un fragment din radius, dar 
îi lipsesc mâna şi degetele. Cei cu anomalii longitudinale 
au porţiuni distale, cu absenţa parţială sau totală a unui 
os specific. Cea mai des întâlnită anomalie congenitală a 
membrelor superioare este longitudinală cu absenţa parţială 
sau totală a radiusului. Anomaliile longitudinale ale mâinii 
reprezintă jumătate din totalul anomaliilor congenitale ale 
membrelor superioare, iar anomaliile multiple ale membre¬ 
lor se regăsesc la mai puţin de 20% din nou-născuţii vii. 19,40 

Nomenclatura si nivelurile 

r 

funcţionale ale amputaţiilor 

Amputaţiile radiate (Figura 12-2 , A) implică policele şi 
indexul şi compromit prehensiunea. Ămputaţia vârfu¬ 
lui degetului (Figura 12-2, B) este cel mai frecvent tip de 
amputaţie. Policele este degetul cel mai important din 
punct de vedere funcţional. Ămputaţia policelui, parţială 
sau completă, duce la pierderea prehensiunii palmare şi 
digitale (termino-proximală, termino-laterală). Amputa- 
ţia unuia dintre celelalte degete duce la o pierdere func¬ 
ţională mai mică. Amputaţiile minsversale ale degetelor se 
efectuează la unul sau mai multe degete şi pot fi corec¬ 
tate cu proteze de deget funcţionale. Amputaţiile ulnare 
(Figura 12-2, C) implică degetele IV şi V şi mecanis¬ 
mul de apucare de tip „cârlig" este pierdut. Funcţional, 
pierderea degetului V este subestimată, deoarece acesta 
































CAPITOLUL 12 Reabilitarea şi protezarea post-amputaţie a membrelor superioare 




FIGURA 12-2 Tipurile de amputaţii ale mâinii: (A) Radială. (B) De vârf al 
degetului. (C) Ulnară. (D) Centrală. 


prezintă o mare forţă de prehensiune. Amputatia centrală 
(Figura 12-2, D) implică degetele III şi IV, şi reconstrucţia 
nu este, de obicei, încercată, ci este utilizat un substitut 
cosmetic. Me77ibrul restant (bontul) se referă la ceea ce 
rămâne din membru după amputare. Membrul sănătos 
se referă la membrul care nu a fost amputat. Dezarticu¬ 
lările încheieturii 7năinii sunt rare, dar sunt de preferat 
amputaţiilor mai proximale, pentru că pronaţia şi supi- 
naţia sunt neafectate. 12 

în raport cu mâna, amputaţiile sunt împărţite în urmă¬ 
toarele categorii: transradiale, transhwtierale, dezarticularea 
U77\ărului şi a7nputaţia totală de braţ. în funcţie de dimensiu¬ 
nea membrului rămas, în comparaţie cu cel neamputat, se 
pot face alte clasificări, cum ar fi „scurt" şi „lung", pentru 
a defini membrul restant. Aceste categorisiri au implicaţii 
funcţionale. Cu cât membrul restant după o amputaţie 
transradială este mai lung, cu atât pronaţia (normal, 120 
de grade) şi supinaţia (normal, 180 de grade) sunt păs¬ 
trate. Din gradul de pronaţie şi supinaţie păstrat, 50% pot 
fi transmise la proteză. 12 

Ă77iputaţiile transradiale se bazează pe măsurători reali¬ 
zate de la osul rezidual cel mai lung (cubitus sau radius) la 
epicondilul medial. Rezultatul este apoi comparat cu măsu¬ 
rătorile celuilalt membru, de la stiloida ulnară la epicondi¬ 
lul medial. Lungimea calculată în procente a membrului 
restant influenţează capacitatea antebraţului de a realiza 
pronaţia şi supinaţia cu un dispozitiv protetic. O ampu¬ 
taţie transradială lungă păstrează 55% - 90% din lungime, 
ceea ce permite până la 60 de grade de supinaţie şi pronaţie 
cu o proteză şi menţine flexia cotului. 47 O amputaţie trans- 
radială 77\edie păstrează 35% - 55% din lungime, dar prona¬ 
ţia şi supinaţia cu o proteză nu mai pot fi efectuate. Flexia 
cotului este redusă din cauza protezei care o blochează. O 


amputaţie transradială scurtă păstrează 0% - 35% din lun¬ 
gime, ceea ce duce la dificultăţi de suspendare a protezei, la 
care se adaugă pierderea suplimentară a gamei de mişcări 
(registrului de mobilitate, ROM) a cotului. 

Dezarticularea cotului creează dificultăţi funcţionale şi 
protetice legate de suspendarea şi poziţionarea articulaţiei 
cotului. Acest nivel de amputare păstrează rotaţia hume- 
rală cu o proteză şi pacienţii se pot acomoda prin utilizarea 
unor tehnici modeme de fabricare a cupei şi de repro¬ 
ducere a formei anatomice a membrului. Cel mai potri¬ 
vit pentru un copil în creştere este să se păstreze epifiza 
osoasă .™ Dezarticularea cotului este recomandată în loc de 
cea transhumerală bilaterală datorită controlului protetic 
funcţional. 

A77iputaţiile transhu77\erale pot fi, de asemenea, clasificate 
după trei niveluri. Cu cât lungimea humerală este păs¬ 
trată, cu atât restaurarea protetică este mai bună. Ampu- 
taţia transhumerală lungă reprezintă păstrarea a 50% - 90% 
din lungime, raportată la membrul neamputat. Mişcările 
scapulohumerale sunt conservate şi nu sunt blocate de 
cupa protetică. Amputaţia Vranshu77\erală scurtă reprezintă 
păstrarea a 30% - 50% din lungime şi duce la pierderea 
mobilităţii scapulohumerale, blocate de cupa protezei, 
care cuprinde şi acromionul. 47 Mişcările scapulohumerale 
de flexie, extensie şi abducţie se pierd în amputaţia la nive¬ 
lul colului humeral, în dezarticularea utnărului, şi a77\putaţia 
totală de braţ. Acestea sunt, de obicei, efectuate în caz de 
neoplasme şi de traumatisme severe, situaţii în care nu pot 
fi păstrate segmente distale. Aceste niveluri de amputare 
sunt problematice pentru obţinerea unei adaptări adec¬ 
vate şi a unei utilizări funcţionale a protezei. Tehnicile 
mioelectrice mai noi sunt tot mai perfecţionate, în vede¬ 
rea obţinerii unui control pe mai multe articulaţii, ceea 
ce este necesar pentru o reconstrucţie protetică optimă în 
cazul acestor amputaţii cu un grad ridicat de proximitate 
ale membrelor superioare. 

Principiile salvării membrelor şi 
amputarea chirurgicală 

Salvarea membrelor 

Procedurile de păstrare a membrelor au devenit posibile 
datorită progreselor înregistrate în imagistică, chirurgie 
reconstructivă, microchirurgie şi tratamentul cancerului, 
îmbunătăţirea metodelor de resuscitare şi de transport 
rapid au redus perioada de ischemie. Acoperirea cu piele 
şi ţesut moale prin la77ibowi pediculate şi la77tbouri 77ticro- 
vasculare libere îi permite chirurgului să atingă primul 
obiectiv, cel legat de lungimea critică a bontului, şi, mai 
târziu, al doilea obiectiv, cel privind viabilitatea pielii 
pentru protezare de lungă durată. Fie că este vorba despre 
o tumoră, un traumatism sau o malformaţie congenitală, 
decizia de a încerca salvarea cu reconstrucţie sau de a efec¬ 
tua amputaţia rămâne dificilă. Cea mai bună decizie este 
una luată de o echipă formată din specialişti în traumato¬ 
logie, oncologie şi reabilitare. Caracteristicile membrelor 
superioare şi inferioare sunt diferite şi trebuie să fie luate 
în considerare atunci când se decide salvarea sau ampu¬ 
tarea unui membru. Membrele superioare nu susţin gre¬ 
utatea corpului. Rămân funcţionale cu deficite senzoriale 
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CASETA 12-3 


Lambouri de piele 

• Lambou pediculat: un lambou în care un muşchi local, 
împreună cu pielea care îl acoperă şi cu propriul sistem 
vascular, este rotat pentru a umple o malformaţie de mari 
dimensiuni. 

• Lambou microvascular liber: un lambou în care zona de pre¬ 
levare nu este locală şi sistemul microvascular al muşchiu¬ 
lui donator se anastomozează cu vasele viabile din zona 
malformaţiei. 


semnificative, ceea ce este diferit în comparaţie cu mem¬ 
brele inferioare. Un membru superior care îşi păstrează 
doar funcţia de asistare rămâne deseori mai funcţional 
decât unul protezat. 

Scorurile după care se clasifică leziunile au fost stabi¬ 
lite pe baza traumatismelor severe care implicau leziuni la 
nivelul membrelor, pentru a decide care pacient cu plagă 
vasculară ar putea suferi o amputare versus o încercare de 
salvare a membrului. Valabilitatea acestora a fost contro¬ 
versată. Sindromul extremităţii mutilate este definit ca o lezi¬ 
une semnificativă la cel puţin trei din cele patru grupe de 
ţesut (piele/ţesut moale, nerv, vas şi os). 24 

Sistemele de clasificare pentru sindromul extremităţii muti¬ 
late s-au dovedit a fi prea puţin fiabile în luarea deciziei de 
amputare sau de salvare, cu păstrarea funcţionalităţii bon¬ 
tului. 1839 ' 48 Ly et al. 37 au concluzionat că utilizarea scoru¬ 
rilor de severitate a leziunilor nu poate prezice recuperarea 
funcţională a pacienţilor care au fost supuşi unei interven¬ 
ţii chirurgicale de reconstrucţie. Bosse et al., 6 utilizând pro¬ 
filul de impact al bolii, susţin că rezultatele funcţionale după 
salvarea şi reconstrucţia membrelor în urma traumatisme¬ 
lor severe au rămas neschimbate după doi ani, comparativ 
cu cei care au suferit o amputare. în concluzie, prin prisma 
relaţiei salvare-i/ersus-amputare, nu a fost raportat niciun 
avantaj psihologic considerabil pe termen lung atunci când 
se compară aceste proceduri. 45 Prin urmare, rezultatele 
obiective nu au sprijinit, funcţional, dorinţele naturale ale 
pacientului şi tendinţa echipei de traumatologie de a face 
tot posibilul pentru a salva membrul. 

în cazul traumatismelor severe de membre, incluzând 
malformaţii apărute prin arsuri şi după o rezecţie tumorală, 
acoperirea adecvată cu ţesut moale reprezintă o etapă esen¬ 
ţială a tratamentului. Această fază caracterizează atât salva¬ 
rea, cât şi amputaţia unui membru, mai ales atunci când 
lungimile critice sunt păstrate. Aceasta necesită un lambou 
vascularizat, care poate proteja structurile neurovasculare 
şi musculotendinoase (Caseta 12-3). Lamboul pediculat 
reprezintă un lambou în care un muşchi local, împreună 
cu pielea care îl acoperă şi cu propriul sistem vascular, este 
rotat pentru a umple o malformaţie de mari dimensiuni. 
Un lambou microvascular liber este un lambou în care ţesutul 
donor este prelevat din altă regiune a corpului şi sistemul 
microvascular al ţesutului recoltat este anastomozat cu 
vasele viabile din zona malformaţiei. Salvarea unui mem¬ 
bru este determinată parţial de capacitatea de a reconstrui 
defectul de ţesut moale. La nivelul membrelor superioare, 
există puţine variante de lambou pediculat disponibile 
pentru a repara defecte semnificative. Progresul recent al 
tehnicilor de reconstrucţie microvasculară şi lambourile 


libere prelevate din alte regiuni ale corpului, cum ar fi rec- 
tus abdominus (muşchiul drept abdominal), au susţinut opţiu¬ 
nea de salvare şi păstrare a lungimii membrelor. 

Odată ce s-a decis că amputarea este metoda care se 
impune, şi nu salvarea membrului sau membrelor, echipa 
trebuie să planifice nivelul de amputare cel mai distal posi¬ 
bil, în funcţie de principiile de vindecare a leziunii şi de 
adaptarea protetică funcţională. în prezent, lambourile de 
piele permit o vindecare a leziunilor care nu a fost posibilă 
în trecut. Acoperirea cu piele trebuie să fie realizată fără ca 
aceasta să fie tensionată, iar plasarea trebuie să fie făcută 
strategic, pentru a se forma cicatrice mobile (neaderente). 
Măiestria chirurgului este cea care determină modalitatea 
de realizare a bontului distal, mai curând cu fragment de 
ţesut muscular adecvat decât un bont osos atrofiat sau unul 
cu ţesut moale excesiv, inutil, care face dificilă adaptarea 
cupei protetice. Stabilizarea distală a fragmentului de ţesut 
muscular poate fi realizată prin miodesis, procedură prin 
care straturile profunde sunt suturate direct la periost. Se 
poate realiza, de asemenea, prin mioplastie, metodă prin 
care muşchii antagonişti superficiali sunt suturaţi împre¬ 
ună cu straturile musculare profunde. Aceste tehnici pro¬ 
duc, de regulă, fragmente de ţesut muscular cu susţinere şi 
tensiune suficiente. 

Deşi acestea sunt tehnicile chirurgicale convenţionale 
de abordare a ţesutului muscular rezidual, mioplastia 
este problematică pentru faza următoare, atunci când se 
încearcă să se găsească un loc pentru amplasarea optimă a 
mioelectrodului, deoarece muşchii suturaţi împreună tind 
să se contracte simultan. Ideal, stabilizarea distală a muş¬ 
chiului se realizează prin tenodesis. în cazul în care muş¬ 
chiul este păstrat împreună cu tendonul propriu, acesta din 
urmă poate fi suturat la periost. 

Formarea neuromului este normală şi de aşteptat ca urmare 
a diviziunii nervoase. Nervii ar trebui să fie îndepărtaţi uşor 
din leziune, secţionaţi brusc şi lăsaţi să se retragă sub ţesutul 
moale. Scopul este de a plasa terminaţiile nervilor secţionaţi 
la distanţă de zonele de contact extern, cum ar fi interfaţa 
cupei, astfel încât cicatricele să fie nedureroase. 

Pentru cei cu tumori maligne, 70% - 85% sunt trataţi prin 
salvarea membrului fără a compromite rezultatul tratamen¬ 
tului oncologic. 50 Scopul acestui tip de intervenţie chirurgi¬ 
cală este de a conserva funcţia, a preveni recurenţa tumorii 
şi a permite administrarea rapidă de chimioterapie sau de 
radioterapie. Pentru tumorile mâinii se face rezecţie radi- 
ală. Pentru tumorile încheieturii mâinii, sunt disponibile 
opţiuni multiple, cum ar fi un implant endoprotetic sau un 
transplant de os alogrefă sau vascularizat (de exemplu, pero- 
neu). Pentru cot, o reconstrucţie cu endoprotezare este cea 
mai bună opţiune posibilă. La nivelul humerusului, recon¬ 
strucţia este similară cu cea de la încheietura mâinii, în care 
pot fi utilizate implantul endoprotetic sau un transplant de 
os alogrefă sau vascularizat. Pentru tumori ale scapulei sau 
humerusului proximal, o amputaţie totală de braţ sau late¬ 
rală a braţului este urmată de reconstrucţie printr-o asociere, 
de endoproteză şi alogrefă. Aceste tipuri de reconstrucţie nu 
ar fi fost posibile fără progrese majore în radiografie, chimi¬ 
oterapie, radioterapie şi etapizare. 50 

Rata complicaţiilor este mult mai mare după salvare 
decât după amputarea membrelor la pacienţii oncologici. 
Aceste complicaţii pot fi împărţite în timpurii şi tardive. 
Complicaţiile timpurii includ infecţia, necroza plăgii şi 
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neurapraxia. Complicaţiile tardive includ dehiscenţa 
aseptică, fractura şi dislocarea protezei şi pseudartroza 4 
Prin urmare, intervenţiile chirurgicale suplimentare sunt 
adesea necesare. Progresele din domeniul tehnicilor de 
rezecţie, radioterapiei şi chimioterapiei au îmbunătăţit 
deopotrivă funcţionalitatea pe termen lung a bontului 
şi durata de viaţă. Serletti et al., 45 utilizând Scala Enne- 
king de măsurare a rezultatelor (Enneking Outcome Measure- 
ment Scale), au raportat rezultatele funcţionale „excelent" 
sau „bine" la peste 70% dintre pacienţii care au suferit 
o reconstrucţie după rezecţia sarcoamelor de membru. 
Această scală este un instrument de măsură a rezultate¬ 
lor, care evaluează şapte caracteristici de funcţionalitate 
a membrelor superioare: ROM, stabilitatea, deformarea, 
pragul durerii, rezistenţa, activitatea funcţională şi accep¬ 
tarea emoţională. Deşi salvarea versus amputarea mem¬ 
brului are avantaje estetice, îmbunătăţirea calităţii vieţii 
acestor pacienţi este incertă. 

Reimplantarea membrelor amputate prin traumatism 
este acum posibilă mai ales la copii, datorită potenţialu¬ 
lui de recuperare neurologică reuşită. 30 Pentru tratamen¬ 
tul efectiv al pacientului şi al ischemiei, fragmentele de 
corp detaşate necesită de timpuriu o răcire adecvată şi o 
reimplantare promptă în primele 12 ore. Printre indicii de 
succes al reimplantării se numără conservarea adecvată, 
contracţia muşchiului după stimulare în membrul ampu¬ 
tat, nivelul lezional şi absenţa fumatului. Cel mai bun 
indice al succesului este nivelul seric al potasiului în seg¬ 
mentul amputat. La o valoare mai mare de 6,5 mmol/1, 
reimplantarea ar trebui evitată. 51 

Reimplantarea este recomandată de la nivelurile distale 
ale antebraţulului până la degete. Cu cât nivelul este mai 
aproape de încheietura mâinii, cu atât vor apărea o masă 
musculară ischemiată mai mare, tulburări metabolice mai 
grave şi o necesitate mai acută a intervenţiei chirurgicale. 
Aproximativ 85% din fragmentele reimplantate rămân via¬ 
bile. Recuperarea senzitivă cu discriminarea In două pla¬ 
nuri apare la 50% dintre adulţi. 35 Rezultatele funcţionale 
sunt mult mai promiţătoare la copii, dar rata de viabilitate 
este mai scăzută, din cauza dificultăţilor tehnice implicate 
de chirurgia microvasculară. Reimplantarea segmentelor 
mari de membru presupune tulburări metabolice şi riscuri 
semnificative. Aceasta necesită un management medical 
riguros. Reimplantarea este contraindicată la pacienţii cu 
membre zdrobite sau sfâşiate şi la cei cu ateroscleroză. 
Deoarece nervii secţionaţi din segmentul proximal al bra¬ 
ţului trebuie să se regenereze pe o porţiune considerabilă, 
antebraţul şi mâna prezintă, de regulă, o refacere motorie 
limitată. Funcţionalitatea mâinii şi a încheieturii este rară 
şi, In cel mai bun caz, limitată. Aceasta poate fi îmbună¬ 
tăţită prin transformarea acestor pacienţi în purtători de 
proteze transradiale. Din nefericire, aceasta înseamnă 
efectuarea unei amputaţii transradiale după realizarea cu 
succes a unei reimplantări transhumerale. Aceasta este 
cunoscută ca reimplantare segmentală, în care fragmente ale 
membrelor distruse sunt salvate, în caz contrar fiind nece¬ 
sară înlăturarea lor. 

Progresele recente înregistrate în imunosupresia clinică 
a transplantului de organ, cunoscută drept alogrefă de ţesut 
compozit (composite tissue allograft, CTA), au permis ca 
transplantarea mâinii să evolueze dincolo de primul tran¬ 
splant realizat în SLIA, în 1997. CTA este termenul utilizat 


pentru a descrie transplantarea de ţesuturi multiple (piele, 
muşchi, os, cartilaj, nerv, tendon, vase de sânge) ca o uni¬ 
tate funcţională. în transplantul de mână, pe lângă pro¬ 
blemele obişnuite de identificare a unui organ donor, în 
selectarea donorului trebuie să se acorde o atenţie sporită 
potrivirii culorii pielii, nuanţei pielii, sexului, etniei, rasei şi 
dimensiunii mâinii. După pierderea mâinii poate să treacă 
mult timp până la găsirea unui donor. Reprezentarea cor- 
ticală a mâinii la aceşti indivizi este pierdută, deoarece în 
această perioadă se reorganizează cortexul. Cercetătorii 
au observat, în imaginile obţinute prin rezonanţă magne¬ 
tică nucleară, că, după transplant, reorganizarea corticală 
indusă de amputaţie este inversată şi se restabileşte „ima¬ 
ginea" mâinii. 5 Pe parcursul transplantării, chirurgul reface 
ţesuturile în următoarea ordine: stabilizarea osului, sutura 
tendonului, a arterei, a nervului şi a venei. Intervenţia 
poate dura 12-16 ore, aproape dublu faţă de transplantu¬ 
rile de cord şi ficat. Imunosupresia după CTA este compusă 
din două elemente: administrarea de anticorpi monoclo- 
nali în ziua transplantului, urmată de infuzia cu măduvă 
osoasă a unui donor câteva zile mai târziu. Complicaţiile 
postoperatorii comune includ tromboza vaselor, infecţiile 
şi rejecţia. Rejecţia se manifestă ca o erupţie sub formă de 
pete, petice sau decolorări. Poate să apară oriunde la nive¬ 
lul grefei şi este, de obicei, nedureroasă. Din moment ce 
incompatibilitatea apare iniţial la nivelul tegumentului, 
cadrele sanitare şi pacienţii sunt sfătuiţi să urmărească cu 
atenţie apariţia acestor semne. Detectarea precoce a semne¬ 
lor de rejecţie la nivelul mâinii este relativ uşoară, ceea ce 
permite o biopsie şi un tratament timpurii, spre deosebire 
de transplantul organelor interne, în care această posibili¬ 
tate nu există. Recuperarea este relativ lentă şi necesită un 
program prelungit de terapie ocupaţională. La momentul 
apariţiei acestei publicaţii, cea mai lungă perioadă de recu¬ 
perare a unui pacient a fost de 43 de luni. în prezent, acest 
pacient, de profesie instructor pentru paramedici, este apt 
să iniţieze terapia intravenoasă şi să realizeze intubaţia 
endotraheală. 

Amputarea 

Funcţionalitatea mâinii este vitală în societatea noastră, 
competitivă şi industrializată. Există numeroase tehnici de 
reconstrucţie a mâinii. Este mult mai bine să existe o mână 
nedureroasă, cu păstrarea unei prehensiuni şi a sensibilită¬ 
ţii, decât o proteză. Cel mai important segment al mâinii 
este policele, prin funcţia de opoziţie. Obiectivul este să 
se conserve pe cât posibil sensibilitatea policelui. Falangi- 
zarea (Figura 12-3) metacarpienelor este o tehnică recon- 
structivă prin care membrana palmară este adâncită între 
degete pentru a obţine creşterea mobilităţii. Aceasta funcţi¬ 
onează foarte bine pentru police, mai ales atunci când pri¬ 
mul metacarpian este modificat pentru a realiza opoziţia 
policelui. Policizarea (Figura 12-4) este procedura prin care 
un deget cu sistemul vasculo-nervos propriu este mutat în 
locul policelui amputat. Aceasta permite prehensiunea fină 
şi grosieră prin opoziţie. Funcţional, protezarea unei mâini 
amputate are rezultate mai slabe, comparativ cu cele obţi¬ 
nute prin reconstrucţie.9 în reconstrucţia mâinii, trebuie 
urmărite trei rezultate: (1) păstrarea sensibilităţii suprafeţei 
de prehensiune; (2) consecinţele cicatrizării; şi (3) accep¬ 
tarea estetică. Dezarticularea încheieturii mâinii presupune 
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FIGURA 12-3 Falangizarea metacarpienelor este o tehnică 
reconstructivă prin care membrana palmară este adâncită 
între degete pentru a obţine creşterea mobilităţii. (A) Police 
amputat. (B) Membrană palmară adâncită. (C) Aspectul final 
al spaţiului adâncit pentru creşterea mobilităţii. 





FIGURA 12-4 Policizarea este procedura prin care un deget cu 
sistemul vasculo nervos propriu este mutat în locul policelui ampu¬ 
tat. Aceasta permite prehensiunea fină şi grosieră prin opoziţie. (A) 
Amputarea policelui împreună cu metacarpianul. (B) Indexul ce va fi 
mutat. (C) Poziţia finală a indexului în locul policelui. 


îndepărtarea apofizelor stiloide ale oaselor antebraţului, 
deoarece păstrarea oaselor carpiene nu aduce niciun bene¬ 
ficiu. Se conservă articulaţia radio-ulnară distală, ceea ce 
păstrează într-o mai mare măsură rotaţia antebraţului. 
Ataşarea protezei la bont este îmbunătăţită dacă epifiza 
radială distală este menţinută pentru montare. Burkhalter 
et al. 10 susţin că este important ca stiloidele oaselor ante¬ 
braţului să fie puţin rezecate, pentru a minimiza disconfor¬ 
tul bontului ce va fi resimţit în cupa protetică la supinaţie 
şi pronaţie. Tenodesis stabilizează principalele grupe mus¬ 
culare ale antebraţului şi îmbunătăţeşte rezultatul funcţio¬ 
nal, inclusiv performanţa mioelectrică. Prin dezarticularea 
încheieturii mâinii, pronaţia, supinaţia şi mobilitatea glo¬ 
bală a cotului sunt păstrate. Unii vor susţine că: (1) această 
procedură complică protezarea, din cauza fabricării dificile 
a cupelor protetice; (2) dispozitivele pentru încheietura 
mâinii sunt prea lungi şi nu pot fi utilizate; (3) este mai 
dificil de adaptat o proteză mioelectrică, deoarece nu există 
un spaţiu pentru mascarea părţii electrice şi electronice. 

Amputata iransradiaiă presupune miodesis pentru muş¬ 
chii antebraţului şi lambouri de piele volare şi dorsale 
egale pentru acoperire. Procedura este extrem de funcţio¬ 
nală, cu rotaţia şi forţa antebraţului proporţionale cu lungi¬ 
mea bontului. Cu cât bontul este mai scurt, cu atât cotul şi 
humerusul sunt mai necesare pentru suspendare. Păstrarea 
articulaţiei cotului este capitală pentru rezultatul funcţio¬ 
nal ca urmare a îmbunătăţirii protezării. Dacă amputaţia 
trebuie să fie foarte proximală, atunci o lungime a ulnei 
de 3,81 - 5,08 cm este suficientă pentru a păstra articulaţia 
cotului. Pentru a adapta acest bont foarte scurt la un dis¬ 
pozitiv protetic, detaşarea bicepsului cu reataşare la ulnă ar 
putea fi de ajutor. 30 


Câteva situaţii speciale derivă din amputaţiile transradi- 
ale. Una dintre acestea poate fi prezenţa la antebraţ a unui 
os considerabil mai lung decât celălalt, iar osul mai lung 
poate fi acoperit cu o anvelopă adecvată de ţesut moale. 
Este de preferat să se creeze un antebraţ cu un singur os 
decât să se scadă funcţionalitatea protezei prin scurtarea 
osului mai lung. O altă situaţie este reprezentată de ampu¬ 
taţia Krukenberg (Figura 12-5), care transformă segmentele 
restante ale oaselor antebraţului în degete cu o prehensi- 
une puternică şi o capacitate de manevrare considerabilă, 
datorită păstrării sensibilităţii. Procedura este o opţiune 
pentru pacienţii care au un bont de cel puţin 10,16 cm, 
cei cu amputaţie bilaterală şi cei cu facilităţi limitate prin 
protezare. Poate fi adaptată cu proteze convenţionale sau 
mioelectrice. 

Dezarticularea coiului permite transferul rotaţiei hume- 
rale la proteză prin miodesis la nivelul muşchilor biceps şi 
triceps, cu menţinerea unei pârghii puternice. Deşi lambo- 
urile de piele anterior şi posterior sunt aproximativ egale, 
lamboul de muşchi posterior rămâne mai lung decât cel 
anterior, pentru a înfăşură şi acoperi terminaţia humeru- 
sului. Poziţia finală a cicatricei bontului nu este critică, 
datorită contactului total al cupelor de protezare moderne, 
lotuşi, trebuie avut grijă la pielea vulnerabilă situată dea¬ 
supra epicondilului medial. Lungimea integrală a humeru- 
sului împiedică utilizarea unei proteze de cot mioelectrice. 
Dezarticularea cotului produce unele probleme de adap¬ 
tare a protezei, deoarece balamaua „externă" a cotului 
creează un membru voluminos, care este mai lung şi asi¬ 
metric faţă de membrul opus. Dezarticularea este nive¬ 
lul ales pentru amputarea juvenilă. Prin numărul crescut 
al examinărilor bontului, creşterea osoasă excesivă est£ 
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FIGURA 12-5 Amputaţia Krukenberg. care transformă segmentele restante 
ale oaselor antebraţului în degete cu o prehensiune puternică şi o capacitate de 
manevrare considerabilă, datorită păstrării sensibilităţii. 


evitată şi creşterea humerusului păstrată. Rămâne de văzut 
cine este un bun candidat pentru dezarticularea cotului, 
dar tehnicile moderne de fabricare a dispozitivelor pro¬ 
tetice pot compensa dificultăţile legate de cupa şi estetica 
protezei. 1214 

Amputaţiile ti'anshumerale sunt efectuate la sau proximal 
faţă de nivelul supracondilian. Humerusul este secţionat la 
cel puţin 3 centimetri faţă de articulaţie, pentru a permite 
adaptarea dispozitivului protetic pentru cot. Aceste ampu¬ 
taţii trebuie să fie realizate cu o afectare minimă a periostu- 
lui, pentru a preveni apariţia pintenilor osoşi. Asperităţile 
marginilor trebuie să fie îndepărtate, dar teşirea osului nu 
este necesară. Trebuie păstrată toată lungimea posibilă a 
bontului humeral pentru ca mişcările articulaţiei scapulo- 
humerale să fie transmise protezei. Pentru a susţine acest 
deziderat, în momentul intervenţiei ar trebui văzut dacă 
lamboul liber şi grefa de piele sunt alternative posibile 
pentru acoperirea primară. Fasciile anterioară şi posteri- 
oară, situate peste grupele musculare ale flexorilor şi exten- 
sorilor, sunt suturate împreună, pentru a acoperi bontul 
humeral. Mioplastia de biceps şi triceps menţine forţa pen¬ 
tru controlul protetic şi semnalele electrice. Miodesis este 
rar necesară. 38 Efectuarea unei amputaţii mai proximale, la 
nivelul colului chirurgical, locul de inserţie a muşchiului 
mare pectoral, asigură aceeaşi funcţionalitate ca o dezarti¬ 
culare de umăr. Aceasta se datorează faptului că mobilita¬ 
tea independentă a humerusului nu mai este posibilă. Cu 


toate acestea, deoarece dispozitivul terminal este controlat 
de mobilitatea activă a centurii scapulare, capul humeral 
trebuie să fie păstrat atunci când amputaţia trebuie să fie 
făcută proximal. 

Amputaţiile prin articulaţiile scapulohumerală şi scapu- 
lotoracică - dezarticularea umărului şi, respectiv, amputaţia 
totală de braţ, - sunt rare şi ambele au în comun pierderea 
conturului normal al umărului. Progresele în chirurgia vas¬ 
culară au făcut ca restabilirea fluxului sangvin la membrele 
grav traumatizate să fie eficientă, dar reimplantarea unui 
membru amputat prin centura scapulară este rareori feza- 
bilă. Deformarea estetică a ambelor amputaţii este semni¬ 
ficativă. Atunci când este posibil, menţinerea scapulei este 
evident mai puţin mutilantă şi aduce beneficii psihologice 
pentru pacient. Preocupările personale de a avea îmbrăcă¬ 
minte normală care să se potrivească substituie grijile mult 
mai importante legate de restabilirea funcţionalităţii. în 
dezarticularea umărului, tendoanele coifului rotatorilor 
trebuie să fie suturate împreună pe marginea cavităţii gle- 
noide. Deltoidul este ataşat la partea inferioară a cavităţii 
glenoide şi la marginea laterală a scapulei, pentru a umple 
spaţiul subacromial. în amputaţia totală de braţ, muşchii 
mare pectoral, mare dorsal şi trapez sunt suturaţi împre¬ 
ună, pentru a forma un suport suplimentar şi a oferi contur 
peretelui toracic. în timpul amputaţiei totale de braţ, oste- 
otomia claviculei trebuie să fie efectuată pe marginea late¬ 
rală a inserţiei muşchiului sternocleidomastoidian, pentru 
a conserva conturul gâtului. 

Managementul acut: preamputarea 
prin reabilitare precoce 

Preamputarea 

Reabilitarea în echipă a amputatului începe în orice moment 
posibil al fazei de preamputare. Echipa chirurgicală îşi 
uneşte forţele cu echipa de reabilitare pentru a se educa 
şi consilia una pe cealaltă şi pe pacient. Este important să 
se includă în consiliere membrii familiei şi alte persoane 
implicate. Planul chirurgical trebuie realizat luându-se în 
considerare şi înţelegându-se potenţialul de vindecare şi 
restaurarea protetică cea mai realistă şi cea mai funcţională. 
Aceasta se bazează pe fluxul de informaţii dintre echipa 
de reabilitare şi cea chirurgicală. Sunt necesare discuţii 
cu pacientul despre rezultatele chirurgicale preconizate şi 
perioada postoperatorie. în cursul discuţiei trebuie anali¬ 
zate diferitele tipuri de durere care pot apărea, modalită¬ 
ţile de prevenire a complicaţiilor posibile şi de apreciere a 
rezultatului funcţional potenţial. Este important să se con¬ 
ştientizeze pierderea şi să se înlăture frica prin educare. Un 
impact puternic îl are prezenţa unui voluntar amputat, un 
„vizitator-pereche", care a trecut cu succes printr-o pierdere 
similară de membru şi poate ajuta pacientul în procesul de 
recuperare. 

Postamputarea acută 

Această fază începe prin înţelegerea faptului că decizia de 
amputare are un puternic impact emoţional asupra pacien¬ 
tului, familiei şi echipei clinice. Amputaţia nu este un eşec, 
ci o intervenţie chirurgicală reconstructivă, care creează 
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CASETA 12-4 


Obiectivele imediate ale perioadei postamputare 

1. Stimularea vindecării plăgii. 

2. Controlul durerii. 

3. Controlul edemelor. 

4. Prevenirea contracturilor. 

5. Iniţierea remobilizării şi a instruirii preprotetice. 

6. Gestionarea aşteptărilor prin consiliere de susţinere. 

7. Continuarea educaţiei, inclusiv asupra componentelor 
protetice. 


posibilităţi funcţionale îmbunătăţite pentru reluarea vieţii 
normale. Scopul perioadei postamputare imediate este de a 
controla durerea şi edemele, de a stimula vindecarea plăgii, 
de a preveni contracturile, de a iniţia remobilizarea şi de a 
continua consilierea şi educaţia de susţinere (Caseta 12-4). 
Aceasta trebuie individualizată pentru a satisface nevoile 
fiecărui pacient. Infecţia locală postoperatorie va fi luată în 
considerare atunci când durerea, drenajul şi edemele se 
accentuează în ciuda măsurilor terapeutice instituite. Cu 
cât infecţia este mai rapid eradicată, cu atât mai repede 
poate începe faza protezării. Scopul reabilitării este ca paci¬ 
enţii să dobândească abilităţile şi puterea necesare pentru 
a accepta proteza şi a se reintegra firesc în viaţa lor de zi cu 
zi. Este imperativ ca proteza să fie aplicată cât mai precoce 
după amputaţie. 

Echipa are responsabilitatea de a explica şi a trece în 
revistă fazele tratamentului postamputare, de la faza posto¬ 
peratorie precoce, continuând cu reabilitarea şi terminând 
cu reintegrarea în comunitate. Fiecare membru al echipei 
(incluzând chirurgul, medicul de medicină fizică, protezis- 
tul şi fiziokinetoterapeuţii) are îndatoriri specifice în ceea 
ce priveşte asistenţa fizică, educaţională şi psihologică în 
cursul acestor faze. Un voluntar amputat, preferabil cineva 
care a fost pregătit oficial, este un membru al echipei care 
are un avantaj evident, datorită experienţei sale. Coaliţia 
Amputaţilor din America (Amputee Coalition of America, 
ACA), adică grupul naţional non-profit de susţinere a celor 
cu membre amputate din SUA, poate servi ca sursă accesi¬ 
bilă de informaţii pentru persoanele cu membre amputate 
şi pentru echipele lor profesionale. Aceasta include identi¬ 
ficarea amputaţilor pregătiţi pentru a-i încuraja pe alţii în 
aceeaşi situaţie şi grupurile de suport regionale. 

Controlul durerii necesită o abordare precoce şi incisivă, 
care să ia în considerare multiplele cauze ce pot genera 
durere în perioada postoperatorie. Sistemele de analgezie 
controlată de pacienţi se regăsesc frecvent în tratamentul 
de primă linie al echipei chirurgicale. Acesta presupune 
scheme regulate, de lungă sau scurtă durată, de medica- 
ţie narcotică orală. Este imperativ să se menţină controlul 
durerii. Pierderea unui control adecvat al durerii îi cau¬ 
zează durere pacientului şi destramă planul programului 
de reabilitare. Creşterea dozelor de opiacee este de evitat, 
dacă este posibil, administrându-se alte antalgice. înţe¬ 
legerea caracteristicilor durerii postoperatorii de bont 
şi a durerii fantomă îi permite echipei clinice să aleagă 
adecvat terapia antalgică. Durerea de bont este localizată 
in segmentul restant şi generată de componentele ţesu¬ 
turilor moi şi musculo-scheletice Durerea fantomă este 


durerea membrului absent şi este considerată neuropa- 
tică. 17 Antiinflamatoarele nesteroidiene şi antalgicele 
non-opiacee sunt utile şi pot diminua nevoia de opiacee 
în doze mari. Opiaceele administrate în doze de siguranţă 
sunt frecvent ineficace împotriva durerii fantomă. O aten¬ 
ţie deosebită trebuie acordată descrierii duratei şi calităţii 
durerii acuzate, pentru a elimina componenta dureroasă 
neuropatică centrală, inclusiv senzaţiile de durere fan¬ 
tomă versus de durere periferică. Durerea periferică este 
mai intensă noaptea şi se manifestă sub formă de arsură, 
înţepătură şi furnicătură. Senzaţia membrului fantomă 
apare în peste 70% din cazuri şi nu trebuie tratată decât 
dacă este intensă, acută. Folosirea medicamentelor pentru 
controlul durerii neuropatice şi al celei fantomă, cum ar 
fi unele anticonvulsivante şi antidepresive, poate, de ase¬ 
menea, diminua nevoia de opiacee. 

Amputatul trebuie să fie învăţat cum să îşi schimbe 
pansamentul şi să îşi administreze tehnicile de desen¬ 
sibilizare. Tehnicile de desensibilizare ajută la eliminarea 
hipersensibilităţii la atingere. Printre acestea se numără 
compresiunea, tapotarea, masajul şi aplicarea de diferite 
texturi. Aceste tehnici sunt realizate timp de 20-30 de 
minute, de 3 ori pe zi, în funcţie de toleranţa pielii şi a 
cicatricei. 22 Metode cum ar fi stimularea nervoasă tran- 
scutanată, încălzirea sau răcirea locală sunt, de asemenea, 
adjuvante utile pentru durere şi scad necesarul de opia¬ 
cee. Ramachandran şi Rogers-Ramachandran 43 au redus 
durerea fantomă folosind oglinzi pentru a păcăli vizual 
creierul. Deoarece pierderea unui membru este „dure¬ 
roasă" emoţional, echipa trebuie să fie conştientă şi să 
abordeze acest aspect. Trebuie reţinut că, din punct de 
vedere psihologic, pentru individ poate fi mai uşor de 
acceptat, social vorbind, să exprime o durere psihologică 
sub formă de durere generalizată. Este important ca dure¬ 
rea psihologică să fie abordată precoce, prin consiliere, 
exemplul dat de un amputat şi educare. 

Controlul edemelor începe odată cu ultima sutură sau 
agrafă a chirurgului. Dacă nu există nicio contraindica¬ 
se şi chirurgul are experienţă, un pansament rigid imediat 
postoperatoriu (immediate postoperative rigid dressing, 
IPORD) poate fi aplicat în sala de operaţie. Este un mate¬ 
rial special, plasat pe membrul restant de către chirurg 
sau un asistent aLestat. Controlul edemelor conduce la 
o vindecare precoce a plăgii şi la un control îmbunătăţit 
al durerii prin reducerea mediatorilor durerii din fluidul 
acumulat în „cel de-al treilea spaţiu". De obicei, o redu¬ 
cere în volum a bontului apare după pansamentul IPORD 
iniţial, impunând înlocuirea precoce a acestuia. Pansa¬ 
mentul rigid poate fi înlocuit în 5-7 zile cu unul nou. Ata¬ 
şarea de articulaţii şi a unui dispozitiv terminal la acest 
pansament rigid creează o protezare postoperatorie imediată 
care poate permite o utilizare funcţională precoce a bon¬ 
tului. Acest pansament rigid este atitudinea terapeutică 
de preferat în amputaţia transradială şi, dacă vindecarea 
evoluează fără complicaţii, al doilea pansament poate fi 
înlocuit cu prima proteză. 19 

Amputaţiile traumatice de membre superioare sunt 
însoţite frecvent de defecte tisulare mari, arsuri şi conta¬ 
minarea plăgii cu infecţii complexe. Acestea fac imposibile 
tehnicile postoperatorii imediate. în aceste cazuri, odată 
ce drenajele şi pansamentele cu presiune negativă sunt 
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întrerupte, un pansament compresiv moale poate fi aplicat 
pentru a controla edemele şi a iniţia modelarea bontului. 

Forma ideală a bontului este cea cilindrică. Pansamen¬ 
tul trebuie aplicat şi schimbat de un clinician cu experienţă. 
Acesta trebuie să depăşească articulaţia proximală, pentru a 
maximiza fixarea şi a îmbunătăţi controlul edemelor. Cele 
plasate incorect pot crea complicaţii prin edeme distale, 
compresiuni tegumentare şi modelări anormale (cum ar 
fi în forma unei gatuere). Vindecarea plăgilor chirurgicale 
şi a altor leziuni traumatice se produce frecvent cu defi¬ 
cite zonale de sensibilitate şi trebuie să fie monitorizată 
de către echipă. Aceasta se impune în special în situaţia 
utilizării corespunzătoare a unui pansament compresiv, 
pentru a preveni leziunile produse prin presiune. Odată 
ce pielea a fost acoperită, pansamentele sunt înlocuite cu 
„shrinkers" (dispozitive de retractare), o garnitură silico- 
nată sau ambele. Controlul edemelor presupune un mana¬ 
gement zilnic, pentru tot restul vieţii, în cazul celor mai 
mulţi amputaţi. 

Controlul durerii şi al edemului bontului permite o 
remobilizare funcţională precoce a bontului, ceea ce previne 
formarea contracturilor. Contracturile nu sunt total reversi¬ 
bile şi este extrem de important să se iniţieze remobilizarea 
cât mai repede posibil. Tehnicile de prevenire a contractu¬ 
rilor în flexie a cotului şi în adducţie a umărului trebuie să 
fie consolidate de pacient şi echipă. Aceasta poate fi difi¬ 
cil de realizat în cazul durerilor incontrolabile, arsurilor 
şi altor factori traumatici complecşi, cum ar fi fracturile, 
leziunile cerebrale sau ale măduvei spinării, spasticitatea şi 
bolile sistemice. 

Formarea osului heterotopic care împiedică funcţionalita¬ 
tea articulaţiei şi ROM, trebuie să fie luată în considerare în 
aceste cazuri de traumatisme complexe şi poate fi diagnos¬ 
ticată prin testele de laborator şi scanarea 3D a osului. Tra¬ 
tarea osificării heterotopice pe lângă încercarea de a menţine 
ROM, este limitată, intervenţia chirurgicală devenind feza- 
bilă de-abia după maturizarea osului heterotopic, adică 
după 12-18 luni de la traumatism. 23 Poziţionarea adecvată 
a membrului şi monitorizarea frecventă a mobilităţii arti¬ 
culaţiei sunt necesare. Orice pierdere a ROM într-o articu¬ 
laţie a bontului poate avea consecinţe semnificative pentru 
utilizarea funcţională a protezei. Pierderea ROM necesită o 
analiză şi o gestionare agresivă, pentru a maximiza gama 
de mişcări. 

Instruirea preprotetică începe odată cu prima vizită terape¬ 
utică postoperatorie şi continuă până când adaptarea prote¬ 
zei este completă. Ideal, fabricarea şi adaptarea protetică ar 
trebui terminate în 4-8 săptămâni după operaţie. Adaptarea 
protetică precoce este importantă, deoarece acceptarea dis¬ 
pozitivului protetic scade dacă aceasta întârzie dincolo de a 
treia lună postoperatoriu. 20 Instruirea preprotetică este de 
maximă importanţă pentru a menţine motivarea şi a crea 
o tranziţie mai uşoară spre utilizarea protezei. Amputarea 
duce la o pierdere a simetriei corpului. Aceasta afectează 
ridicarea umărului şi rotaţia scapulei pe partea afectată 
şi, de asemenea, poziţionarea neutră a bontului. Trebuie 
urmărite cu atenţie mişcările ciudate sau compensatorii 
atunci când pacientul apucă un obiect. Recalibrarea începe 
prin observarea şi corectarea posturii în oglindă. Oglinda 
rămâne un obiect important în recunoaşterea şi corectarea 
conştientă a posturilor anormale. Amputatul este încurajat 
să folosească memoria musculară pentru a reînvăţa postura 


corectă şi controlul poziţiei protezei. 22 Odată cu progresul 
remobilizării, atenţia se concentrează asupra recunoaşterii 
poziţiilor şi posturilor anormale care apar în timpul activi¬ 
tăţilor zilnice de bază (ADL). 

ADL-urile sunt efectuate cu o mână şi, atunci când este 
posibil, cu un dispozitiv adaptativ. Amputatul evoluează 
de la independenţa realizării igienei de bază până la acti¬ 
vităţi casnice avansate. Mâna dominantă este reantrenată 
atunci când este cazul, în special pentru scris şi tastat. Sar¬ 
cinile repetitive pot fi utilizate pentru consolidarea miş¬ 
cărilor. Aceste activităţi includ exerciţii motrice de fineţe, 
cu piuliţe, şuruburi sau pensete, şi exerciţii motrice grosi¬ 
ere, cu echipament şi oglinzi. Facilitarea neuromusculară 
proprioceptivă este o abordare extrem de eficientă, care îi 
permite terapeutului să lucreze pe mai multe planuri, să 
varieze rezistenţa şi să se concentreze asupra ariilor de slă¬ 
biciune specifice. Exerciţiile izometrice sunt eficiente în 
crearea patului muscular pentru stabilizarea braţului în 
cupa protezei. Stabilitatea protezei depinde, pe de o parte, 
de patul muscular stabilizator şi, pe de altă parte, de abili¬ 
tatea amputatului de a varia voluntar forma bontului. Din 
cauza perturbării acestui echilibru pentru un nou ampu¬ 
tat, obiectivele trebuie să includă întărirea trunchiului, cea 
cardiovasculară şi cea a membrelor inferioare prin exerciţii 
izometrice şi antrenament aerobic. în funcţie de nivelul 
amputaţiei, pacientul trebuie să înceapă practicarea miş¬ 
cărilor diverse care îi vor fi necesare în controlul protezei 
(Caseta 12-5). 


CASETA 12-5 


Mişcările specifice necesare pentru a controla proteza 

şi a menţine gama de mişcări 

Mişcările specifice necesare pentru controlul protezei 

• Abducţia scapulară: îndepărtarea scapulelor una faţă de 
cealaltă, individuală sau în asociere cu flexia humerală, 
va asigura tensiunea necesară pe hamul în „opt" pentru 
deschiderea dispozitivului terminal. 

• Flexia humerală: bontul este ridicat în faţă, la nivelul ume¬ 
rilor, şi împins înainte, îndepărtând concomitent scapulele 
una faţă de cealaltă cât mai mult posibil. Această mişcare 
permite, de asemenea, deschiderea dispozitivului terminal. 

• Coborârea , extensia şi abducţia umărului: această succesiune 
de mişcări acţionează sistemul cu control corporal şi blo¬ 
care internă a cotului pentru protezele transhumerale. Este 
una dintre capacităţile motorii cel mai dificil de dobândit. 

Menţinerea gamei de mişcări 

• Flexia/extensia cotului: menţinerea gamei complete de miş¬ 
cări ale cotului este foarte importantă în cazul ampuiaţiilor 
transradiale, pentru a ajunge în diverse zone ale corpului. 

• Pronaţia/supinaţia antebraţului: menţinerea cât mai mult 
posibil a pronaţiei şi supinaţiei antebraţului, pentru ca 
amputatul să îşi poziţioneze dispozitivul terminal după 
preferinţe, fără a fi necesară o prepoziţionare manuală a 
componentei pentru încheietura mâinii. 

• Expansiunea toracică: această mişcare ar trebui realizată prin 
inspiraţii profunde, care expansionează carcasa amputată. 
Această mişcare este utilizată de cei cu amputaţii transhume¬ 
rale, dezarticularea umărului sau amputaţie totală de braţ. 
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SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 


Orientarea spre proteza planificată , testarea şi instruirea 
premioelectrică, precum şi definirea aşteptărilor protetice 
ale amputatului sunt sarcini importante pentru echipă în 
această perioadă. Dacă se va monta o proteză mioelectrică, 
testarea şi instruirea locală precoce sunt necesare. Aten¬ 
ţia este concentrată asupra utilizării eficiente a muşchilor 
bontului. Identificarea locului de amplasare a electrozilor 
trebuie realizată de un terapeut ocupaţional specializat 
în identificarea celui mai bun loc pentru aceştia. Terape¬ 
utul ocupaţional trebuie să lucreze în strânsă legătură cu 
medicul şi protezistul pentru stabilirea designului cupei şi 
a amplasării optime a electrozilor. Prin utilizarea echipa¬ 
mentului de bio-feedback, instruirea motorie se realizează 
pentru a creşte activitatea muşchilor în locuri specifice. 
Aceşti muşchi includ flexorii cotului, utilizaţi pentru 
închiderea dispozitivului terminal (terminal device, TD), 
şi extensorii, pentru deschiderea acestuia şi supinaţie. Pe 
măsură ce mişcările izolate sunt deprinse, se dobândeşte 
controlul proporţional al muşchiului. Acest lucru este 
necesar pentru controlul vitezei şi forţei mişcărilor pro¬ 
tetice. Noul amputat are nevoie de ghidare în terminologia 
componentelor protetice. 

în acest timp, trebuie identificate componentele majore 
ale dispozitivului protetic, cum ar fi hamul în „opt", cure¬ 
lele, unitatea sau balamaua cotului, dispozitivul pentru 
încheietura mâinii, dispozitivul terminal şi cârligul sau 
mâna. Este, de asemenea, important ca, în această peri¬ 
oadă, să se evalueze şi să se analizeze aşteptările pacien¬ 
tului. Viziunea personală iniţială a noului amputat despre 
funcţionalitatea protezei este adesea nerealistă. Este util să 
se sublinieze rolul de susţinere al protezei din punct de 
vedere estetic, din cel al sarcinilor grosiere şi de stabilizare 
a obiectelor, de împingere şi de asistare. Educaţia de susţi¬ 
nere, prin vizitatori-pereche instruiţi, terapeuţi, protezişti 
şi medici, ajută la oferirea unei viziuni realiste despre ceea 
ce poate oferi proteza din punct de vedere funcţional. 


Protezele membrelor superioare 

Introducere în sistemele de protezare a 
membrului superior 

Fiecare proteză este unică şi personalizată pentru fiecare 
individ în parte. Deşi două proteze ar putea fi la fel sau 
foarte asemănătoare, nu există nicio proteză „normală" 
sau „standard" (mai ales în cazul protezelor de membre 
superioare). Există patru categorii de sisteme de protezare 
a membrelor superioare: sistemul pasiv , sistemul cu autore¬ 
glare corporală , sistemul cu reglare externă şi sistemul hibrid . 
Selecţia unuia dintre acestea poate fi dificilă. Trebuie 
luate în considerare obiectivele funcţionale şi profesio¬ 
nale, amplasarea geografică, expunerile de mediu antici¬ 
pate, accesul la protezişti pentru întreţinere şi resursele 
financiare (Caseta 12-6). 

Un sistem pasiv este în primul rând estetic, dar are şi 
funcţie de stabilizator. Acesta este fabricat atunci când paci¬ 
entul nu are suficientă forţă sau mobilitate pentru a con¬ 
trola proteza sau poartă o proteză doar pentru cosmetizare. 
Uneori, copiii mici folosesc iniţial proteze pasive pentru 
membrele superioare, pentru echilibru şi pentru târâre. Un 
sistem de protezare cu autoreglare corporală foloseşte bontul 


CASETA 12-6 


Patru categorii de sisteme protetice pentru membrele 
superioare 

1. Sistemul pasiv 

2. Sistemul cu autoreglare corporală 

3. Sistemul cu reglare externă 

4. Sistemul hibrid 


CASETA 12-7 


Terminologia utilizată în protetică 

• Bont/metnbru restant : porţiunea rămasă din membrul 
amputat 

• Deplasare: amplitudinea sau raza de mişcare pe care o 
poate atinge membrul restant 

• Componentă: o paite din proteză 

• Dispozitiv terminal : echivalentul protetic al mâinii omului 

• Balamale: componente protetice folosite pentru a ajuta sau 
a înlocui o articulaţie anatomică 

• Balama rigidă: mişcări rigide într-un singur plan, de obi¬ 
cei, flexie şi extensie 

• Balama flexibilă: permite deplasarea pe mai multe planuri 
(respectiv flexie, extensie, pronaţie, supinaţie) 

• Cupă: această parte a protezei acţionează ca interfaţă 
între membrul restant şi proteza ca un întreg. Cupa este 
concepută pentru a distribui forţele de-a lungul membrelor 
restante. 

• Ciorap protetic: o componentă a protezei, de obicei, din 
bumbac, care înveleşte membrul restant ca o şosetă şi care 
este purtată între cupă şi dublură pentru a ţine cont de 
variaţiile de volum (schimbarea de grosime) din membrul 
restant 

• Laminat: un compus pe bază de plastic, de obicei cu fibre 
de carbon şi răşină 

• Garnitură din gel: o componentă protetică făcută dintr-un 
gel de silicon sau polimer similar, care rulează pe membrul 
restant ca un manşon şi creează o interfaţă de sucţiune 
între piele şi cupă 

• Mecanică: desemnează o componentă mobilă 

• Pasivă: descrie o proteză utilizată în principal pentiu este¬ 
tică, în detrimentul funcţionalităţii 

• De condiţie grea: implică o proteză concepută pentru a 
rezista forţelor puternice, repetitive, şi condiţiilor aspre. 

De exemplu, un utilizator de proteze de condiţii grele ar 
putea fi cel care lucrează ca mecanic auto sau muncitor în 
construcţii. 


pacientului sau propria forţă şi amplitudine de mişcare 
restantă pentru membrul respectiv pentru a controla pro¬ 
teza. Aceasta include utilizarea funcţiilor de bază de închi¬ 
dere şi deschidere ale dispozitivului terminal, mişcarea 
cotului şi mobilizarea articulaţiei umărului. Un sistem cu 
alimentare externă foloseşte energia de la o sursă externă, 
cum ar fi o baterie, pentru a acţiona proteza. Un sistem hibrid 
utilizează propria forţă musculară a pacientului şi mobili-* 
tatea articulaţiilor, precum şi o sursă externă de alimentare. 
Un exemplu de sistem hibrid este unul în care există o arti¬ 
culaţie a cotului comandată corporal („body-powered"), 
dar şi un dispozitiv cu alimentare externă. 

Domeniul protezării are un vocabular unic, care nu face 
parte din practica de zi cu zi a medicinei (Caseta 12-7). 
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Cupa şi dispozitivele de suspendare 

C.upa trebuie să se potrivească confortabil în jurul mem¬ 
brelor restante. Deşi o proteză de membru superior nu este 
concepută pentru sprijin sau pentru susţinerea greutăţii, are 
totuşi nevoie de o potrivire familiară, sigură şi confortabilă 
pentru un control funcţional adecvat. O cupă protetică poate 
fi fabricată din materiale diferite. Cel mai frecvent utilizate 
sunt cele flexibile, durabile şi uşoare, ca grafitul carbon sau 
plasticul. Cupele pentru membrele superioare au, de obi¬ 
cei, pereţi dubli, cu un al doilea strat de laminat tras peste 
primul, pentru a reproduce forma anatomică a membrului 
şi a oferi funcţionalitate. F.le pot conţine, de asemenea, o 
căptuşeală termoplastică flexibilă, pentru a permite creşte¬ 
rea (ca în cazul unui copil) şi alte fluctuaţii de dimensiune. 
Este esenţial ca această cupă să fie confortabilă şi să nu irite 
sau să rănească membrul restant. în timpul fabricării, pro- 
tezistul participă la distribuirea corectă a presiunii în jurul 
proeminenţelor osoase, cum ar fi olecranul şi porţiunea dis- 
tală a osului restant. Proiectarea asistată de calculator (com- 
puter-aided design, CAD) şi fabricaţia asistată de calculator 
(computer-aided manufacturing, CAM) au redus timpul de 
fabricare, dar dacă aceste tehnici reprezintă intr-adevăr nişte 
îmbunătăţiri faţă de mâinile pricepute ale unui protezist cu 
experienţă, rămâne de văzut la scară largă. Nu există nicio¬ 
dată o singură formă de cupă, din cauza diferenţelor ana¬ 
tomice de la utilizator la utilizator. Această personalizare îi 
permite designului cupelor să se adapteze formelor indivi¬ 
duale, rezultat al problemelor congenitale sau chirurgicale. 
De exemplu, o cupă Kruckenberg este concepută pentru a 
folosi intern ramurile radiale şi ulnare unice, pentru a faci¬ 
lita suspendarea asigurată prin procedura Kruckenberg. 

Progresele din domeniul tehnicilor de montaj per¬ 
sonalizate şi al dispozitivelor de suspendare au condus 
la utilizarea unor dispozitive de susţinere ca dublura de 
„etanşeizare". Aceasta este un sistem care încorporează o 
margine a membranei plasată circumferenţial în jurul păr¬ 
ţii distale a căptuşelii, pentru a crea o presiune negativă de 
tip piston pentru suspendare. Există, de asemenea, un sis¬ 
tem cu şîift în care garnitura din gel cu rulare include un ştift 
crestat, care se blochează într-o priză mamă în cupă. Astfel 
de progrese privind suspendarea au redus limitările privind 
flexia cotului, pronaţia şi supinaţia. Aplicarea suspensiilor 
cu garnituri cu rulare pentru protezele membrelor superi¬ 
oare oferă nu numai îmbunătăţirea suspendării, dar şi mai 
mult confort. Cupele transradiale convenţionale cu auto- 
suspendare se bazează pe faptul că presiunea de deasupra 
cotului ţine proteza în loc, ceea ce poate duce la disconfort 
şi reducerea ROM. în cazul suspendării cu rulare, garnitura 
asigură suspendarea, în timp ce gelul protejează pielea de 
presiune şi frecare. Acest lucru este diferit de modelele con¬ 
venţionale de cupe cu aspiraţie, care utilizează supape de 
aer unidirecţionale sau manşoane externe pentru suspen¬ 
dare, necesitând un volum al membrelor stabil pentru a 
menţine aspiraţia. 

Cu cât este mai scurt membrul restant sau volumul de 
muncă anticipat mai mare, cu atât este mai necesar să se 
ancoreze proteza proximal cu balamale simple sau policen- 
trice, precum şi ai sisteme de ham pentru umăr. Balamalele 
cu un singur pivot nu permit nici pronaţia şi nici supinaţia, 
şi nu sunt recomandate pentru cei cu amputaţii transradiale 
bilaterale. Balamalele flexibile permit o oarecare pronaţie 


şi supinaţie şi pot înlocui balamalele cu un singur pivot 
pentru cei cu amputaţii transradiale bilaterale. Balamalele 
flexibile sunt, de asemenea, recomandate pentru copii. 

Un utilizator „de condiţie grea" are nevoie de o cupă 
tradiţională cu balamale cu un singur pivot. O cupă cu 
autosuspendare poate să nu ofere suficient sprijin pentru 
membrele superioare ale unui astfel de utilizator, indiferent 
de sistemul de suspendare utilizat. Acest amputat ar putea 
necesita purtarea unei cupe transradiale tradiţionale (design 
de „şurubelniţă" în secţiune transversală pentru a spori con¬ 
trolul supinaţiei şi pronaţiei), cu balamale de cot cu un sin¬ 
gur pivot de tip articulaţie pentru stabilizarea rotaţiei. 

Cu un ham în formă de „opt" pentru control şi suspen¬ 
dare, echipamentul funcţionează nu numai ca un dispo¬ 
zitiv terminal, ci şi pentru a menţine cupa poziţionată 
corect. Există patru componente principale ale echipa¬ 
mentului: bucla axilei, cureaua de sprijin anterior, cureaua 
ataşabilă de control şi veriga de intersecţie în formă de „O" 
(Figura 12-6). Purtând o proteză cu acest ham, persoana 
amputată este capabilă să deschidă şi să controleze dispo¬ 
zitivul terminal cu umărul flectat spre înainte. 

Manevrarea 

• Proteze cu reglaj corporal: controlate de cabluri 

• Proteze cu reglaj extern: acţionate electric 

• Proteze mioelectrice 

• Proteze controlate de comutator 

Dacă amputaţii sunt instruiţi atât în ceea ce priveşte pro¬ 
tezele mioelectrice, cât şi protezele cu reglaj corporal, aceş¬ 
tia vor alege personal unul dintre tipuri. Nu este neobişnuit 
pentru cei amputaţi să prefere protezele mioelectrice pentru 
o activitate şi pe cele cu reglaj corporal pentru o altă acti¬ 
vitate, ceea ce determină, ulterior, selectarea dispozitivului 
terminal. 24 Protezele cu reglaj corporal utilizează forţele gene¬ 
rate de mişcările corpului, transmise prin cabluri, pentru a 
acţiona articulaţiile şi dispozitivele terminale. Un exemplu 
este flexia înainte a umărului pentru a produce tensiune 
pe cablul de control al protezei, rezultând deschiderea dis¬ 
pozitivului terminal. Relaxarea flexiei înainte a umărului 



FIGURA 12-6 Componentele unui ham în „opt”: bucla axilei. cureaua de spri¬ 
jin anterior, cureaua ataşabilă de control şi veriga de intersecţie în formă de „O". 
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duce la revenirea dispozitivului terminal la poziţia statică 
de *închis". O mişcare alternativă de deschidere a dispozi¬ 
tivului terminal este abducţia biscapulară, care este folosită 
în mod obişnuit în timpul utilizării dispozitivului termi¬ 
nal aproape de corp. Protezele cu reglaj corporal sunt mai 
durabile, oferă un feedback senzorial mai amplu şi sunt mai 
puţin costisitoare şi mai uşoare decât protezele mioelectrice. 

Protezele cu reglaj extern folosesc contracţiile musculare 
sau comutatoare manuale pentru a activa proteza. Activita¬ 
tea electrică provenită de la muşchii reziduali specifici este 
detectată de electrozii de suprafaţă utilizaţi pentru a con¬ 
trola motoarele electrice. Protezele alimentate de motoare 
electrice pot oferi funcţii mai proximale şi o forţă de pre- 
hensiune mai mare, împreună cu o mai bună reproducere 
a formei anatomice a membrului. Ele pot fi, de asemenea, 
grele şi scumpe. Pentru a opera aceste proteze sunt folosite 
baterii şi motoare controlate de pacient. Modelele disponi¬ 
bile în prezent au, în general, mai puţine feedback-uri sen¬ 
zoriale şi necesită o întreţinere mai intensă decât protezele 
reglate corporal. 

Protezele alimentate extern necesită un sistem de con¬ 
trol. Cele două tipuri de sisteme de control disponibile în 
mod obişnuit sunt cel mioelectric şi prin comutator. O pro¬ 
teză controlată mioelectric foloseşte contracţia musculară ca 
semnal pentru a activa proteza. Aceasta funcţionează prin 
utilizarea de electrozi de suprafaţă, ce detectează activitatea 
electrică de la anumiţi muşchi ai membrului restant pen¬ 
tru a controla motoarele electrice. Există diferite tipuri de 
sisteme de control mioelectrice. Sistemul cu zonă dublă 
\two-site/tivo-function (dual site)] are electrozi distincţi pen¬ 
tru activitatea protetică în pereche, cum ar fi flexia/extensia 
sau pronaţia/supinaţia. Acest sistem de control este mai 
fiziologic şi mai uşor de controlat. 

Atunci când nu există decât zone limitate de control 
(muşchii) într-un membru restant, care să poată controla 
toate funcţiile dorite ale protezei, poate fi utilizat un sis¬ 
tem cu zonă simplă [one-site/two-function (single site)]. Acest 
dispozitiv utilizează un singur electrod pentru a controla 
ambele funcţii ale unei activităţi duble, cum ar fi flexia şi 
extensia. Pacientul foloseşte contracţii musculare de dife¬ 
rite intensităţi pentru a face diferenţa între flexie şi extensie. 
De exemplu, o contracţie puternică deschide aparatul, iar o 
contracţie slabă îl închide. Atunci când trebuie să fie con¬ 
trolate mai multe componente dintr-o singură proteză, pot 
fi folosite dispozitivele de reglaj secvenţiale sau multiple, 
permiţându-i aceleiaşi perechi de electrozi să controleze 
mai multe componente printr-o scurtă co-contracţie a muş¬ 
chiului sau printr-un comutator folosit pentru a alterna la 
intervale regulate între funcţiile modului de control. 27 

Protezele controlate de comutator cu reglaj extern, folo¬ 
sesc mici comutatoare pentru a opera motoarele electrice. 
Aceste comutatoare sunt, de obicei, incluse în cupă sau 
încorporate în sistemul de suspendare cu hamuri al pro¬ 
tezei, cum ar fi „ghiontul", care este acţionat de bărbie 
prin apăsarea comutatorului de pe cureaua anterioară de 
pe piept. Un comutator poate fi activat prin mişcarea unei 
părţi restante a degetului sau a unei părţi a unei proemi¬ 
nenţe osoase din faţa comutatorului sau prin tragerea de 
hamul de suspendare. Acest lucru poate fi o opţiune potri¬ 
vită atunci când controlul mioelectric nu este altfel feza- 
bil. 40 Un sistem hibrid este unul care încorporează ambele 
opţiuni de reglare. 


Protezele cu nivel specific de amputare a 
membrelor superioare 

Protezele de mână parţiale nu sunt utilizate în mod obiş¬ 
nuit. Amputaţia distal faţă de încheietura mâinii este una 
dintre cele mai comune deficienţe ale membrelor supe¬ 
rioare, dar este dificil de tratat cu succes cu o proteză. 
Rezultatele slabe se datorează limitărilor funcţionale ale 
tehnologiei protetice, disconfortului resimţit la interfaţa 
protezei, aspectului nesatisfăcător şi absenţei senzaţiei tac¬ 
tile. 11 Odată cu dezvoltarea de noi tehnologii, disponibili¬ 
tatea unor noi proteze a dat naştere altor provocări pentru 
protezist. Mulţi pacienţi cu deficienţe ale membrelor dis¬ 
tal faţă de încheietura mâinii au refuzat protezarea în tre¬ 
cut, şi cei mai mulţi protezişti de membre au o experienţă 
limitată privind amputaţiile parţiale de mână. Amputaţia 
parţială de mână poate implica diferite niveluri de pier¬ 
dere longitudinală sau transversală, care impun diferite 
opţiuni de tratament. O persoană cu o mână parţial defi¬ 
citară are patru opţiuni de protezare: (1) nicio intervenţie 
protetică, (2) o proteză pasivă, (3) o proteză cu reglare 
corporală, (4) proteze multi-sarcini specifice. Persoanele 
cu proteze pasive le folosesc activ, la fel de des ca şi cele cu 
proteze funcţionale. 21 Chiar dacă proteza pasivă nu oferă 
prehensiune activă (nu asigură operaţiunile de apucare şi 
eliberare), ea poate fi folosită pentru a stabiliza obiecte, 
pentru a se sprijini de şi a împinge în faţă obiecte şi pen¬ 
tru a efectua alte sarcini funcţionale. Acest tip de proteză 
include, de obicei, o cupă sigură, care este stabilizată în 
jurul membrului restant prin intermediul unei potriviri cu 
aspiraţie perfecte. Protezele cu reglaj corporal pentru defi¬ 
cienţele parţiale ale mâinii pot fi împărţite în două cate¬ 
gorii: dispozitive cu conducere prin cablu şi dispozitive 
cu conducere prin încheietura mâinii sau degete. Apuca¬ 
rea funcţională adecvată a ambelor tipuri de sisteme este 
limitată. Protezele cu sarcini specifice sunt disponibile 
atât pentru activităţi profesionale, cât şi personale. Aceste 
proteze sunt, de obicei, personalizate, pentru a satisface 
eficient nevoile funcţionale ale individului. 

Protezele pentru dezarticularea încheieturii mâinii sunt 
fixate cu ajutorul anatomiei restante a pacientului, înde¬ 
osebi apofizele stiloide radiale şi ulnare. Beneficiul unei 
dezarticulări a încheieturii mâinii este că păstrează o pâr¬ 
ghie mai lungă şi mai puternică a braţului, precum şi un 
nivel maxim al pronaţiei şi supinaţiei antebraţului. Atunci 
când se montează o proteză pentru încheietura dezarticu¬ 
lată a mâinii, păstrarea lungimii simetrice a membrelor 
devine o problemă. Aceasta poate fi dificilă şi, de multe ori, 
dispozitivele pentru încheietură nu sunt utilizate cu înche¬ 
ietura dezarticulată a mâinii, pentru a se conserva lungi¬ 
mea şi simetria. Atunci când nu se utilizează dispozitivul 
pentru încheietura mâinii, compensarea este asigurată prin 
maximizarea supinaţiei şi pronaţiei păstrate ale antebra¬ 
ţului, prin intermediul cupei. încheietura dezarticulată a 
mâinii este mai greu de potrivit într-o proteză mioelectrică,. 
deoarece există mai puţin spaţiu disponibil în care să se 
ascundă componentele electronice şi sursa de alimentare. 

Există o serie de opţiuni pentru cupele transradiale tradi¬ 
ţionale (Figura 12-7). Trei stiluri tradiţionale folosesc sus¬ 
pendarea anatomică cu aspiraţie, astfel încât nu este nevoie 
de un ham. Acesta este cunoscut ca un sistem cu „auto- 
suspendare". Acestea trei sunt fiecare concepute pentru o 
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FIGURA 12-7 (Aşi B) Protezetransradiale. 


FIGURA 12-8 Proteză transhumerală mioelectrică. 
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model optim pentru amputatiile bilaterale, deoarece este 
prevăzut cu o şosetă pentru tras. Acest lucru a impulsionat 
căutarea de soluţii mai performante, şi aşa a apărut popu¬ 
larul model de cupă Northwestern. Spre deosebire de cupa 
Muenster, Northwestern foloseşte compresia medio-laterală 
a braţului deasupra epicondililor şi o compresie antero- 
posterioară mai puţin restrictivă, fiind utilizată în pri¬ 
mul rând la cei cu membre restante lungi. Comprimarea 
anteroposterioară redusă creează o suspendare mai puţin 
fermă şi poate genera probleme cu contactul electrozilor 
şi forţe crescute pe osul distal restant. 34 Cupa este cunos¬ 
cută pentru uşurinţa de îmbrăcare şi este alegerea prefe¬ 
rată pentru amputatiile bilaterale. Liniile de demarcaţie 
ale cupei transradiale depind de lungimea membrului 
restant; cu cât este membrul mai scurt, cu atât mai lungă 
este linia. Cu cât este membrul mai lung, cu atât mai scurtă 
este linia şi există mai multă permisivitate pentru prona- 
ţie-supinaţie. Amplitudinea de mişcare a pacientului va fi 
limitată de o proteză transradială la aproximativ 70% din 
mişcarea posibilă fără proteză. Poate fi necesar ca prote- 
zistul să adauge flexia cupei, astfel încât marginea să per¬ 
mită contactul uşor cu gura şi faţa persoanei. Cupa TRAC 
încorporează elemente de design atât din Muenster, cât şi 
din Northwestern, dar cu conturarea mai agresivă a mem¬ 
brelor pentru a maximiza zonele tolerante la sarcină ale 
membrului restant. Similar cu Muenster, TRAC păstrează 
încapsularea posterioară a olecranului şi eliberarea anteri¬ 
oară generoasă a bicepsului. TRAC foloseşte atât compresia 
anteroposterioară , cât şi cea medio-laterală pentru stabilitate 
şi confort sporite. Cupa TRAC, prin conturarea detaliată a 
anatomiei, transferă sarcina de la capătul distal al radiusu¬ 
lui la musculatura proximală mai tolerantă la sarcină. 

O cupă pentru dezarticularea colului sau o cupă transhume¬ 
rală lungă (Figura 12-8) include membrul restant şi exclude 
acromionul, şanţul deltopectoral şi marginea laterală a 
scapulei. La acest nivel de amputare, rotaţia humerusului 
este prinsă în montajul bine tolerat la nivelul şi deasupra 
epicondililor, ceea ce creează o cupă bine suspendată. Pro¬ 
tezele pentru dezarticularea cotului necesită utilizarea de 
articulaţii blocate din exterior, situate pe fiecare parte a epi¬ 
condililor humerali, extern faţă de cupă. La acest nivel s-ar 
putea adăuga un control rotativ activ, dar cu riscul creşterii 
în dimensiune a cupei, medio-lateral. Atunci când se sta¬ 
bilizează articulaţia cotului cu aceste balamale, rezultatul 
este o susţinere a greutăţii şi o dispersie a forţei excelente. 


lungime diferită de membru restant şi sunt numhe modele 
Muenster, Northwestern şi TRAC (Transradial Anatomi- 
cally Contoured). Cupa de tip Muenster a fost introdusă în 
anii '60, funcţionând printr-o tehnică de ajustare adaptată 
unui nivel de amputare transradială scurtă, care a permis 
încapsularea mai bine tolerată a membrului restant. Cotul 
este situat într-o poziţie de uşoară flexie (de obicei, 35 
de grade), iar un canal este furnizat în spaţiul antecubi- 
tal pentru tendonul bicepsului. Acest lucru asigură neob- 
strucţionarea flexiei, iar suspendarea se realizează prin 
compresie anteroposterioară în jurul olecranului. Nu este un 
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Amputaţia cu dezarticulare a cotului este cea mai puţin 
dorită, din cauza asimetriei estetice produse atunci când se 
utilizează proteza, completată de probleme la îmbrăcare. 
Puţine coate protetice sunt compatibile, iar persoanele 
cu membre amputate nu agreează, de obicei, aspectul. în 
amputaţiile bilaterale de membre superioare pentru care 
nivelul transhumeral poate fi ales, dezarticularea cotului 
este preferabilă în ciuda aspectului estetic deficitar al cotu¬ 
lui plasat extern. Avantajele funcţionale ale dezarticulării 
pentru amputaţiile bilaterale de membre superioare con¬ 
stau în utilizarea membrelor restante pentru autoîngrijire. 
De asemenea, este de preferat în locul opţiunii transhume- 
rale la copii, deoarece epifiza este păstrată şi proliferarea 
osoasă excesivă este împiedicată. 

Articulaţia cotului fiind absentă, lungimea transhume- 
rală a membrului restant este un factor-cheie în montarea 
şi folosirea cu succes a protezei. Controlul protetic variază 
direct proporţional cu lungimea humerusului. Amputarea 
din treimea distală a humemsului oferă un control funcţi¬ 
onal foarte asemănător cu o dezarticulare de cot. Apare 
pierderea de control rotativ humeral şi de suspendare epi- 
condiliană, care trebuie să fie furnizate prin proiectarea şi 
înhămarea cupei. La acest nivel de amputaţie, controlul 
protezei se face prin humerus, cu un control suplimentar 
prin mişcarea scapulei. Numeroase combinaţii de compo¬ 
nente cu reglaj corporal şi extern s-au dovedit a avea suc¬ 
ces. Printre exemplele obişnuite se numără folosirea unui 
cot electric cu un dispozitiv terminal cu reglare corporală. 
Secţionarea humerusului la cel puţin 10,16 cm deasupra 
olecranului permite suficient spaţiu pentru a utiliza toate 
opţiunile cotului, inclusiv cu alimentare externă. 

O cupă transhutnerală de lungime medie are linii de demar¬ 
caţie dispuse până la acromion şi include şanţul deltopec- 
toral şi marginea laterală a scapulei. „Aripile" suplimentare 
de pe această cupă sunt folosite pentru a stabiliza cupa 
şi a limita rotaţia. O cupă iranshumerală scurtă are linii de 
demarcaţie care includ acromionul şi articulaţia acromio- 
claviculară. Liniile de demarcaţie continuă medial până la 
şanţul deltopectoral şi medial până la marginea laterală a 
scapulei. Aceste „aripi extinse" sunt folosite pentru a stabi¬ 
liza cupa şi a controla rotaţia. 

Amputarea la nivelul treimii proximale a humerusului 
(proximal faţă de inserţia deltoidului) este o provocare 
pentru protezare. Controlul se face prin mişcarea scapulei 
cu ajutor de la humerus. La acest nivel există o diminuare 
de forţă şi pârghie, iar controlul protetic prin cabluri este 
mult limitat. Sistemele cu reglaj corporal necesită până la 
12,7 cm de amplitudine totală de mişcare scapulară pen¬ 
tru a deschide dispozitivul terminal cu cotul în poziţia de 
flexie completă. 7 O proteză transhumerală foloseşte două 
cabluri de control , comparativ cu cea a sistemului transra- 
dial, unde se foloseşte un singur cablu . Unul dintre aceste 
cabluri flectează cotul şi acţionează dispozitivul termi¬ 
nal, în timp ce cablul rămas este utilizat pentru a bloca 
şi a debloca zona cotului. Pentru ca sistemul să fie pe 
deplin funcţional, trebuie să aibă loc un ciclu de mişcări 
(Caseta 12-8). Mişcările corpului care acţionează, de obi¬ 
cei, aceste două cabluri sunt flexia umărului şi mişcarea 
simultană de abducţie şi de uşoară extensie a articulaţiei 
umărului. Flexia umărului este utilizată pentru a tensiona 
cablul, determinând flexia cotului şi acţionarea dispozi¬ 
tivului terminal. Pentru a bloca zona cotului în flexie, se 


CASETA 12-8 


Ciclul de mişcări 

1. Cablul care flectează cotul şi acţionează dispozitivele 
terminale este tensionat, provocând flexia cotului. 

2. Cablul care blochează cotul este tensionat şi apoi eliberat, 
provocând blocarea cotului în această poziţie. 

3. Cablul care acţionează cotul şi dispozitivele terminale este 
tensionat, provocând deschiderea dispozitivului terminal. 

4. Cablul care blochează cotul este tras şi apoi eliberat, pro¬ 
vocând deblocarea cotului. 


1 CASETA 12-9 

1 

Avantajele şi dezavantajele dispozitivelor 

mioelectrice şi cu control corporal 

Avantaje 

Dezavantaje 

Dispozitive mioelectrice 

• Nu necesită un ham sau cablu 

• Cost iniţial mai mare 

• Seamănă cu braţul natural 

• Mai grele 

• Alimentare cu baterie, astfel 

• Dependenţa de 

încât forţa motorie şi mişcările 

capacitatea şi voltajul 

coordonate nu sunt atât de 

bateriei 

importante 

• Cost de reparaţie mai 

• Bateriile mai noi au redus 

mare 

greutatea. 

• Dependenţa de durata 

• Oferă o puternică prehensiune 

de viaţă a bateriei 

Dispozitive cu reglaj corporal 

• Costul iniţial mai mic 

• Aspectul mecanic 

• Mai uşoare 

• Unii oameni întâm¬ 

• Mai uşor de reparat 

pină dificultăţi în 

• Oferă corpului un feedback mai 

folosirea lor 

bun al tensionări 

• Dependente de forţa 
motorie 


foloseşte mişcarea simultană de abducţie şi de extensie a 
articulaţiei umărului (similară mişcării de „înghiontire" a 
cuiva care stă în spate). Hamul corporal în formă de „opt" 
poate fi purtat cu o proteză transhumerală. Sunt adesea 
executate modificări şi adăugate curele suplimentare, pen¬ 
tru a obţine o cât mai mare amplitudine posibilă, în spe¬ 
cial la un nivel mai mare al amputaţiei. 

Cabluiile sunt eliminate din protezele mioelectrice , care sunt, 
de asemenea, mai confortabile, au un aspect mai natural 
şi oferă mai multe funcţii precise pentru mână, cu un efort 
mult mai mic în comparaţie cu protezele cu reglaj corporal. 
Suspendarea prin aspiraţie este posibilă la nivel transhume¬ 
ral şi permite înhămarea minimă. Aceasta reduce solicitarea 
axilei controlaterale, ceea ce poate reduce efectele vătămă¬ 
toare asupra părţii rezonante a plexului brahial şi a articulaţi¬ 
ilor, spori propriocepţia şi îmbunătăţi contactul mioelectric. 
în unele proteze mioelectrice, hamul poate fi complet eli¬ 
minat. Suspendarea prin aspiraţie nu este, de obicei, posi¬ 
bilă în membrele restante din amputaţiile transhumerale 
cu margini distale excesiv de voluminoase, cicatrice distale 
aderente dureroase şi la cei cu grefe de piele recente. Acest 
lucru este valabil şi pentru amputaţiile bilaterale, deoarece 
acestea nu permit manevra de "tragere a şosetei." 
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FIGURA 12-9 Proteză pentru dezarticulata umărului şi amputare la nivel inter- 
scapulotoracic, cot cu control corporal şi încheietură şi mână cu control extern. 


Utnăivl dezarticulat (amputarea la nivelul articulaţiei 
glenohumerale) ridică probleme unice pentru protezare, 
reprezentând o adevărată provocare. Proteza cuprinde cel 
mai mare număr de componente. Există două modele uti¬ 
lizate in mod obişnuit pentru o cupă de umăr dezarticu¬ 
lat. Cupa de umăr cu închidere completă îmbracă umărul la 
aproximativ 5 cm dincolo de mijlocul pieptului. Cupele 
sunt dificil de suspendat şi sunt adesea instabile şi inco¬ 
mode. Greutatea protezei şi capacitatea de a disipa căldura 
(ceea ce este important, deoarece există o suprafaţă mare 
de piele acoperită de plastic) trebuie să fie luate în con¬ 
siderare de către echipa de reabilitare. Al doilea model, 
cupa de umăr cu cadm în X, caută să diminueze aceste pro¬ 
bleme şi sa sporească confortul la purtare. Cupa cu cadru 
în X utilizează materiale foarte rigide pentru a menţine o 
formă care va bloca în „pană" anatomia trunchiului supe¬ 
rior, pentru a oferi o ancorare sigură a protezei (ceea ce 
sporeşte stabilitatea şi funcţionalitatea). Această formă îi 
permite cupei să fie mult mai mică şi mai subţire, precum 
şi mai rece şi mai uşoară, menţinând, în acelaşi timp, sus¬ 
pendarea sigură. Odată cu utilizarea celor mai noi tehnici 
de laminare a compozitelor de carbon, este posibilă pro¬ 
ducţia de cadre subţiri, uşoare, dar foarte rigide pentru 
protezele de umăr. Greutatea protezei este, de obicei, între 
2,26 şi 3,63 kg. 

Amputaţiile la nivelul interscapulotoracic pun şi mai multe 
probleme pentru o proteză funcţională. Cele mai multe 
opţiuni de control au fost înlăturate odată cu membrul 
amputat. Comanda „ghiont", care este un rezistor sensibil 
la forţă operat de către bărbie, poate acţiona cotul şi mâna. 
Pentru cei care pot alege, se poate fabrica o proteză pasivă 
uşoară, ancorată de membrul controlateral (Figura 12-9). 
Aceasta funcţionează prin crearea unui aspect estetic natu¬ 
ral. Dacă nu este utilizată o proteză, se va furniza o inser¬ 
ţie cosmetică sculptată, pentru a realiza simetria umerilor 
necesară pentru potrivirea îmbrăcăminţii. 

Avantajele şi dezavantajele protezelor mioelectrice şi cu 
control corporal sunt rezumate în Caseta 12-9. 


CASETA 12-10 


Tipuri de dispozitive terminale 

Terminale pasive 

1. Dispozitive terminale funcţionale, cum ar fi mănuşa pen¬ 
tru copii, frecvent utilizată ca primă proteză pentru sugari 
pentru a facilita târârea, sau dispozitivul terminal de tip 
manipulare a mingii, folosit de către copiii mai mari şi 
adulţi 

2. De cosmetizare 

Terminale active 

1. Cârlige, inclusiv apucătoare (sisteme de prehensiune), 
care sunt dispozitive care au o componentă ca a degetului 
mare şi o componentă ca a indexului pentru exercitarea 
unei funcţii de tip gheară sau cioc de pasăre 

2. Mâini artificiale 


Dispozitive terminale şi dispozitive pentru 
încheietura mâinii 

Pentru amputaţiile membrelor superioare sunt disponi¬ 
bile o mulţime de dispozitive terminale, deşi funcţiona¬ 
litatea acestora este limitată. Dispozitivele terminale sunt 
împărţite, în general, în două categorii: pasive şi active 
(Caseta 12-10). Terminalele pasive se împart în două cate¬ 
gorii: cele concepute în primul rând pentru funcţie şi cele 
care asigură cosmetizarea (reproducerea formei anatomice 
a membrului). Printre dispozitivele terminale funcţionale 
pasive se numără mănuşa pentru copii, folosită frecvent ca 
primă proteză pentru sugari pentru a facilita târârea, sau 
dispozitivele terminale de tip manipulare a mingii, folo¬ 
site de către copiii mai mari şi adulţi pentru sporturile cu 
mingea. 

Teiminalele active pot fi împărţite în două categorii prin¬ 
cipale: cârlige , inclusiv apucătoare (care sunt dispozitive care 
au o componentă ca a degetului mare şi o componentă ca a 
indexului, pentru reproducerea unei funcţii de tip gheară sau 
cioc de pasăre), şi mâini artificiale. Ambele categorii de dis¬ 
pozitive pot fi manevrate de un cablu sau de o sursă externă. 
Niciun dispozitiv nu poate reproduce capacitatea funcţio¬ 
nală complexă a mâinii umane. Multe dispozitive terminale 
proiectate sunt destinate să fie rapid schimbate, pentru a face 
faţă diferitelor sarcini funcţionale ale persoanelor cu mem¬ 
bre amputate. Dispozitivele terminale acţionate prin cabluri 
(cârlige sau mâini) pot să aibă un design cu deschidere 
voluntară (cel mai frecvent utilizat) sau un design cu închi¬ 
dere voluntară. Cu un mecanism de deschidere voluntară dis¬ 
pozitivul terminal este închis în repaus. Pacientul foloseşte 
mişcarea controlată de cablu pentru a deschide dispozitivul 
terminal împotriva forţei rezistive a benzilor de cauciuc (câr¬ 
ligul) sau împotriva arcurilor ori cablurilor interne (mâna). 
Relaxarea musculaturii proximale îi permite dispozitivului 
terminal să se închidă în jurul obiectului dorit. Numărul de 
benzi de cauciuc determină cantitatea de forţă de prehensi¬ 
une care este generată. O bandă de cauciuc necesită 2,26 kg 
de forţă pentru a oferi aproximativ 0,45 kg de forţă de pensă 
(forţa de strângere într-un membru neamputat este, de obi¬ 
cei, de 6,8 până la 9,71 kg). Pentru un cârlig cu trei benzi 
de cauciuc, purtătorul are nevoie de cel puţin 5,08 cm de 
amplitudine a flexiei umărului şi de 6,8 kg de forţă pentru a 
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trage de cablu şi a depăşi tensiunea din benzile de cauciuc. 
Pot fi folosite până la zece benzi de cauciuc. Cârligele con¬ 
trolate mioelectric pot genera, de obicei, o forţă de strângere 
mai mare decât cea a cârligelor controlate de corp (până la 
11,3 g) şi permit un control mai precis. 

Cu un mecanism de închidere voluntara dispozitivul ter¬ 
minal este deschis in repaus. Pacientul foloseşte mişcarea 
controlată de cablu pentru a închide dispozitivul termi¬ 
nal, apucând obiectul dorit. Acest tip de mecanism gene¬ 
rează un control mai bun al presiunii de închidere (până la 
9,71 -11,3 kg), dar este necesar efortul activ pentru a pre¬ 
veni scăparea obiectelor. 

Cârligele (Figura 12-10) au multe avantaje. Având un 
design simplu şi fiind uşoare, permit apucarea eficientă, 
sunt durabile, necesită o întreţinere redusă şi permit un 
feedback vizual care nu este disponibil cu o mână meca¬ 
nică (Casetele 12-11 şi 12-12). în general, dispozitivele 




FIGURA 12-10 Cârlige. 


CASETA 12-11 


Avantajele tipice ale cârligelor despicate 

• Funcţia de apucare de bază 

• Eficienţa la folosire 

• Abilitatea de a apuca obiecte mici, mai ales atunci când se 
folosesc caneluri sau neopren pentru frecare 

• Durabilitate 

• Costuri reduse de întreţinere şi de reparaţie 

• Greutate mai mică 

• Capacitate mai bună a utilizatorului de a vedea obiectul 
ţinut 

• De obicei confecţionate din metal, astfel încât amputaţii 
nu trebuie să fie la fel de atenţi in preajma focului, care 
poate topi mâinile artificiale 


CASKTA 12-12 


Avantajele şi dezavantajele dispozitivelor de 
prehensiune 

Avantaje tipice 

• Nu arată ameninţător 

• Nu zgârie obiectele 

• Nu agaţă lucrurile accidental 

Dezavantaje tipice 

• Dificultate la ridicarea şi manipularea obiectelor mici 

• Nu oferă la fel de mult feedback vizual, pentru că, de obi¬ 
cei. au capătul terminal mai grosier 

• Capacitate de dactilografiere/tastare mai redusă 


terminale în stilul cârligelor oferă echivalentul pensei active 
laterale, în timp ce mâinile active oferă o acţiune în trei 
puncte de sprijin. Mai multe opţiuni diferite sunt disponibile 
pentru dispozitivele terminale care se adresează ocupaţiilor, 
hobby-urilor şi sporturilor. 

Principala funcţie a mâinii pe care proteza încearcă să 
o reproducă este prehensiunea (Casetele 12-13 şi 12-14). 
Deşi mâinile artificiale sunt, în general, mai puţin funcţio¬ 
nale decât cârligele şi dispozitivele pentru prins, pacienţii 
aleg de multe ori mâinile, datorită aspectului mai natural. 
O mâna protetică este, de obicei, mai voluminoasă şi mai 
grea decât un cârlig. Aceasta poate fi alimentată printr un 
cablu sau de la o sursă externă. Cu un dispozitiv controlat 
mioelectric, este posibil să se iniţieze pensa palmo-digi- 
tală prin contractarea muşchilor flexori restanţi ai antebra¬ 
ţului şi eliberarea acesteia prin contractarea extensorilor 
restanţi. 26 Există multe modele de dispozitive terminale 
specializate disponibile sau care sunt fabricate personali¬ 
zat pentru fiecare individ amputat. Cea mai mare parte a 
dispozitivelor terminale specializate disponibile în comerţ 
sunt concepute pentru diverse activităţi profesionale şi 
recreative. Sunt disponibile dispozitive terminale pen¬ 
tru activităţile specifice, cum ar fi cântatul la instrumente 
muzicale, golful, bowlingul, înotul, tenisul, halterele, pes¬ 
cuitul, schiatul, biliardul, alpinismul, baseballul, tirul (cu 
arcul şi cu puşca) şi fotografia (Figura 12-11). 

Există diferite tipuri de mâini electronice şi dispozitive 
terminale. Unele dintre mâinile curente de pe piaţă au 
caracteristici unice de apucare. Acestea includ o compo¬ 
nentă utilizată pentru a elimina alunecarea unui obiect 
care este prins. Lin senzor montat în cel de-al doilea deget 


CASETA 12-13 


Tipurile de prehensiune ale mâinii umane 

• Apucare cilindrică 

• Apucare cu vârful degetelor 

• Apucare cu cârlig 

• Apucare cu palma 

• Apucare sferică 

• Apucare laterală 


C AS KTA 12-14 


Cele cinci tipuri de prehensiune 

1 . Prehensiune de precizie (respectiv pensa): pulpa policelui şi 
indexului sunt în opoziţie pentru a ridica sau prinde un 
obiect mic (de exemplu, o mărgea mică, un creion, un 
bob de orez). 

2. Prehensiune trepied (respectiv prindere palmară, pensă cu trei 
puncte de sprijin ): pulpa policelui este in faţa pulpei inde¬ 
xului şi mediusului. 

3. Prehensiune laterală (respectiv pensa-cheie ): extremităţile 
degetelor şi ale policelui sunt flectate (de exemplu, atunci 
când se înşurubează un bec sau se roteşte un mâner). 

4. Prehensiune de forţă cu cârligul: articulaţiile interfalangiene 
distală şi proximală sunt flectate, cu policele extins (ca 
atunci când se transportă o servietă ţinând-o de mâner). 

5. Prehensiune sferică: extremităţile degetelor şi ale policelui 
sunt flectate (de exemplu, atunci când se înşurubează un 
bec sau se apasă pe o clanţă) 
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FIGURA 12-11 Dispozitive terminale pentru diferite activităţi. 


simte alunecarea unui obiect din strânsoare şi anunţă mâna 
să prindă mai tare. 41 La fel cum o mână reală ar strânge 
o ceaşcă mai tare atunci când aceasta devine mai grea din 
cauza lichidului turnat în ea, această mână monitorizează 
în mod automat forţa de prindere şi apucă mai tare atunci 
când obiectul devine mai greu, astfel încât să nu cadă din 
strânsoarea utilizatorului. Drept rezultat, utilizatorii nu au 
nevoie sa fie la fel de precişi cu forţa lor de prindere. Cele 
mai multe mâini electronice au motoare doar în primele 
trei degete. Acest lucru înseamnă că degetele patru şi cinci 
se închid pasiv pe măsură ce sunt „trase" de degetele doi şi 
trei. Nu toate mâinile electronice arată ca mâinile naturale. 
Mâinile făcute pentru munci grele, industriale, au forme 
diferite, cum ar fi cea asemănătoare unui cârlig. 

Dispozitivul pentru încheietura mâinii asigură orientarea 
dispozitivului terminal în spaţiu. Acesta poate fi poziţionat 
manual, prin acţionarea unui cablu, sau prin alimentare 
externă (dacă este de tip mioelectric sau de tip comutator). 
Odată poziţionat, dispozitivul pentru încheietura mâinii 
este ţinut pe loc de un sistem de blocare prin fricţiune sau 
mecanică. Sunt disponibile mai multe modele diferite, 


CASETA 12-15 


Dispozitive pentru încheietură 

• Dispozitive cu deconectare rapidă: acest stil este configurat 
pentru a permite schimbarea facilă a dispozitivelor termi¬ 
nale cu funcţii specializate. 

• Bispozitive cu blocare: dispozitive pentru încheietură cu 
capacitate de blocare, pentru a preveni rotaţia în timpul 
prinderii şi ridicării. 

• Dispozitiv aiflexia încheieturii: un dispozitiv cu flexia înche¬ 
ieturii mâinii le poate oferi amputaţilor (mai ales în cazul 
amputaţiilor bilaterale ale membrelor superioare) îmbu¬ 
nătăţirea funcţiilor de linie mediană, cum ar fi bărbieritul, 
manipularea nasturilor sau efectuarea toaletei perineale. 

Un dispozitiv cu flexia încheieturii este folosit numai 

pe o parte, cel mai adesea cel mai lung dintre membrele 
restante, dar în cele din urmă ar trebui să fie plasat pe 
partea preferată de amputat. Kxistă acum dispozitive multi¬ 
funcţionale pentru încheietura mâinii. 


inclusiv un dispozitiv cu deconectare rapidă, un dispozitiv 
cu blocare şi un dispozitiv cu flexie (Caseta 12-15). Dis¬ 
pozitivele cu control prin fricţiune al încheieturii mâinii 
sunt uşor de poziţionat, dar pot aluneca cu uşurinţă atunci 
când transportă obiecte grele. încheieturile mâinilor şi coa¬ 
tele pot fi, de asemenea, controlate electronic. încheieturile 
electronice pot permite rotaţia completă de 360 de grade. 
Cotul se flectează sau se extinde atunci când recepţionează 
semnalele transmise de electrozi, tablete tactile sau senzo¬ 
rii de presiune (forţă). Aceste coate conţin tehnologie com¬ 
puterizată bazată pe microprocesor, care permite ajustarea 
precisă, de fineţe. 49 

Amputaţiile bilaterale ale 
membrelor superioare 

Cadrul conceptual utilizat pentru potrivirea protezei şi 
antrenarea membrului amputat unilateral se schimbă în 
mod semnificativ atunci când se pune problema potrivi¬ 
rii şi antrenării membrelor amputate bilateral . Amputaţia 
unilaterală a membrului superior foloseşte proteza pentru 
asistenţă şi membrul sănătos pentru feedback-ul senzorial 
şi activităţi de manipulare fină. Amputaţia bilaterală nu are 
membru sănătos pentru a ajuta membrul protezat. Toate 
activităţile trebuie să fie efectuate cu proteze. Uzura pe arti¬ 
culaţii şi cabluri este, de obicei, mult mai mare decât pentru 
amputaţia unilaterală. Abilitatea de a gestiona feedback-ul 
senzorial complex şi manipularea fină este pierdută. Scopul 
rămâne, cu toate acestea, acela de a stăpâni efectuarea inde¬ 
pendentă a ADL-urilor de bază şi a sarcinilor profesionale 
şi personale. Cupele trebuie să fie uşor de îmbrăcat şi de 
dezbrăcat pentru ca independenţa să apară. Dispozitivele 
de flexie bilaterală a încheieturii mâinii sunt obligatorii 
pentru obţinerea poziţionării necesare stăpânirii igienei de 
bază. Cel mai funcţional dispozitiv terminal este cârligul. 
Noul amputat nu apreciază decât arareori avantajele func¬ 
ţionale ale unui cârlig protetic faţă de o mână protetică. 
Trebuie explicat faptul că un cârlig protetic nu este o încer¬ 
care de a copia mâna umană, pentru că, evident, nu arată şi 
nu funcţionează ca o mână. Cârligul protetic reprezintă un 
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instrument eficient, care este utilizat în mai multe scopuri. 
O problemă majoră proprie membrelor superioare ampu¬ 
tate bilateral este incapacitatea de a folosi feedback-ul sen¬ 
zorial odată ce pielea membrelor restante este acoperită 
de cupă. Din acest motiv, proteza trebuie să fie constru¬ 
ită astfel încât să poată fi parţial îndepărtată pentru feed¬ 
back-ul senzorial prin intermediul membrelor restante şi 
apoi repoziţionată cu uşurinţă. De exemplu, cupa ar putea 
avea o fereastră sau un capăt deschis pentru a expune porţi¬ 
unea distală a membrelor restante pentru astfel de scopuri 
senzoriale maximale (Figura 12-12) (de exemplu, proteza 
Krukenberg). Pentru membrele superioare amputate bila¬ 
teral se foloseşte formula Caryle (Caseta 12-16) pentru a 
determina lungimea corespunzătoare a membrelor. 

Pentru încheietura mâinii dezarticulate şi amputaţia 
transradială de lungime mare şi medie, este indicată o cupă 
convenţională cu o linie de demarcaţie anterioară sufici¬ 
ent de joasă pentru a permite o mişcare de flexie completă 
a cotului. Pentru amputaţiile transradiale mai proximale, 
sunt necesare balamale de cot flexibile, ce sunt ataşate la 
suportul tricepsului pentru a stabiliza cupa transradială şi 
pentru a permite pronaţia şi supinaţia. 13 Cu cât este mai 
scurt membrul restant, cu atât mai pronunţată este indica¬ 
ţia de balama policentrică de cot, astfel încât congruenţa 
articulaţiei protetice şi anatomice să poată fi reprodusă 
cât mai exact posibil. Balamalele policentrice necesită mai 
multă întreţineredecât balamalele cu un singur pivot. Cupa 
este aliniată în aşa fel încât să aducă dispozitivul terminal 
mai aproape de centrul corpului. Designul convenţional al 




FIGURA 12-12 (A) Dublura cu etanşeizare. (B) Sistem cu ştift. 


CASETA 12-16 


Formula Caryle 

• Amputaţie bilaterală transradială: formula pentru distanţa de 
la vârful epicondilului lateral la vârful policelui (antebra¬ 
ţul) este înălţimea pacientului x 0,21 (în unităţi englezeşti 
sau unităţi metrice). 

• Amputaţie bilaterală transhumerală: formula pentru distanţa 
de la acromion la epicondilul lateral (braţul) este înălţimea 
pacientului x 0,19. 


cupei este neschimbat în amputaţia bilaterală transhume¬ 
rală. Aripile anterioare şi posterioare ale cupei trebuie să 
se extindă suficient pentru a stabiliza proteza în momen¬ 
tul rotaţiei axiale. Cu cât amputaţia este efectuată la un 
nivel mai distal, cu atât linia de demarcaţie a cupei trebuie 
extinsă, în special aripile posterioare şi anterioare. Acest 
lucru este necesar pentru a se obţine controlul adecvat al 
rotaţiei longitudinale, precum şi pentru a asigura suspen¬ 
darea. 13 Articulaţiile cotului cu sisteme de închidere alter¬ 
native şi o placă turnantă controlată prin fricţiune pentru 
rotaţia internă-externă sunt componente standard. Cel mai 
bine este să se utilizeze proteze alimentate extern pentru 
controlul cotului sau dispozitivului terminal. Alinierea tre¬ 
buie sa fie personalizată pentru utilizatorii de scaune cu 
rotile. Un sistem de înhămare sinergie, interconectat, este 
necesar la interfaţa cu cupa. Unele persoane amputate pre¬ 
feră ca fiecare braţ să fie înhămat independent, astfel încât 
să aibă posibilitatea de a purta doar o singură proteză. 
Echiparea şi dezechiparea sunt realizate printr-o manevră 
deasupra capului. îndepărtarea se face într-un mod care 
plasează proteza în poziţie de repunere în funcţiune. 

Progresele în tehnologia de 
protezare 

Mâinile bionice 

Un nou tip de mână electronică are motoare şi senzori în 
fiecare deget (Figura 12-13). Mâna are două caracteristici 
unice. în primul rând, un motor separat este montat în 
fiecare deget, ceea ce înseamnă că fiecare deget este acţi¬ 
onat independent şi se poate articula. în al doilea rând, 
la fel ca policele uman, cel electronic se poate roti la 90 
de grade. Doi electrozi sunt poziţionaţi pe piele şi înre¬ 
gistrează semnalele mioelectrice. Acestea sunt utilizate de 
către calculator (care se află în partea din spate a mâinii) 
pentru a face două lucruri: să interpreteze aceste semnale 
şi să controleze mâna. Acest lucru se traduce prin posibi¬ 
litatea utilizatorului de a genera sau de a folosi semnale 
mioelectrice în braţ, pentru a controla funcţia de apucare a 
mâinii. Degetele nu se mişcă separat, deşi par să facă asta. 
La prehensiune, fiecare deget intră în contact cu elementul 
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prins. Motoarele din primul, al doilea şi al treilea deget se 
blochează din cauza contactului cu elementul ţinut, iar 
al patrulea şi al cincilea deget continuă să se mişte până 
când ating un punct de contact. Acest lucru creează iluzia 
de mişcare independentă, „naturală" între degete. în plus, 
primul deget din această mână electronică are capacitatea 
de a fi poziţionat manual, pentru a crea mai multe modele 
de prehensiune. 29 

Neuroprotezele 

în 2005, Statele Unite au iniţiat finanţarea cu peste 70 de 
milioane de dolari a progreselor tehnologiei protetice prin 
Agenţia Americană pentru Proiecte de Cercetare Avansată 
în Domeniul Apărării (U.S. Defense Advanced Research 
Projects Agency). Programul s-a extins la nivel mondial, 
ajungându-se la implicarea mai multor universităţi şi 
laboratoare de inginerie şi de ştiinţă pentru a crea prote¬ 
zele cele mai avansate, care să simuleze braţul uman. Un 
braţ uman este capabil de peste 25 de grade de libertate 
(mişcări independente), 14 precum şi de feedback senzorial. 
Niciun braţ protetic actuaî nu are nici pe departe această 
capacitate. Scopul este de a crea o proteză inteligentă con¬ 
trolată biologic, cu capacitate de feedback senzorial. Prin 
tehnici chirurgicale se redirijează nervi neutilizaţi la muş¬ 
chi funcţionali. Procedeul se numeşte reinervare musculară 
orientată (Figura 12-14) şi leagă din nou nervii care nu mai 
au puncte de inervaţie la musculatura pectorală. Mioelec- 
trozii creează interfaţa cu braţul protetic. Noul sistem de 
protezare include bucle de feedback, care îi permit utili¬ 
zatorului unele feedback-uri senzoriale. Au fost dezvoltaţi 
electrozi fără fir, care pot fi implantaţi în muşchi, precum 
şi electrozi cerebrali, care pot sesiza impulsurile nervoase. 
Se folosesc algoritmi de prelucrare a semnalului. A fost 
creat un program de terapie fizică şi ocupaţională într-o 
realitate virtuală. Electrozii implantaţi (atât în muşchi, 
cât şi în creier) fac ca proteza să fie uşor de purtat, prin 
eliminarea greutăţii şi a volumului. Până în prezent, elec¬ 
trozii implantabili au fost încununaţi de succes şi sunt în 
aşteptarea studiilor clinice ale FDA (Food and Drug Admi- 
nistration, Administraţia Statelor Unite pentru Alimente 
şi Medicamente). Această nouă tehnologie de protezare a 
avut suficient de mult succes pentru ca producătorii să fie 
deja contactaţi pentru iniţierea producţiei în masă în urma 
aprobării de către FDA. La data redactării acestui articol, 



cel puţin doi amputaţi folosesc în mod curent tehnologia 
şi, potrivit rapoartelor, sunt capabili să joace Guitar Hero 
(un joc video care utilizează o chitară electronică), lucru pe 
care niciun alt dispozitiv protetic nu îl poate controla. Una 
dintre cele mai interesante caracteristici ale acestui proiect 
de cercetare este cantitatea de tehnologie care a fost con¬ 
siderată „open source" sau liberă, pentru ca oricine să o 
acceseze şi să o completeze. Acest lucru îi permite lumii să 
se extindă în acest domeniu, crescând potenţialul de dez¬ 
voltare a tehnicii cu paşi mult mai rapizi. 28 

Antrenamentul protetic 

Antrenamentul pentru membrele superioare amputate ar 
trebui să înceapă, în mod ideal, chiar înainte de operaţie 
şi să continue până când antrenamentul avansat este fina¬ 
lizat. Antrenamentul este împărţit în trei faze: de instruire 
preprotetică , de instruire protetică , şi de instruire protetică avan¬ 
sată. Fiecare fază se concentrează asupra scopului final, 
care este adaptarea funcţională maximă şi obişnuirea cu 
proteza. Este posibil ca aşteptările persoanelor amputate să 
nu se potrivească cu realitatea odată ce proteza este livrată 
şi purtată. Este important să i se reamintească amputatului 
unilateral că proteza va juca un rol funcţional nedominani, 
dar important. Aceasta este un „ajutor". Mâna sănătoasă 
va fi mereu dominantă pentru toate activităţile desfăşu¬ 
rate. Faptul că proteza rămâne, totuşi, un înlocuitor slab 
al membrului pierdut este subevaluat. Atenţia progresivă 
la readaptările psihologice şi la modificarea imaginii cor¬ 
porale trebuie să rămână de primă importanţă. Apelarea la 
vizitatori cu aceeaşi problemă, special pregătiţi ca şi consi¬ 
lieri, este de mare ajutor. 

Faza de antrenament protetic începe cu livrarea prote¬ 
zei. Accentul se pune pe îmbrăcarea, scoaterea şi purtarea 
protezei pentru perioade scurte de timp. Scopul este inte¬ 
grarea protezei în activitatea de zi cu zi. în această perioadă 
de schimbări rapide se ivesc numeroase probleme, inclusiv 
obiceiuri maladaptative. După ce familiarizarea cu proteza 
este completă (Caseta 12-17), antrenamentul progresează 
spre ADL-urile de bază. După ce ADL-urile sunt finalizate. 


CASETA 12-17 


Introducere în utilizarea protezei 

• Cunoştinţele operaţionale: vocabular şi cunoştinţe de bază 
ale componentelor, inclusiv capacitatea de a comunica 
eventualele defecţiuni. 

• întreţinere şi îngrijire: include inspecţia cupei, întreţinerea, 
curăţarea şi ajustările. 

• îngrijirea membrelor restante: include un program de purtare 
pentru progresia către toleranţa completă (aproximativ 

8 ore/zi) şi de învăţare a inspecţiei zilnice a membrelor 
restante în vederea depistării eventualelor iritaţii. 

• Antrenamentul controlului : include învăţarea controlului 
individual al componentelor, în vederea acţionării aces¬ 
tora. Cele cinci elemente de mişcare care sunt utilizate în 
principal în manipularea mâinii sunt întinderea, prinderea, 
mutarea, poziţionarea şi eliberarea. Terapeutul foloseşte 
multe obiecte, cum ar fi blocuri de lemn, tampoane de vată 
şi bureţi pentru antrenamentul individului. 


FIGURA 12-14 Reinervare musculară orientată. 
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persoana amputată este trecută la un nivel superior de 
competenţe in gospodărie şi de activităţi de reintegrare în 
comunitate, cum ar fi condusul maşinii, lucrul şi recreerea. 
Ganz et al. 22 au propus protocoale pentru antrenamentele 
de control al protezelor cu reglaj corporal şi al protezelor 
mioelectrice. 22 Lista de activităţi, alături de un ghid de 
evaluare (Tabelul 12-2), create de către Universitatea Nor¬ 
thwestern, sunt instrumente care îi servesc terapeutului la 
ghidarea activităţilor şi la evaluarea progresului în cazul 
amputaţiilor unilaterale de membre superioare. 2 în cazul 
membrelor amputate bilateral, antrenamentele de control 
vizează o mai bună şi mai complexă coordonare a procesu¬ 
lui motor. Terapeutul trebuie să menţină şi să crească forţa 
şi coordonarea acumulate în timpul instruirii preprotetice 
şi să faciliteze independenţa amputatului, ca pe o rutină 
de zi cu zi. Facilitarea neuromusculară proprioceptivă îi per¬ 
mite terapeutului să gestioneze arii specifice de slăbiciune 
musculară. Exerciţiile izotonice sunt eficiente în menţinerea 
volumului muscular pentru stabilizarea braţului în cupa 
protezei. Stabilitatea protezei depinde atât de volumul 
musculaturii stabilizatoare, cât şi de capacitatea ampu¬ 
tatului de a varia în mod voluntar configuraţia membru¬ 
lui restant. Pentru nivelul transhumeral, rotatorii externi 
şi bicepsul sunt cei care stabilizează cupa; pentru nivelul 
transradial, ar fi supinatorii şi pronatorii. Este un curs firesc 
al acestor trei faze de reabilitare, iar amputaţii încearcă să 
integreze în viaţa lor antrenamentul protetic, avansând 
pentru a stăpâni sarcini unice mai specifice (Caseta 12-18). 
Faza de antrenament protetic se încheie cu folosirea efici¬ 
entă a protezei. 


Tabelul 12-2 Exemplul unui ghid de evaluare 

Criterii Exemple Scor* 


Nevoi personale 

îmbrăcare/dezbrăcare a cămăşii prin 
tragere peste cap 

Gontrolul fermoarului sau capselor 

Mâncat 

Tăierea cărnii 

Deschiderea cutiei de lapte 

Munca la birou 

Utilizarea telefonului şi luarea notiţelor 
Ascuţirea creionului 

Activităţi generale 

Manevrarea mânerului uşii 

Reglarea ceasului 

Activităţi de menaj 

Spălatul manual al vaselor 

Ştergerea vaselor cu prosopul 

Utilizarea uneltelor 

Utilizarea ciocanului 

Utilizarea ruletei 

Utilizarea maşinii 

Deschiderea şi închiderea portierelor, a 
portbagajului, a capotei 

Urmarea paşilor pentru manevrarea 
autovehiculelor 


**Ghid de clasificare: 0. nu este posibil; I, în cea mat mare parte neîndemânatic, dar 
realizabil; 2. minimă stângace, 3. fără probleme. (Clasificare dezvoltată pentru obiectivele 
individualizate) 


Tabelul 12-3 Exemplu de evaluare pentru persoanele 


cu handicap 

Evaluare pentru persoanele cu handicap 

% 

Pierderea unui membru superior 

50 

Pierderea unei mâini 

45 

Amputarea policelui 

23 (50% din o mână) 


Urmărirea 

Nevoia de controale regulate, pe durata întregii vieţi, din 
partea echipei de reabilitare şi a fizioterapeutului, nu poate 
fi supraapreciată. După ieşirea din programul de reabili¬ 
tare, amputatul trebuie să fie monitorizat în mod regulat 
într-o clinică ambulatorie de către echipa de reabilitare 
(Caseta 12-19). Urmărirea trebuie să fie considerată cel 
mai important aspect al reabilitării protetice, şi totuşi pare 
a fi, cel mai adesea, neglijată. Fără această comunicare 
coerentă, multiplele obstacole ce împiedică utilizarea cu 
succes a protezelor nu pot fi depăşite, şi scopul funcţional 
este sacrificat. Probleme cum ar fi durerea, depresia, iritaţia 
pielii, modificarea dimensiunii membrelor şi schimbările 
de activitate sunt mai uşor şi mai complet de abordat de 
către echipă înainte să se instaleze noi modele de com¬ 
portament şi să se producă abandonarea protezei. Multe 
aspecte ale reabilitării membrelor superioare protetice nu 
pot fi abordate până când pacientul nu a avut un timp sufi¬ 
cient pentru a se acomoda cu rapidele schimbări de viaţă 
şi funcţionale cu care se confruntă. Fizioterapeutului i se 
cere adesea să precizeze nivelul invalidităţii pacientului 
(Tabelul 12-3). Echipa este disponibilă pentru a răspunde 
întrebărilor şi a consolida noile competenţe stăpânite. 
Montarea, ajustarea, confortul şi funcţia protezei trebuie să 
fie menţinute şi optimizate cu trecerea timpului, pe măsură 
ce amputaţii îşi schimbă obiectivele iniţiale şi aspiraţiile. 


CASETA 12-18 


Sarcini specifice pentru un amputat 

• Pregătirea mesei: masa completă - procesul de gătire, servire 
şi strângere, expunerea la ajuLoare adaptative 

• Reparaţii domestice şi întreţinere: manipularea cumpără¬ 
turilor, curăţare, instalaţii sanitare minore 

• îngrijirea copiilor şi a animalelor de companie: schimba¬ 
rea scutecelor, ţinere, îmbăiere, hrănire etc. 

• Cumpărături: efectuarea cumpărăturilor, procesul de 
achitare 

• Reeducarea condusului: evaluarea şi antrenamentul cu 
modificările corespunzătoare 

• Munca în grădină ; lopeţi, greble, cositoare 

• Recreere şi sport: cunoaşterea istoricului amputatului, 
antrenamentul cu dispozitive terminale specifice 

• Formare profesională: personalizarea planului de trata¬ 
ment în funcţie de specificaţiile sarcinilor de lucru 


CASETA 12-19 


Urmărire 

• Evaluarea problemelor medicale noi şi vechi. 

• Evaluarea gestionării durerii. 

• Evaluarea integrităţii pielii. 

• Evaluarea adaptării emoţionale, inclusiv a familiei. 

• Evaluarea stării şi potrivirii protezei. 

• Evaluarea progresului cu obiective funcţionale. 

• Evaluarea reintegrării în familie şi comunitate. 

• Evaluarea adaptării sportive şi recreative. 

• Evaluarea opţiunilor profesionale. 

• Evaluarea nevoii de servicii sociale. 

• Evaluarea nevoii ele echipamente adaptative. 
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Succesul în utilizarea pe termen lung a unei proteze de 
membre superioare depinde în principal de confortul şi 
de valoarea percepută de amputat. Designul inovator şi 
adaptarea atentă, personalizată, a cupei şi a hamului, aten¬ 
ţia la ajustările periodice şi indicaţiile medicale revizuite, 
bazate pe nevoile în schimbare ale amputaţilor, sunt facto¬ 
rii esenţiali pentru o reabilitare protetică de succes. Atkins 
a conceput o scală de evaluare pentru a cuantifica succesul 
adaptării protezelor funcţionale (Caseta 12-20). 2 

în Caseta 12-21 sunt prezentate sfaturi de întreţinere şi 
utilizare a protezei. 


CASETA 12-20 


Scala Atkins 1 de evaluare a adaptării protetice 

funcţionale (Atkins Prosthetic Funcţional 

Adaption Rating Scale) 

• 100% Purtare toată ziua, bună folosire în sarcini bilaterale, 
se potriveşte bine în schema corporală 

• 75% Purtare toată ziua, folosire în sarcinile motorii grosi¬ 
ere şi de fineţe 

• 50% Purtare toată ziua (în primul rând din motive este¬ 
tice), încorporare în activităţi grosiere (folosirea ca supra¬ 
faţă de sprijin, de exemplu în activităţi la birou) 

• 0% Mu poartă sau nu foloseşte proteza. Acest individ alege 
să fie, în esenţă, independent unilateral 


CASETA 12 21 


Sfaturi pentru întreţinerea şi utilizarea protezelor 

1. Hamul trebuie să fie spălat des din cauza petelor de 
transpiraţie de pe curele. Un detergent cu amoniac func¬ 
ţionează bine. 

2. A nu se călca bretelele cu închidere de tip velcro. 

3. Opritorul de cot trebuie să fie curăţat frecvent. 

4. Cablul trebuie să fie examinat frecvent, pentru depistarea 
zonelor crăpate, fisurate sau uzate. 

5. Garnitura din neopren a cârligului poate necesita o înlo¬ 
cuire periodică pentru o prindere mai fermă. Neoprenul 
este rezistent la benzină, petrol, precum şi alte produse 
petroliere. Trebuie, totuşi, să fie protejat de obiectele 
fierbinţi. 

6. Atunci când o bandă de cauciuc se uzează datorită purtă¬ 
rii, expunerii la grăsime sau stricăciunilor, va fi tăiată cu 
foarfecele şi înlocuită cu o nouă bandă. 

7. Proteza va fi dusă la protezist de îndată ce se strică. 

8. A nu se utiliza niciodată terminalul pe post de ciocan, ic 
sau pârghie. 

9. Proteza trebuie să fie atârnată de ham, mai degrabă 
decât de curea sau de cablu. 

10. Detergenţii trebuie să fie evitaţi, deoarece aceştia tind să 
dizolve uleiurile lubrifiante din cârlig şi din mecanismul 
din dispozitivul pentru încheietură. Atunci când un 
amputat spală vase frecvent, filetul ştifturilor şi rulmenţii 
din cârlig trebuie să fie curăţaţi şi unşi în mod regulat. 

11. Cârligul nu trebuie să fie niciodată utilizat pentru întin¬ 
derea după obiecte aflate în mişcare. 

12. Mănuşa cosmetică de la o proteză mecanică sau mioe- 
lectrică se pătează uşor. Următoarele substanţe nu pot 
fi îndepărtate dacă nu sunt spălate imediat ai apă sau 
alcool: cerneală de pix, cremă de ghete, gălbenuş de ou, 
hârtie de indigo, lacuri colorate, ţesături viu colorate, hâr¬ 
tie de ziar nouă, gudron de tutun, muştar/ketchup şi ruj. 
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REABILITAREA SI PROTEZAREA 
POST-AMPUTATIE A 
MEMBRELOR INFERIOARE 

Mark E. Huang, Laura Ann Miller, Robert Lipschutz şi Todd A. Kuiken 


Amputaţia membrelor inferioare continuă să fie unul dintre 
diagnosticele clasice pentru care reabilitarea se poate face 
prin intermediul unui medic de medicină fizică. Reabilita¬ 
rea şi protezarea oferă un imens potenţial de îmbunătăţire 
a calităţii vieţii, a bunăstării emoţionale şi a funcţionării 
fizice a pacientului care a suferit o amputaţie. Administra¬ 
rea tratamentului pentru această populaţie este plină de 
satisfacţii pentru personalul medical implicat, 
în ciuda progreselor din medicină, industrie şi tehnologie, 
amputaţia rămâne o cauză principală a dizabilităţii. Apro¬ 
ximativ 159.000 de amputări ale membrelor inferioare 
sunt efectuate anual, 68 marea majoritate a intervenţiilor 
(82% din cazuri) fiind atribuită bolilor vasculare periferice, 
cu o creştere a incidenţei cu 27% din 1988 până în 1996. 23 
Amputaţiile posttraumatice au reprezentat 16% din numă¬ 
rul total, în timp ce acelea care rezultă din tumori maligne 
şi malformaţii congenitale au fost responsabile de 0,9%, 
respectiv 0,8%, din numărul de amputaţii. Interesant este 
că incidenţa amputaţiilor secundare etiologiei traumatice 
nu a crescut în mod semnificativ în Statele Unite în rân¬ 
dul personalului Serviciilor Armate, în ciuda conflictelor 
recente. 90 Nu se preconizează ca incidenţa amputaţiilor să 
scadă prea curând, şi aceasta din cauza unui număr variat 
de motive, printre care procesul de îmbătrânire a popu¬ 
laţiei şi incidenţa crescută a diabetului zaharat în Statele 
Unite. Odată cu îmbătrânirea populaţiei, este de aşteptat 
ca numărul de amputaţii la persoanele de peste 65 de ani 
să se dubleze. 36 Este, de asemenea, de aşteptat ca prepon¬ 
derenţa amputaţiilor să crească de peste două ori din 2005 
până în 2050. 106 Diabetul zaharat prezintă cel mai ridicat 
risc de amputare, depăşind riscurile cumulate prezentate 
de fumat şi de hipertensiunea arterială. Diabetul zaharat 
este cauza a 67% din numărul total de amputări. 81 Riscul 
de a suferi o amputaţie, corelat cu vârsta, este de 18 până la 
de 28 de ori mai mare pentru o persoană diabetică faţă de 
una non-diabetică. 94 

în ceea ce priveşte nivelul de amputaţie, Dillingham 
et al. 23 au raportat că amputarea membrelor inferioare a 
reprezentat 97% din numărul total de amputări între 1988 
şi 1996, cu următoarele distribuţii: 31,5% degete, 10,5% 
articulaţia Lisfranc (tarso-metatarsiană), 0,8% prin dezarti¬ 
cularea gleznei, 27,6% transtibial, 0,4% prin dezarticularea 
genunchiului, 25,8% transfemural şi 0,4% articulaţia şoldu¬ 
lui. Alte surse susţin că amputaţiile s-au realizat: 64%-73% 
transtibial, 26%-31% transfemural şi 4,5% prin dezarticu¬ 
larea genunchiului. 4 ' 35 Pacienţii cu diabet prezintă un risc 
mai mare pentru o a doua amputare, cu rate de 18% la 2 
ani şi de 45% la 4 ani. 26 Studii recente au arătat că o a doua 


amputare se realizează mai proximal în 9% din cazuri, cu 
amputarea membrului controlateral în 11% până la 21% 
din cazuri. 4 ' 35 49 ' 91 La pacienţii cu boală vasculară, în 34% 
din situaţii sunt necesare mai multe amputaţii. 80 

Ratele de supravieţuire după amputaţie variază în func¬ 
ţie de o serie de factori. Pacienţii cu amputaţii posttrauma¬ 
tice tind să prezinte o mai bună rată de supravieţuire pe 
termen lung, dar cei cu amputaţii de etiologie vasculară se 
confruntă cu o statistică de supravieţuire sumbră. După o 
amputare de etiologie vasculară, rata mortalităţii la 30 de 
zile variază de la 9% la 2P/o, 1 ' 4 ' 28 ' 49 ' 80 iar supravieţuirea pe 
termen lung a fost recent demonstrată a fi între 48% şi 69% 
la 1 an, 42% la 3 ani şi între 35% şi 45% la 5 ani. 4 - 15 ' 28 ' 79 ' 80 
Nivelurile de amputare mai proximale au fost, de aseme¬ 
nea, asociate cu rate de supravieţuire mai scăzute. 4 ' 15 ' 36,79 
Diabetul şi bolile renale în stadiu terminal s-au dovedit 
a avea un impact negativ asupra supravieţuirii, cu rate de 
supravieţuire la 5 ani de 30,9% şi respectiv 14,4%. 4 

Şansele de protezare variază în funcţie de etiologia cau¬ 
zei de amputare, nivelul de amputaţie şi vârsta pacientului, 
într-un sondaj pe persoanele înscrise în Coaliţia Amputa¬ 
ţilor din America (Amputee Coalition of America, ACA), 
95% dintre participanţi au avut o proteză şi au utilizat-o 
pe scară largă. 70 MacKenzie et al. 58 au constatat că 97% din 
toate amputaţiile traumatice au fost urmate de o ambulaţie 
bună la 3 luni de la protezare. Ratele de succes sunt mai 
mici pentru persoanele cu amputaţii care rezultă din boli 
vasculare şi diabet. Ratele globale de succes pentru prote¬ 
zele montate la pacienţii disvasculari au fost raportate a fi 
mai mari de 80%. 40,72 Fletcher et al. 36 au raportat o rată 
de succes privind utilizarea protezei de 78% la pacienţii 
cu amputări transtibiale şi de 57% la pacienţii cu ampu¬ 
tări transfemurale în rândul persoanelor de peste 65 de 
ani, trimise la o clinică pentru amputaţi. El a menţionat că 
succesul protezării s-a diminuat odată cu vârsta şi cu nive¬ 
lul de amputaţie. Pacienţii de peste 85 de ani cu ampu¬ 
tare transtibială au avut mai puţin de 2% şanse de succes 
privind protezarea. Johannesson et al. 49 au raportat că 43% 
dintre toţi pacienţii cu o singură amputare folosesc o pro¬ 
teză. Persoanele cu amputaţii multiple ale membrelor pot 
ajunge să meargă fără probleme. Două studii susţin că 70% 
din persoanele cu membre amputate transtibial bilateral au 
fost capabile să utilizeze proteze pentru mers. 13,93 

Indiferent de etiologia acesteia, amputaţia rămâne o 
sursă de traumă fizică şi psihologică semnificativă la per¬ 
soanele care se confruntă cu pierderi la nivelul membrelor. 
Deşi mulţi pacienţi şi medici ar putea considera amputa¬ 
ţia un eşec de management medical şi chirurgical, aceasta 
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reprezintă o intervenţie chirurgicală reconstructivă, care 
maximizează capacitatea pacientului de a funcţiona în soci¬ 
etate şi, implicit, calitatea vieţii. Cei mai mulţi pacienţi au 
parte de un rezultat mulţumitor după amputare. Deşi paci¬ 
enţii vârstnici care au suferit amputaţii din cauze vasculare 
nu vor putea alerga sau participa la sporturi competitive, ei 
pot beneficia, totuşi, de îmbunătăţirea calităţii vieţii prin- 
tr-o proteză. în cazul persoanelor tinere cu amputaţie, este 
de aşteptat un stil de viaţă activ, în ciuda prezenţei prote¬ 
zei. Cu titlu ilustrativ pentru potenţialul funcţional al unui 
pacient cu amputare, recordul la bărbaţi la 100 m sprint 
pentru un atlet cu o amputaţie este de 10,91 secunde. 
Acesta a fost stabilit în aprilie 2007 de către Oscar Pisto- 
rious, o persoană cu amputaţii transtibiale bilaterale, care 
mai târziu a înaintat o cerere pentru a se califica la Jocurile 
Olimpice din 2008. 57 Deşi nu a concurat, rezultatul său 
nu este cu mult mai slab decât cel al lui Usain Boit, care, 
nepurtând niciun fel de proteză, a stabilit recordul de 9,69 
secunde la alergare la Jocurile Olimpice din 2008. 107 

Managementul prechirurgical 

Reabilitarea pacientului cu amputaţie de membru inferior 
ar trebui să înceapă de îndată ce se ia decizia de amputare. 
Obiectivele principale ale perioadei preoperatorii sunt stabi¬ 
lizarea medicală, evaluarea nivelului de amputaţie a pacien¬ 
tului, controlul durerii, spiijinul psihologic şi iniţierea unui 
program de reabilitare funcţională. Ori de câte ori este posi¬ 
bil, medicul de medicină fizică ar trebui să consulte pacien¬ 
tul înainte de operaţie, pentru a realiza o evaluare şi a oferi 
susţinere emoţională pacientului, dar şi pentru a începe 
educaţia pacientului cu privire la procesul de reabilitare. 

Selectarea nivelului de amputaţie 

Calitatea şi tipul de amputaţie efectuat afectează foarte 
mult rezultatul global pentru pacient. Atunci când se deter¬ 
mină nivelul de amputaţie, trebuie să fie luaţi în conside¬ 
rare toţi factorii care afectează funcţionarea pacientului. 
Aceşti factori includ nu numai viabilitatea ţesutului, ci şi 
opţiunile protetice, dinamica mersului, aspectele estetice 
şi biomecanica membrelor restante. Obiectivul evaluării 
preoperatorii este de a determina nivelul la care se va pro¬ 
duce vindecarea şi la care se poate obţine o funcţionalitate 
maximă a membrului după îndepărtarea tuturor ţesutu¬ 
rilor compromise sau infectate. Conservarea tisulară este 
evaluată în raport cu restabilirea funcţiei, iar un nivel mai 
ridicat al amputării este corelat cu creşterea morbidităţii şi 
scăderea potenţialului de reabilitare. Rata vindecării nece¬ 
sită o evaluare atentă a tehnicii chirurgicale, a îngrijirii pos¬ 
toperatorii, a stării nutriţionale şi a circulaţiei arteriale, în 
special a perfuziei tisulare. 

Primele încercări de a aprecia nivelul adecvat de amputaţie 
se axau pe prezenţa pulsului palpabil, angiografie, culoa¬ 
rea pielii şi temperatură, caracterul şi localizarea durerii şi, 
mai ales, prezenţa sângerării pielii incizional în momentul 
intervenţiei chirurgicale. în prezent, există diverse metode 
de diagnosticare care ajută la determinarea nivelului la care 
va avea loc vindecarea. Aceste măsurători includ măsura¬ 
rea Doppler a presiunii, înregistrări ale volumului şi pul¬ 
sului, presiuni fotopletismografice, examinări ale fluxului 


sangvin prin metoda Doppler cu laser, examinări ale flu¬ 
xului sangvin la nivelul pielii prin metoda cu xenon 133, 
angiografie arterială şi determinări de oxigen transcutanate 
(a se vedea Capitolul 57). Cu toate acestea, aceste teste 
nu au fost în mod constant mai fiabile decât examinările 
clinice pentru estimarea unui anumit nivel de vindecare 
a plăgilor. 5 ' 25 Majoritatea chirurgilor folosesc o combina¬ 
ţie de date obiective şi evaluări ale aspectului ţesuturilor 
în momentul intervenţiei chirurgicale, în special prezenţa 
sângerării, pentru a decide cu privire la locul de amputare. 

Atunci când se determină nivelul de amputaţie, trebuie 
să fie luaţi în considerare mai mulţi factori care influenţează 
funcţionarea optimă a protezei. De exemplu, amputaţiile 
Chopart şi Lisfranc ar putea permite deplasarea pe distanţe 
scurte, fără un dispozitiv protetic, dar acestea prezintă un 
braţ de pârghie scurt la nivelul antepiciorului şi creează 
dificultăţi în montarea unei proteze adecvate din punct de 
vedere biomecanic. Prezintă, de asemenea, o rată ridicată 
de deformare în varus-equinus. Alternativ, nivelurile mai 
ridicate de amputare, cum ar fi amputarea Symesau transti- 
bială, permit o mai bună performanţă a protezei şi un mers 
stabil în timpul activităţilor mai solicitante. Aspectul estetic 
este, de asemenea, important. Amputaţiile prin dezarticula¬ 
rea gleznei şi genunchiului au avantajul de a beneficia de un 
braţ de pârghie mai lung pentru controlarea protezei şi spri¬ 
jinul pe extremitate, dar au dezavantajul unui aspect mult 
mai fragil decât protezele transtibiale sau transfemurale. 
Acest lucru poate fi un factor hotărâtor pentru unii pacienţi. 

Amputaţiile sunt împărţite în trei categorii: închise, des¬ 
chise şi în ghilotină. Amputaţia închisă este tehnica uti¬ 
lizată cel mai frecvent pentru amputări impuse de boala 
arterială. Pentru această procedură, se face o incizie prin 
ţesuturi considerate sănătoase şi sunt modelate lambo- 
uri utilizate în închiderea primară a suturilor. în schimb, 
amputările deschise sunt efectuate numai în cazuri de trau¬ 
matism sever sau infecţie necontrolată. Acest tip de inter¬ 
venţie permite drenarea şi observarea adecvate ale plăgii. 
Amputarea în ghilotină este o procedură deschisă, în care 
toate ţesuturile sunt tăiate la acelaşi nivel printr-o incizie 
circulară. Acest tip de amputaţie necesită, în final, realiza¬ 
rea unei amputaţii închise la un nivel superior. Amputaţia 
în ghilotină este rareori necesară în prezent şi este rezervată 
pentru pacienţii în stare foarte gravă, care necesită un con¬ 
trol adecvat al unei infecţii care se răspândeşte rapid, cum 
ar fi gangrena gazoasă. 

Reabilitarea funcţională 

De multe ori, de la momentul în care se ia o decizie de 
amputaţie şi până când aceasta are loc efectiv, trec câteva 
zile sau chiar câteva săptămâni. Acest timp poate fi utili¬ 
zat pentru a iniţia un program de reabilitare funcţională 
înainte de amputare. Este mai uşor să se întindă o articu¬ 
laţie strânsă sau contractată, beneficiind de toată lungimea 
membrului, înainte de amputare, decât după intervenţia 
chirurgicală, atunci când membrul este scurtat şi sensibil la' 
atingere. Reabilitarea preoperatorie ar trebui să pună accen¬ 
tul pe ROM, pe tonifierea segmentelor rămase ale membre¬ 
lor, să crească rezistenţa, să îmbunătăţească transferul şi să 
instruiască pacientul privind mersul cu un singur picior, 
cu un dispozitiv de asistenţă. Acest lucru poate reduce sau 
chiar elimina nevoia de reabilitare după amputare. 
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Controlul durerii 

Un bun control al durerii perioperatorii este esenţial pentru 
pacientul care se confruntă cu pierderi ale membrelor. Din¬ 
colo de confortul pacientului, controlul adecvat al durerii 
reduce stresul pacientului şi îi permite acestuia să paiticipe 
mai intens la un program de reabilitare. Durerea necontro¬ 
lată poate duce la afectarea sau influenţarea sistemului ner¬ 
vos central, din cauza unei dureri mediate şi a unei dureri 
cronice/' 0 precum şi la afectarea funcţiilor de vindecare 
postoperatorie şi a celor ale sistemului imunitar. 8 ' 22 

Principalul sprijin în controlul durerii perioperatorii 
este tratamentul cu opioide. Opiaceele orale sunt, de obi¬ 
cei, suficiente, dar nu ar trebui să existe vreo ezitare în a 
recurge la măsuri mai agresive de control al durerii, inclu¬ 
siv transdermic, subcutanat, intramuscular sau intravenos. 
Se recomandă o doză dintr-un agent cu acţiune prelungită 
în conjuncţie cu un analgezic cu eliberare imediată, astfel 
încât pacientul să beneficieze de o ameliorare a durerii 
constantă. O doză suficientă de analgezice chiar înainte 
de terapie ajută de multe ori pacientul să participe pe 
deplin. Totuşi, acestea ar trebui să fie utilizate cu precauţie 
la populaţia geriatrică, din cauza riscului de delir la aceste 
persoane, iar utilizarea de opiacee ar trebui raţionalizată în 
aceste cazuri. 

Sistemele de analgezie controlate de pacient sunt utile 
pentru pacienţii care au dureri severe în perioada periope- 
ratorie. Acestea asigură o perfuzie continuă de analgezic, 
cu capacitatea pacientului de a utiliza o doză suplimen¬ 
tară după cum este necesar. Analgezia controlată de paci¬ 
ent oferă o analgezie excelentă şi poate reduce o parte din 
stresul pacientului sau frica legată de durere. Blocurile ner¬ 
voase regionale continue şi anestezia epidurală pot fi, de 
asemenea, utilizate pentru controlul durerii perioperato¬ 
rii, 58 cu toate că, de obicei, acestea nu pot fi continuate în 
perioada de îngrijire postacută. 

Sprijinul psihologic 

Evaluarea psihologică şi sprijinul pentru pacientul care se 
confruntă cu pierderi ale membrelor ar trebui să fie o prio¬ 
ritate. Evaluarea aşteptărilor şi obiectivelor pacientului este 
importantă. Frecvent, pacienţii se tem că nu vor fi niciodată 
capabili să meargă din nou după amputare şi că nu vor fi 
în măsură să realizeze sarcini mai dificile, profesionale sau 
de agrement. Aceste percepţii sunt de multe ori nefondate, 
deoarece cei mai mulţi amputaţi pot avea rezultate foarte 
bune din punct de vedere funcţional. După cum s-a menţi¬ 
onat anterior, mai multe studii indică faptul că peste 80% 
din persoanele cu membre amputate de la toate nivelurile 
vor fi capabile să meargă cu succes cu o proteză, 40 ' 63 ' 72 iar 
acest lucru este în concordanţă cu experienţa autorilor. 
Obiectivele pe termen lung, specifice fiecărui pacient, tre¬ 
buie să fie identificate înainte de operaţie, fiind urmate de 
prezentarea unui program de reabilitare cuprinzător pen¬ 
tru a atinge aceste obiective. Pacienţii se simt responsabili 
şi liniştiţi atunci când abilităţile superioare (cum ar fi spor¬ 
tul) sunt recunoscute ca obiective legitime, iar echipa de 
reabilitare îi ajută să atingă aceste obiective. 

Descrierea în detaliu a procesului de reabilitare pacien¬ 
ţilor şi educarea acestora cu privire la proteze poate facilita 
înlăturarea fricii lor de necunoscut. Furnizarea de literatură 


de specialitate şi de adrese de site-uri poate fi o iniţiativă 
valoroasă şi calmantă pentru pacienţi şi familiile acestora 
(Caseta 13-1). Unele programe folosesc un serviciu de con¬ 
siliere de la egal la egal, în care pacienţii care sunt utiliza¬ 
tori de succes ai protezelor îi vizitează pe pacienţii noi cu 
amputaţii, la cerere. în cele din urmă, este important să se 
discute cu pacienţii despre senzaţiile şi durerile de la nive¬ 
lul membrelor fantomă înainte de intervenţia chirurgicală. 
Senzaţia de membru fantomă este sentimentul temporar 
nedureros că membrul amputat este încă prezent. Acest 
sentiment dispare, de obicei, într-o perioadă de câteva săp¬ 
tămâni. Durerea de la nivelul membrului fantomă este, de 
obicei, temporară şi poate apărea într-un membru după 
amputarea sa, mai ales la un pacient cu un lung istoric de 
dureri preamputaţie la nivelul membrelor. Toţi pacienţii 
trebuie preveniţi în legătură cu posibilitatea apariţiei aces¬ 
tei senzaţii postoperatorii la nivelul membrelor care lip¬ 
sesc şi ajutaţi să înţeleagă că aceasta este normală. 


Managementul postchirurgical 

îngrijirea plăgilor 

Vindecarea plăgilor depinde de perfuzarea tisulară adec¬ 
vată, buna îngrijire a plăgilor şi nutriţia adecvată. îngrijirea 
plăgilor chirurgicale primare este simplă. Membrul trebuie 
să fie spălat normal, zilnic, fie cu soluţie salină obişnuită, 
fie cu apă şi săpun. Soluţiile antiseptice, cum ar fi cele cu 
conţinut de iod sau de peroxid de hidrogen, inhibă vinde¬ 
carea plăgilor şi trebuie să fie evitate dacă nu sunt semne 
de infecţie. Pansamentele trebuie să fie păstrate curate şi 
schimbate zilnic. 

După amputaţiile traumatice apar adesea plăgi deschise 
de mari dimensiuni, care ar fi putut fi contaminate în tim¬ 
pul traumatismului şi pentru care au trebuit efectuate pro¬ 
ceduri de acoperire suplimentare, cum ar fi lambouri şi 
grefe. Aceste plăgi necesită o supraveghere atentă şi o îngri¬ 
jire meticuloasă. Acestea pot fi, de multe ori, o cauză de 
întârziere a montării primei proteze de membru inferior. 
Plăgile nu trebuie să fie complet vindecate pentru începe¬ 
rea măsurătorilor în vederea montării unei proteze iniţiale, 
dar viabilitatea lambourilor şi a grefelor trebuie să fie sta¬ 
bilită şi monitorizată cu atenţie. 

La pacienţii cu afectare vasculară, se poate dezvolta 
necroza marginilor plăgii şi, în aceste cazuri, membrul 
trebuie monitorizat cu atenţie, păstrat curat şi protejat de 
orice traumă care ar putea provoca o dehiscenţă la nivelul 
plăgii fragile. Odată ce ţesutul neviabil este clar delimitat, 
debridarea poate fi luată în considerare. Terapiile adju- 
vante, cum ar fi terapia cu presiune negativă pe plagă şi 
tratamentul cu oxigen hiperbaric, sunt opţiuni cu posibile 
beneficii, dar impun efectuarea de investigaţii suplimen¬ 
tare pentru a se determina fără echivoc eficienţa lor în cazul 
acestei populaţii. 43 ' 91 ' 98 

O bună nutriţie trebuie să fie încurajată şi sprijinită cu 
suplimente atunci când este necesar. Eneroth 30 a constatat 
că, atunci când pacienţii malnutriţi au beneficiat de hrană 
suplimentară, aceştia au prezentat o rată de vindecare a plă¬ 
gilor de la nivelul membrelor restante de două ori mai mare 
în comparaţie cu grupurile de control. 
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SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 


CASETA 13-1 


Resurse educaţionale Ia dispoziţia pacienţilor amputaţi 

Broşuri 

• Broyles, N. For the New Amputee. Amputee Coalition of America, National I.imb Loss Information Center (Coaliţia Amputaţilor 
din America, Centrul Naţional de Informare asupra Pierderii Membrelor); 1991. 

• First Step: A Guide for Adapting to Limb Loss . Amputee Coalition of America, National Limb Loss Information Center (Coaliţia 
Amputaţilor din America, Centrul Naţional de Informare asupra Pierderii Membrelor); 2000. 

• Helminski, J.O. Pre-Prosthetic Care for Above-Knee Amputees (îngrijirea ante-protezare in cazul persoanelor cu amputaţii transfemurale). 
Rehabilitation Institute of Chicago (Institutul de Reabilitare din Chicago); 1993. 

• Helminski, J.O. Pre-Prosthetic Care for Below-Knee Amputees (îngrijirea ante-protezare în cazul persoanelor cu amputaţii transtibiale ). 
Rehabilitation Institute of Chicago (Institutul de Reabilitare din Chicago); 1993. 

• Kuiken, T., Edwards, M., Micelli, N. Below-Knee Amputation: A Guide for Rehabilitation (Amputaţia transtibialâ: un ghid de reabili¬ 
tare). Rehabilitation institute of Chicago (Institutul de Reabilitare din Chicago); 2002. 

• Kuiken, T., Edwards, M., Soltys, N. Above-Knee Amputation: A Guide for Rehabilitation (Amputaţia transfemurală: un ghid de reabili¬ 
tare). Rehabilitation Institute of Chicago (Institutul de Reabilitare din Chicago); 2003. 

• Novotny, M.P., Michael, J.W. You Ilave a Choice: Improving Outcomes in OÂP. Amputee Coalition of America, National Limb Loss 
Information Center (Coaliţia Amputaţilor din America, Centrul Naţional de Informare asupra Pierderii Membrelor); 1992. 

• Shurr, D.G. Patient Care Bookletfor Above-Knee Ampiaees (Broşura de îngrijire a pacienţilor cu amputaţii transfemurale). American 
Academy of Orthotists and Prosthetists (Academia Americană a Orteziştilor şi Proteziştilor); 1999. 

• llellendahl, J.E. Patient Care Bookletfor Below-Knee Amputees (Broşura de îngrijire a pacienţilor cu amputaţii transtibiale). American 
Academy of Orthotists and Prosdietists (Academia Americană a Orteziştilor şi Proteziştilor); 1999. 

• United Amputee Services Association, Inc. Suivivor's Guide. Amputee Coalition of America, National Limb Ixdss Information 
Center (Coaliţia Amputaţilor din America, Centrul Naţional de Informare asupra Pierderii Membrelor); 1992. 

Cărţi 

• Dravecky, D., Dravecky, J., Gire, K. When You Can't Come Back. Editura ZondeTvan; 1992. 

• Le Ratto, L. Coping With Being Physically Challenged. Grupul editorial Rosen; 1991. 

• Lockette, K.F., Keyes, A.M. Conditioning With Physical Disabilities. Human Kinetics Europe; 1994. 

• Madruga, L. One Step al a Time: A Young Woman's Struggle toWalkAgain. McCraw Hill; 1979. 

• Maxfield, C. The Novei Approach to Sexuality and Disability (Noua abordare a sexualităţii şi dizabilităţii). Grupul de susţinere 
pentru amputaţii din nordul Nevadei; 1996. 

• Sabolich, J. You're Not Alone (Nu sunteţi singuri). Centrul de Protezare şi Cercetare Sabolich; 1993. 

• Wallace, C.S. Challenged by Amputation: Embracing a New Life (Provocările amputaţiei: începutul unei vieţi noi). Editura Jnclu- 
sion Concepts; 1995. 

• Winchell, E. Coping With Limb Loss (Cum să faci faţă pierderii membrelor). Grupul editorial Avery; 1995. 


Site-uri web 

• Active Amputee Lifestyle 

• American Academy of Orthotists and Prosthetists 

• American Amputee Soccer Association 

• American Orthotic and Prosthetic Association 

• Amputee Coalition of America 

• Amputee-Online.Com 

• Amputee Resource Center 

• Challenged Athletes Foundation 

• Diabetes Resource Center 

• Disabled Sports LISA 

• Hemipelvectomy and Hip Disarticulation Information 

• Limbless Association 

• Limbs for Life Foundation 

• National Amputee Golf Association 

• National Center on Physical Activity and Disability 

• The Global Resource for Orthotics & Prosthetics 
Information 

• O&P Athletic Fund 

• Orthotic and Prosthetic Assistance Fund 

• Orthotics and Prosthetics Careers 

• RIC Chicago Life Center for People with Disabilities 

• Stumps R Us—An Amputee Support Group 

• Surviving Limb Loss 

• US Paralympics 


http://www.activeamp.org 

http://www.oandp.org 

http://www.ampsoccer.org 

http://www.aopanet.org 

http://www.amputee-coalition.org 

http://www.amputee-online.com 

http://www.usinter.net/wasa/arc.html 

http://www.challengedathletes.org 

http://www.diabetesresource.com 

http://www.dsusa.org 

http://www.hphdhelp.org 

http://www.limbless-association.org 

http://www.limbsforlife.org 

http://www.nagagolf.org 

http://www.ncpad.org 

http://www.oandp.com 

http://www.opaaf@opofftce.org 

http://www.opfund.org 

http://www.opcareers.org 

http://lifecenter.ric.org 

http://www.stumps.org 

http://www.survivinglimbloss.org 

http://www.usparalympics.org 
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FIGURA 13-1 Utilizarea unui articol 
de îmbrăcăminte tubular elastic pentru 
controlul edemului. (A) Plasare puţin 
peste jumătatea lungimii membrului şi 
răsucire o jumătate de tură. (B)Se trage 
a doua jumătate peste picior, pentru a 
oferi două straturi de compresie. 


Controlul edemului 

Reducerea edemului postoperatoriu este importantă pentru 
a susţine vindecarea plăgilor, a reduce durerea postoperato¬ 
rie şi a stabili aspectul final al membrelor pentru iniţierea 
protezării. Edemul postoperatoriu întinde plaga chirurgi¬ 
cală, care foiţează terminaţiile nervoase şi provoacă durere. 
Edemul pune în tensiune plaga şi astfel compromite vinde¬ 
carea. Edemul dă o formă globuloasă la nivelul membre¬ 
lor restante, care interferează cu montarea protezei şi poate 
încetini recuperarea funcţională a pacientului. Un pansa¬ 
ment compresiv eficient poate minimiza această problemă. 

Sunt disponibile mai multe sisteme diferite de control 
al edemului. Tratamentul cel mai frecvent utilizat este ban¬ 
dajul elastic la nivelul membrelor restante (de exemplu, 
bandaje Ace). Deşi bandajele elastice pot oferi o compresie 
eficientă, acestea sunt nişte elemente greu de întreţinut, care 
trebuie să fie aplicate în mod corespunzător şi schimbate la 
fiecare 4-6 ore, pentru a menţine o compresie susţinută. 61 
Acest lucru poate fi dificil de realizat şi consumator de timp 
pentru un pacient sau chiar pentru echipa de îngrijire a spi¬ 
talului. Bandajele elastice care sunt aplicate incorect sau se 
deplasează în momentul realizării mişcărilor regulate se 
pot transforma în instrumente de tortură, provocând plăgi 
şi chiar ischemie. Prin urmare, nu este recomandată utiliza¬ 
rea de bandaje elastice. 

Utilizarea de şosete sau de articole de îmbrăcăminte 
tubulare elastice oferă o alternativă mai bună decât banda¬ 
jele elastice. Articolele de îmbrăcăminte tubulare elastice 
(de exemplu, Compressigrip şi Tubigrip) pot fi aplicate în 
mai multe straturi, pentru a oferi o creştere gradată a com¬ 
presiei spre extremitatea membrului restant (Figura 13-1). 
Sunt ieftine şi uşor de aplicat. Se pot folosi şi reductoare 
protetice prefabricate pentru membrele restante. Pentru 
amputaţiile transfemurale, pe membrul restant trebuie să 
se utilizeze un reductor care se fixează cu o centură, pentru 
o mai bună stabilitate, deoarece astfel de pansamente tind 
să alunece de pe membrele restante de formă conică. Cen- 
rura trebuie să fie ataşată la pansamentul elastic la nivelul 
hî£Talei membrelor. Dacă ataşamentul este purtat în faţă, 
reductorul va aluneca în timpul şederii. 

Dublurile elastomerice protetice pot fi, de asemenea, 
utilizate ca şosete de compresie pentru reducerea edemu¬ 
lui la amputaţi. 49,51 Acestea pot asigura compresia şi, de 
asemenea, conferă un anumit grad de protecţie membrelor 
restante. Datorită efectului de aspiraţie, pot fi folosite pen¬ 
tru amputaţiile transfemurale fără o centură. Atunci când 
se utilizează orice pansament elastic, proeminenţele osoase 


trebuie să fie monitorizate cu atenţie, deoarece presiunea 
se poate concentra în aceste zone cu proeminenţe osoase şi 
duce la necrozarea pielii. 

Pansamentele rigide oferă beneficii suplimentare faţă 
de pansamentele moi numai pentru amputaţiile transtibi- 
ale (Figura 13-2). Pansamentele rigide ajută la protejarea 
membrelor restante împotriva oricărui traumatism acci¬ 
dental, cum ar fi o căzătură. 31 Acestea oferă o compresie 
bună pentin reducerea edemului şi mulajul poate fi realizat 
în condiţii optime, pentru a reduce presiunea asupra pro¬ 
eminenţelor osoase. Sprijinul parţial pe membrul protezat 
poate fi, de asemenea, iniţiat în timpul folosirii pansamen¬ 
tului rigid, pentru a ajuta la desensibilizarea bontului şi a 
construi toleranţa la presiune. 

Un pansament rigid fix este un mulaj care este aplicat 
peste membrul restant complet extins, până la jumătatea 
coapsei (a se vedea Figura 13-2, A). Acest tip de mulaj este 
de ajutor în prevenirea contracturilor în flexie ale genun¬ 
chiului şi poate fi utilizat ca o proteză postoperatorie ime¬ 
diată (aşa cum se arată în cele ce urmează). Un astfel de 
mulaj fix nu permite inspecţia plăgii, cu excepţia cazuri¬ 
lor când se înlocuieşte sau se realizează modificări asu¬ 
pra mulajului. De asemenea, nu le permite pacienţilor să 
maseze membrele restante, o parte importantă a progra¬ 
mului de desensibilizare. 

Un pansament rigid detaşabil (removable rigid dres- 
sing, RRD) 104 ' 105 este un mulaj personalizat care aco¬ 
peră membrele restante până la genunchi (a se vedea în 
Figura 13-2, B). Acesta este ţinut pe loc fie de un articol de 
îmbrăcăminte tubular elastic, fie de o manşetă de coapsă. 
Pe măsură ce membrul scade în dimensiune, sub pansa¬ 
mentul rigid detaşabil se introduc şosete, şosete reductoare 
şi articole de îmbrăcăminte tubulare elastice, pentru a se 
menţine confortul la nivelul membrului. RRD permite 
inspectarea frecventă a plăgii şi masajul la nivelul mem¬ 
brelor restante. De asemenea, ajută la educarea pacienţilor 
în ceea ce priveşte adaptarea şosetei, o abilitate necesară 
pentru utilizarea celor mai multe tipuri de proteze. Un pro¬ 
tocol propus presupune începerea cu un pansament rigid 
fix aplicat imediat după intervenţia chirurgicală. După pri¬ 
mele 3-6 zile, mulajul trebuie schimbat cu un RRD, care ar 
trebui utilizat până când cea mai mare parte din edem este 
resorbită, iar plaga este bine vindecată. In cazul în care sunt 
necesare peste 12-18 straturi de şosete pentru a menţine 
RRD confortabil, este recomandat un nou RRD. 
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FIGURA 13-2 Pansamente rigide pentru amputaţii transtibiale. (A) Pansa¬ 
ment rigid. (B) Pansament rigid detaşabil. 

Reabilitarea funcţională 

Reabilitarea precoce este esenţială în perioada postoperato¬ 
rie. Ar trebui ca echipa de reabilitare să fi fost implicată deja, 
dar dacă nu, o întrevedere cu fizioterapeutul şi implicarea 
în terapia fizică şi terapia ocupaţională ar trebui să înceapă 
cât mai curând posibil. Personalul terapeutic activează într-o 
varietate de domenii, cum ar fi autoîngrijire, mobilitate la 
pat, transferuri, abilităţi în scaunul cu rotile, deplasarea şi 
educarea pacientului şi familiei. Principiile de reabilitare 
pentru amputaţi includ poziţionarea corectă, iniţierea ROM, 
mobilizarea precoce, evaluarea pentru utilizarea de echipa¬ 
mente medicale şi dispozitive adaptative de durată. 

Pacienţii trebuie să fie educaţi în ceea ce priveşte poziţio¬ 
narea corectă. Prevenirea contracturilor de şold şi genunchi 
este esenţială în această perioadă. Pacienţii nu ar trebui 
să aibă perne plasate sub genunchi, deoarece acest lucru 
poate duce la contractura în flexie a genunchiului. Pentru 
a preveni contracturile în abducţie ale şoldului, pernele 
nu trebuie să fie plasate între picioare. Atârnarea mem¬ 
brelor restante peste marginea patului sau a scaunului cu 
rotile trebuie evitată. O placă de extensie a genunchiului 
(Figura 13-3) poate fi montată sub scaunul cu rotile sau 



FIGURA 13-3 Placă de extensie pentru genunchi pentru prevenirea contrac- 
turii în flexie, în cazul amputaţiei transtibiale. 


scaun, pentru a asigura extensia genunchiului şi a ajuta la 
prevenirea edemului decliv. Scaunele cu rotile prevăzute cu 
elevatoare pentru picioare sunt, de obicei, mai puţin efici¬ 
ente şi mai scumpe. în cazul în care contractura în flexie a 
genunchiului reprezintă un motiv de îngrijorare, o imobi¬ 
lizare a genunchiului pe perioada cât pacientul este în pat 
poate fi folosită pentru a menţine extensia genunchiului. 
Pacienţii trebuie instruiţi să se întindă în decubit ventral de 
mai multe ori pe zi, timp de 10-15 minute, pentru a pre¬ 
veni contractura în flexie a şoldului. Persoanele care nu pot 
tolera poziţionarea menţionată pot să se întindă în decubit 
dorsal pe o saltea, în timp ce efectuează exerciţii de extin¬ 
dere a şoldului la nivelul membrului afectat. 

ROM şi exerciţiile de întărire a membrului afectat 
reprezintă nişte adjuvante importante pentru poziţionare. 
Muşchii antagonişti ai contracturii trebuie întăriţi, în spe¬ 
cial la nivelul extensorilor genunchiului şi şoldului. Alte 
grupe de muşchi importante, care ar trebui să fie fortificate, 
includ adductorii şi abductorii şoldului. Deoarece pacien¬ 
ţii se bazează tot mai mult pe braţele lor pentru a-i ajuta 
cu mobilitatea, sunt necesare consolidarea musculaturii 
braţelor şi tonifierea acesteia. Se execută exerciţii specifice, 
ce includ: consolidarea încheieturii mâinii, extensorilor 
cotului şi stabilizatorilor scapulari. Acest antrenament pre¬ 
găteşte pacienţii pentru a executa în mod corespunzător 
transferurile şi a folosi în mod corect cârjele sau un baston. 
Este necesară iniţierea de exerciţii aerobice pentru a creşte 
anduranţa şi rezistenţa cardiovasculară, dar, având în 
vedere incidenţa crescută a bolilor cardiovasculare conco¬ 
mitente la persoanele cu o etiologie vasculară de amputare, 
apelarea la măsuri cardiace de precauţie este importantă. 

Mobilizarea precoce facilitează îmbunătăţirea funcţio¬ 
nală timpurie. De obicei, primele activităţi includ mobilita¬ 
tea la pat, transferurile, precum şi mobilizarea cu un scaun 
sau scaun cu rotile. Pe măsură ce pacientul progresează, 
activităţile trebuie să se concentreze tot mai mult asupra 
exerciţiilor vizând ortostatismul şi echilibrul, exerciţiilor la 
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FIGURA 13-4 Susţinerea parţială a greutăţii cu pansament rigid, prin curea, pe 
braţele scaunului cu rotile. 


bare paralele şi ţopăitului. Utilizarea unui cadru sau a câr¬ 
jelor este următorul pas în mobilizare. 

Sprijinul parţial precoce poate începe în primele câteva 
zile, dacă nu există complicaţii ale plăgilor. Pentru ampu- 
taţiile transtibiale cu pansamente rigide, sprijinul parţial 
poate fi efectuat prin intermediul mulajului, folosindu-se 
o curea ataşată la scaunul cu rotile (Figura 13-4). Atunci 
când pacientul stă în picioare între barele paralele, spri¬ 
jinul se poate face prin intermediul unui cric de maşină 
folosit pentru schimbarea roţilor sau al unui taburet regla¬ 
bil. Protezele postoperatorii imediate pot fi, de asemenea, 
folosite pentru sprijinul precoce, după cum este descris în 
cele ce urmează. Inspecţia după sprijin este importantă în 
monitorizarea toleranţei plăgii la presiune. Acest lucru este 
important mai ales la persoanele cu amputaţie cauzată de 
boli vasculare sau la pacienţii cu polineuropatie. 

Evaluarea pentru utilizarea de echipamente adaptative 
adecvate şi de echipament medical de durată este impor¬ 
tantă. Dispozitivele adaptative, cum ar fi ajutătoare pen¬ 
tru apucarea obiectelor, mânere lungi, bureţi, încălţătoare, 
bastoane pentru îmbrăcăminte şi ajutătoare pentru îmbră- 
carea şosetelor, pot fi prescrise după necesităţi, pentru a 
ajuta la activităţile de zi cu zi. Oglinzile cu mânere lungi 
pot fi, de asemenea, utile pentru a le permite pacienţilor 
monitorizarea cu uşurinţă a stării de sănătate a membrelor 
restante. Dat fiind că statul intr-un scaun cu rotile deter¬ 
mină devierea în sus şi posterior a centrului de greutate 
al persoanelor cu amputaţii, roţile din spate trebuie să fie 
reglate posterior faţă de spătar şi să se instaleze mecanisme 
anti-răsturnare, pentru a minimiza riscul de răsturnare pe 
spate şi astfel producerea unui traumatism cranian. Acest 
lucru este deosebit de important pentru pacienţii cu ampu¬ 
taţii transfemurale şi bilaterale. 

în perioada postoperatorie precoce trebuie să fie urmat 
un plan de servicii de reabilitare progresiv (etapizat). Paci¬ 
enţii mai tineri cu amputaţii unilaterale pot fi, de obicei, 
externaţi cu cârjă, continuând programul de reabilitare în 


regim ambulatoriu. Pacienţii mai în vârstă şi cei cu ampu¬ 
taţii multiple sau cu funcţionare grav afectată au nevoie, de 
obicei, de spitalizare prelungită în scopul urmării progra¬ 
mului de reabilitare pentru a se putea întoarce în siguranţă 
acasă. Aceşti pacienţi pot fi, în general, internaţi într-o uni¬ 
tate de reabilitare de la 3 la 7 zile postoperatoriu, după ce 
toate tuburile de dren au fost eliminate, durerea este ţinută 
sub control cu medicamente administrate pe cale orală şi 
au rezistenţa necesară pentru a participa la un program de 
reabilitare susţinut. Perioada postoperatorie acută pregă¬ 
teşte pacientul pentru o întoarcere acasă în condiţii de sigu¬ 
ranţă, cu ajutorul temporar al unui scaun cu rotile, al unui 
cadru, al unei cârje sau cu o proteză cu fixare timpurie. 

Pacienţii trebuie să fie urmăriţi îndeaproape în primele 
12 până la 18 luni. La început, aspectele-cheie rămân vin¬ 
decarea plăgilor, controlul edemelor, adaptarea psiholo¬ 
gică şi controlul durerii. Montarea protezei şi antrenarea 
mersului pot începe, de obicei, în decurs de 3 până la 6 
săptămâni de la intervenţia chirurgicală, iar pacienţii sunt, 
de obicei, în măsură să meargă independent (sau asistaţi 
de un dispozitiv) în termen de o lună de la începerea pro¬ 
gramului recuperatoriu cu proteza adecvată. Membrele 
restante continuă să scadă în timpul primelor 6-8 luni. 
Acest lucru necesită o monitorizare constantă, pentru a se 
asigura fixarea adecvată a dispozitivului protetic atât de 
către pacient, cât şi de către echipa de reabilitare. După ce 
bontul a depăşit perioada de 6-8 luni, pacientului îi poate 
fi montată o proteză nouă, definitivă (sau, cel puţin, o 
nouă cupă). 

Cele mai multe persoane care au suferit amputaţii au 
nevoie de un an întreg pentru a se adapta complet la pier¬ 
derea membrelor. Sunt necesare vizite regulate la medi¬ 
cul fizioterapeut în acest timp. Controalele ar trebui să fie 
făcute, dacă este posibil, în clinici multidisciplinare speci¬ 
alizate în amputaţii, de către un medic de medicină fizică, 
un protezist, un asistent medical şi, de preferinţă, un fizio¬ 
terapeut. O clinică multidisciplinară le oferă, de asemenea, 
persoanelor cu amputaţii posibilitatea de a se întâlni cu 
grupuri cu aceleaşi probleme. Acest lucru asigură un sprijin 
de la egal la egal sau „terapia de mediu", care este foarte 
benefică. 

Controlul durerii 

Identificarea etiologiei durerii postoperatorii a membrelor 
este importantă pentru controlarea cu succes a durerii. Din 
cauza lezării nervilor şi a stimulării continue a acestora la 
nivelul membrului restant, se preconizează iniţial o durere 
generalizată la acest nivel din cauza intervenţiei chirurgi¬ 
cale şi a edemului postoperatoriu. Activitatea ectopică a 
terminaţiilor nervoase de la nivelul bontului este preco¬ 
nizată şi se poate datora canalelor de sodiu instabile sau 
descoperirii de noi receptori patologici. 6 ' 7 Transmisia efap- 
tică, ce reprezintă stimularea fibrelor aferente (nocicep- 
tori) de către neuronii eferenţi (motor sau simpatic), poate 
contribui, de asemenea, la durerea de la nivelul membre¬ 
lor. 48 ' 77 Această durere acută răspunde bine la opiacee cu 
administrare intravenoasă sau intramusculară. Dispare 
destul de repede, iar opiaceele parenterale pot fi, de obi¬ 
cei, întrerupte după 2-3 zile. Dozele programate de opiacee 
orale sau medicamente antialgice sunt necesare dincolo de 
această perioadă, iar întreruperea acestora trebuie să se facă 
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treptat, astfel încât pacientul să beneficieze de un control 
continuu şi adecvat al durerii. 

Tehnicile de desensibilizare trebuie să fie adăugate la 
planul recuperatoriu în câteva zile de la operaţie. Pacienţii 
trebuie instruiţi să înceapă masajul şi tapotamentul uşor la 
nivelul membrului lor restant, manevre care pot fi efectu¬ 
ate prin orice pansament moale. Această stimulare uşoară 
poate ajuta la reducerea durerii la nivelul membrului 
restant, închizând cercul vicios60, şi le oferă pacienţilor o 
tehnică pentru controlul independent al durerii lor. Auto- 
masajul forţează, de asemenea, pacientul să conştientizeze 
amputaţia, acest lucru putând fi de ajutor în formarea unei 
noi imagini de sine şi crescând astfel confortul psihologic 
faţă de pierderea unuia sau a ambelor membre. 

Atunci când durerile generalizate de la nivelul mem¬ 
brului restant nu dispar aşa cum era de aşteptat, pacientul 
trebuie reevaluat. Infecţia plăgii şi abcesul trebuie să fie 
excluse, iar reevaluarea sistemului arterial trebuie luată 
în considerare. Pacienţii cu boli vasculare periferice, dia¬ 
bet sau ambele pot avea ischemie continuă a membrului, 
manifestată prin claudicaţie. Această claudicaţie poate fi 
constantă sau intermitentă, în funcţie de gradul de activi¬ 
tate a pacientului. Pacienţii cu ischemie la nivelul mem¬ 
brului restant prezintă, de multe ori, paliditatea pielii la 
nivelul membrului restant, iar durerea depinde adesea 
de poziţia membrului. Pe parcursul a câteva săptămâni, 
durerea ischemică dispare de cele mai multe ori, ca rezul¬ 
tat al diminuării edemului, reajustării circulaţiei la nivel 
tisular distal şi iniţierii procesului de vindecare la nivelul 
bontului. Uneori, reamputaţia la un nivel mai proximal 
este necesară în cazul în care plaga nu se vindecă, necroza 
ţesutului progresează sau durerile ischemice persistă. în 
această perioadă, pacientul trebuie să primească în conti¬ 
nuare analgezice adecvate, cu toate că realizarea unei anal- 
gezii corecte fără sedarea excesivă a pacientului este greu 
de obţinut. Atunci când durerile de la nivelul membrelor 
ischemice nu dispar, pacientul, familia şi întreaga echipă 
de reabilitare trebuie să fie informaţi cu privire la planu¬ 
rile care trebuie adoptate în funcţie de recuperabilitatea 
membrului restant sau necesitatea unei alte amputaţii. 

Chiar şi după perioada postoperatorie imediată şi vin¬ 
decarea membrului restant, incidenţa durerii este mare la 
pacienţii cu amputaţie. 68% din cazuri au raportat dureri 
la nivelul membrului restant şi 80% au raportat dureri la 
nivelul membrului fantomă. 32 Printre cele mai frecvente 
tipuri de probleme senzoriale raportate se numără durerea 
fantomă, senzaţia de membru fantomă şi dureri la nive¬ 
lul membrului restant. Diagnosticul diferenţial al durerii 
într-un membru inferior amputat este vast şi opţiunile de 
tratament diferă în mod semnificativ în funcţie de etiologia 
durerii. în consecinţă, sursa şi mecanismul durerii trebuie 
să fie investigate şi identificate, astfel încât un plan de tra¬ 
tament optim să poată fi pus în aplicare. 

Utilizarea protezei este o cauză frecventă de durere la 
nivelul membrului restant la persoanele cu amputaţie. în 
aceste cazuri, durerea tinde să fie mai intensă la utilizarea 
protezei şi în timpul mersului. De obicei, apar iritaţii ale 
pielii, care corespund zonelor de contact cu proteza şi care 
provoacă durere. Există mai mulţi factori care pot contri¬ 
bui la apariţia durerii protetice, inclusiv montarea în cupă, 
suspendarea, alinierea şi tipul mersului. Trebuie acordată 
atenţie tuturor zonelor resimţite ca dureroase la nivelul 


Tabelul 13-1 Ajustări protetice în cazul durerii tibiale 
distale, pentru amputaţiile transtibiale. 

Factori declanşatori 

Tratament 

Presiune excesivă a cupei 

Decompresia cupei 
înlăturarea unui strat de şosete 

Cupă largă (mişcare în sus 
şi în jos) 

Suplimentarea de şosete pentru compresie 
Adăugarea de dubluri 

Strângerea cupei 

Strângerea sistemului de suspendare. 

Presiune excesivă a dublurii 

Schimbarea sistemului de suspendare. 

Flexia precoce excesivă a 
genunchiului 

Deplasarea piciorului înainte 

Picior în flexie plantară 

Micşorarea curburii cupei 

Atenuarea călcâiului piciorului sau tocului 
pantofului 

Adăugarea mişcării anteroposterioare la 
nivelul gleznei 

Toc rotunjit sau schimbarea pantofului 
Tonifierea cvadricepşilor/ischiogambierilor. 


membrului restant în timpul utilizării protezei. Spre exem¬ 
plu, în Tabelul 13-1 sunt prezentate unele dintre cele mai 
frecvente cauze ale durerii tibiale distale, o localizare foarte 
frecventă a durerii datorate protezei la amputaţii transtibi- 
ali. Abordarea etiologiei protetice atenuează, în mod nor¬ 
mal, durerea. 

Senzaţia de membru fantomă şi durerea la acest nivel 
apar cel mai probabil din cauza disfuncţiei căilor simpatice 
eferente, centrale şi aferente. 54 Senzaţia de membni fan¬ 
tomă şi durerea la acest nivel sunt percepţii neuropatice 
într-o parte a membrului care a fost amputată. Cele mai 
multe persoane cu amputaţii indică un anumit grad de sen¬ 
zaţie de membru fantomă, însoţită de durere, dar mersul 
natural al lucrurilor este ca aceste senzaţii să se diminueze 
atât ca frecvenţă, cât şi ca intensitate în câteva săptămâni 
sau luni de la amputare. 29 Aceste senzaţii au un caracter 
foarte variabil. Senzaţiile de membru fantomă sunt ade¬ 
sea descrise ca amorţeală, furnicături, înţepături sau mân- 
cărime. Linele persoane cu amputaţii raportează că simt 
o scurtare a membrului fantomă, fenomen cunoscut sub 
numele de „telescopie". Pacienţii pot acuza, de asemenea, 
senzaţia că membrul lipsă se simte ca şi cum s-ar mişca sau 
este plasat într-o poziţie contractată sau incomodă. Este 
important să li se explice că acestea sunt senzaţii normale, 
care se vor diminua cu timpul. Uneori, pacienţii nu con¬ 
sideră senzaţia pe care o percep ca fiind dureroasă, ci ca o 
senzaţie de disconfort sau „deranjantă". Aceste senzaţii pot 
fi suficient de severe pentru a perturba somnul, a afecta 
funcţionarea pacienţilor sau a reduce semnificativ calitatea 
vieţii acestora. în acel moment, senzaţia membrului fan¬ 
tomă ar trebui să fie tratată ca o durere neuropatică. Tipul 
durerii la nivelul membrului fantomă este adesea descris ca 
o durere ascuţită, o arsură, un junghi, o furnicătură, un şoc 
electric sau o crampă. Pacienţii percep frecvent acelaşi tip 
de durere pe care l-au avut înainte de amputare. De exem¬ 
plu, ar putea simţi prezenţa unui ulcer dureros la nivelul 
labei piciorului. 

Durerile de la nivelul membrelor restante, aşa-numi- 
tele dureri de bont, sunt o altă manifestare de sensibilizare 
centrală. Cercetările preliminare în domeniu sugerează că 
această durere ar fi o formă de „alodinie" (durere „evo¬ 
cată", produsă de stimuli anteriori inofensivi) sau o durere 
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spontană de origine neuropatică periferică sau centrală 
sau ambele. Durerile spontane de la nivelul membrelor 
restante sunt, de obicei, descrise ca o senzaţie intensă, de 
arsură sau pulsatilă, în timp ce durerea evocată poate fi 
electrică, acută şi bruscă (confundată uşor cu un neurom 
de importanţă clinică ). 95 Durerea este localizată la nive¬ 
lul bontului şi poate fi asociată cu durerea fantomă. Edhe 
et al . 29 au raportat că durerile de la nivelul membrelor 
restante ar fi la fel de des întâlnite ca durerile de la nivelul 
membrelor fantomă la persoanele cu amputaţii de mem¬ 
bre inferioare, şi de cele mai multe ori sunt percepute ca 
fiind mai deranjante. 

Tratamentul iniţial pentru senzaţia neplăcută de mem¬ 
bru fantomă, durerile de la nivelul membrului fantomă şi 
durerile de la nivelul bontului constă în tehnicile de desen¬ 
sibilizare. Masarea, tapotamentul, pălmuirea, bandajarea 
şi frecarea membrelor restante diminuează, de multe ori, 
astfel de senzaţii. Pacienţii descoperă frecvent că durerea 
de la nivelul membrului fantomă scade odată cu stimula¬ 
rea creată de utilizarea unei proteze. Anecdotic, unii paci¬ 
enţi găsesc că, pentru o mâncărime la membrul fantomă, 
scărpinatul pe piciorul rămas, în acelaşi loc, poate fi de 
ajutor. Pentru senzaţiile de membre contractate sau inco¬ 
mod poziţionate, hipnoza poate fi de ajutor . 27 ' 65,88 Sub 
hipnoză, pacientul ar putea fi capabil să atenueze o parte 
din senzaţia de membru contractat sau să mute un mem¬ 
bru incomod poziţionat într-o poziţie mai confortabilă. 

în cazul în care tehnicile de desensibilizare sunt insu¬ 
ficiente şi aceste dureri interferează cu calitatea vieţii în 
mod semnificativ, tratamentul farmacologic ar trebui să fie 
luat în considerare. Din păcate, literatura de specialitate nu 
conţine suficiente referinţe cu privire la demonstrarea efi¬ 
cienţei vreunui agent farmacologic în tratarea durerii fan¬ 
tomă . 69 Cu toate acestea, cele două categorii principale de 
medicamente utilizate, în general, în practica clinică pen¬ 
tru tratarea fenomenului de durere cronică a membrului 
fantomă sunt antidepresivele şi anticonvulsivantele. Anti- 
depresivele au şi alte avantaje, pe lângă controlul durerii. 
Ele pot trata, de asemenea, depresia, care este o problemă 
comună la persoanele care au suferit amputaţii recente. în 
general, au efecte anxiolitice şi, cum unele sunt sedative, 
pot îmbunătăţi somnul. Sunt convenabile, deoarece sunt, 
de obicei, luate doar o dată pe zi, şi, în general, mai puţin 
costisitoare decât medicamentele anticonvulsive noi. Anal¬ 
gezicele antidepresive ar trebui să acţioneze atât asupra 
receptorilor noradrenergici, cât şi asupra celor serotoni- 
nergici, pentru a trata în mod eficient durerile neuropa¬ 
tice , 33 ceea ce explică de ce inhibitorii selectivi ai recaptării 
serotoninei nu sunt de ajutor în tratamentul durerii de 
la nivelul membrului fantomă. Antidepresivele triciclice 
au cel mai empiric şi mai lipsit de caracter ştiinţific efect 
în tratarea durerii, dar au, de asemenea, efecte secundare 
anticolinergice nedorite . 52 ' 82 Unele antidepresive au atât 
activitate serotoninergică, cât şi noradrenergică, fără a 
avea efecte anticolinergice [inhibitorii de recaptare a sero¬ 
toninei şi norepineffinei (serotonin and norepinephrine 
reuptake inhibitors, SNRIs)], şi ar putea ajuta în tratarea 
durerii neuropatice. Mirtazapina este un SNRI care poate 
fi util pentru tratamentul durerii de la nivelul membrului 
fantomă, pentru că nu are efecte secundare anticolinergice 
şi îmbunătăţeşte somnul (de noapte, atunci când, de multe 
ori, durerile de la nivelul membrului fantomă sunt cel mai 


problematice). Este un antidepresiv eficient şi un anxioli- 
tic, deşi creşterea în greutate poate fi un efect secundar sem¬ 
nificativ . 85 Venlafaxina şi duloxetina, un agent mai nou, 
sunt, de asemenea, agenţi de tip SNRI care ar putea genera 
rezultate favorabile în tratamentul durerii neuropatice. 

Un număr de anticonvulsive a fost folosit pentru a trata 
sindroamele de durere neuropatică . 6 în prezent, gabapen- 
tina este, probabil, medicamentul cu prescrierea la cea mai 
largă scară pentru durerea cu cauze neuropatice în Statele 
Unite. în ciuda numelui său, mecanismul de acţiune a 
gabapentinei este necunoscut. Cu toate acestea, gabapen- 
tina şi-a demonstrat eficienţa privind durerea neuropa¬ 
tică, având efecte secundare minime, şi un studiu de mici 
proporţii a arătat că funcţionează şi pentru durerea fan¬ 
tomă . 10,45 Cu toate acestea, este nevoie, de obicei, de doze 
multiple (în general, de trei-patru pe zi). Anticonvulsivan¬ 
tele tradiţionale, cum ar fi carbamazepina şi fenhoina, sunt 
agenţii stabilizatori ai membranei (blocante ale canalelor 
de sodiu) cu cea mai largă utilizare istorică pentru trata¬ 
mentul sindroamelor de durere neuropatică . 21,69 Cu toate 
acestea, prezintă efecte secundare care se manifestă cu o 
incidenţă mare. Printre alte anticonvulsivante care sunt uti¬ 
lizate pentru tratarea durerii neuropatice se numără oxcar- 
bazepina, topiramatul, levetiracetamul şi pregabalinul, 
dar există puţine date sau chiar deloc cu privire la eficienţa 
lor fără echivoc. Anticonvulsivantele pot fi, de asemenea, 
utilizate în asociere cu antidepresive sau cu alte clase de 
medicamente, pentru a maximiza efectul asupra durerii 
din membrul fantomă. Această asociere trebuie folosită 
într-o manieră judicioasă, care să încorporeze mecanisme 
complementare. 

Un oarecare succes a fost raportat cu agenţi anestezici 
locali, cum ar fi diferite balsamuri, spray-uri şi plasturi 
analgezici. Capsaicina, un inhibitor de substanţă P, a fost 
empiric raportată ca fiind eficientă pentru durerile de la 
nivelul membrului fantomă şi durerile de la nivelul bontu¬ 
lui . 51 Lidocaina cremă, unguent şi sub formă de plasturi a 
fost, de asemenea, utilizată cu un oarecare succes. 

Există şi alte modalităţi nefarmacologice pentru trata¬ 
mentul durerii de la nivelul membrului fantomă, cum ar 
fi tehnicile de relaxare şi bio-feedback . 37,50,87,88 S-a demon¬ 
strat şi că stimularea electrică nervoasă transcutanată poate 
oferi o ameliorare temporară a durerii . 35,56 Terapia „în 
oglindă", folosită iniţial în amputaţiile membrului supe¬ 
rior, a fost încercată, cu oarecare succes, la unii pacienţi cu 
amputaţii de membre inferioare . 16,19 

In cazul în care aceste măsuri nu înregistrează niciun 
succes sau sunt inadecvate, o utilizare judicioasă a opioide- 
lor poate îmbunătăţi semnificativ calitatea vieţii persoanei 
cu amputaţii. în cazul acestei prescripţii medicale, trebuie 
să fie luate în considerare efecte ca dependenţa, toleranţa şi 
efectele secundare. 

Neuroamele sunt pachete de terminaţii nervoase care se 
formează după ce un nerv este tăiat, aşa cum se face în tim¬ 
pul unei amputări. Acestea pot produce o durere ascuţită, 
focalizată, sub presiune sau la palpare (respectiv semnul 
Tinel ). 22 Dacă un neurom este superficial, atunci o mică 
masă moale se poate palpa în această zonă. Aceasta poate 
provoca dureri semnificative şi poate împiedica utilizarea 
unei proteze. Iniţial, se apelează la ajustări ale cupei prote¬ 
tice, pentru a scădea presiunea pe un neurom. Dacă acest 
lucru nu are succes, medicamentele folosite în durerea 
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neuropatică, injecţiile intralezionale cu steroizi şi aneste¬ 
zic sau ablaţia neuromului cu fenol, alcool sau crioablaţia 
pot asigura ameliorarea durerii. Cu toate acestea, literatura 
de specialitate care demonstrează eficienţa la pacienţii cu 
amputaţie rămâne foarte limitată. Instilarea de fenol ghidată 
ecografic s-a încercat într-o serie de cazuri, aceasta putând 
oferi unele mici beneficii în tratamentul durerii cauzate de 
neurom. 44 Ablaţia prin radiofrecvenţă a avut, de asemenea, 
un oarecare succes în cazurile în care exista asocierea unui 
neurom cu un sindrom de membru fantomă. 76 ' 103 

Dacă toate aceste intervenţii sunt ineficiente, neuromul 
poate fi excizat chirurgical şi terminaţiile nervoase îngropate 
adânc în ţesutul moale, pentru a le proteja de presiunile 
mecanice. Rezecţia chirurgicală a avut o rată de succes de 
până la 80%. 12 ' 42 

în timp ce relaţia de cauzalitate dintre amputare şi 
dureri la nivelul membrului fantomă sau dureri la nivelul 
membrului restant este evidentă, alte cauze pot provoca, 
de asemenea, dureri la nivelul membrului fantomă. în caz 
de traumatism, durerile cu interesarea piciorului se pot 
propaga în josul acestuia, din cauza unei leziuni a nervilor 
proximali, a unei plexopatii, radiculopatii sau a unor frac¬ 
turi ascunse, chiar dacă piciorul a fost amputat. Durerile 
cu interesarea piciorului, cauzate de stenoza spinală sau 
artrita genunchiului sau şoldului, pot fi, de asemenea, con¬ 
fundate cu dureri de la nivelul membrului fantomă. Aceste 
diagnostice alternative trebuie să fie luate în considerare şi 
necesită în mod clar planuri diferite de tratament. 

Acomodarea psihologică 

Impactul emoţional al pierderii membrelor este devasta¬ 
tor şi este frecvent subestimat de către echipa de reabili¬ 
tare. Plângerea pierderii unui membru este necesară şi o 
scurtă reacţie depresivă (exogenă) este de aşteptat. Persoa¬ 
nele care au suferit amputaţii au un risc crescut de a dez¬ 
volta probleme psihologice mai grave. Incidenţa cazurilor 
de depresie clinică persistentă este estimată la 21% până 
la 35% pentru persoanele cu pierderi la nivelul membre¬ 
lor. 20,83 Factorii de risc pentru depresie includ veniturile 
mici, alte comorbidităţi şi prezenţa durerilor la nivelul 
membrului fantomă sau a durerilor de spate. 20 Tulbură¬ 
rile de stres posttraumatic sunt o complicaţie des întâlnită 
după o amputare traumatică, dar se întâmplă frecvent să 
nu fie diagnosticate corect şi să rămână netratate. Persoa¬ 
nele cu amputaţii netraumatice pot dezvolta, de asemenea, 
tulburări anxioase legate de stresul pierderii membrelor. 

Echipa de reabilitare ar trebui să asiste pacienţii în vede¬ 
rea acomodării lor psihologice prin încurajări privind 
prognosticul, furnizarea de materiale educaţionale şi încor¬ 
porarea obiectivelor specifice ale pacientului în planul de 
reabilitare. Membrii echipei pot încuraja, de asemenea, 
pacienţii prin sublinierea realizărilor atinse de aceştia în 
cursul terapiei. Aceştia ar trebui să iniţieze, de asemenea, 
discuţii cu privire la opţiunile protetice ale pacienţilor încă 
de la început şi să le sublinieze pacienţilor că opinia lor 
este necesară în procesul de luare a deciziilor cu privire la 
planul recuperatoriu. Aceasta nu numai că educă pacienţii 
şi optimizează procesul de folosire a protezelor, dar ajută, 
de asemenea, în a le conferi un sentiment de control şi de 
împuternicire pacienţilor. 


Consilierea de la egal la egal şi grupurile de sprijin 
pentru persoanele cu amputaţii sunt un alt mecanism 
important de sprijin emoţional. Posibilitatea de a vorbi cu 
persoane care au trecut printr-o amputaţie similară şi de a 
vedea cât de bine se descurcă acestea poate fi foarte valo¬ 
roasă pentru pacient. Coaliţia Amputaţilor din America (a 
se vedea Caseta 13-1) are o reţea naţională de la egal îa 
egal, care oferă sesiuni de formare pentru consilierea de la 
egal la egal şi liste de grupuri de sprijin pentru amputaţi 
în funcţie de regiunea demografică în care aceştia locuiesc. 

Medicul trebuie să monitorizeze în mod regulat capaci¬ 
tatea de adaptare emoţională a pacientului cu amputaţii, 
evaluând starea de spirit, pofta de mâncare, modificările 
de greutate, calitatea somnului şi apariţia de coşmaruri. Ar 
trebui să se exploreze orice corelaţie între percepţia nivelu¬ 
lui de stres al pacientului şi durere. Uneori, problemele de 
adaptare nu vor deveni aparente până când nu trec şocul 
şi faza de negare, aceasta având loc odată cu trecerea tim¬ 
pului. Deoarece studiile au arătat că incidenţa depresiei la 
persoanele tinere ai membre amputate creşte în timp, 38 
este necesară o continuă monitorizare de către echipa de 
reabilitare. întreaga echipă trebuie să se implice în moni¬ 
torizarea stării emoţionale a pacientului şi nu doar medi¬ 
cul. în cele mai multe cazuri, terapeuţii şi proteziştii vor 
petrece mult mai mult timp cu pacientul şi ar putea avea o 
perspectivă mai bună în ceea ce priveşte starea emoţională 
a acestuia. 

Fiecare pacient ar trebui să fie încurajat să fie evaluat de 
către un psiholog experimentat. Această evaluare ar trebui 
să includă o evaluare a stării de spirit, durerii, altor factori de 
stres, abilităţilor de adaptare, problemelor psihologice din tre¬ 
cut, consumului de alcool şi de droguri, problemelor de ima¬ 
gine ale corpului şi sexualităţii. în momentul în care depresia 
clinică, tulburările de anxietate sau tulburările de adaptare 
sunt identificate, ar trebui să fie iniţiat un plan de tratament 
complex, cu psihoterapie cognitivă-comportamentală şi far- 
macoterapie, după cum este necesar. 

Problemele la nivelul pielii 

Problemele de la nivelul pielii sunt frecvente la pacienţii cu 
amputaţie. Un chestionar a indicat că 63% dintre pacienţi 
au avut o problemă la nivelul pielii în ultima lună. 61 Trata¬ 
mentul adecvat necesită identificarea corectă a etiologiei şi 
a tipului de afectare a pielii. 

Ulceraţiile de presiune (escare)/ulceraţiile de forfecare 

O afecţiune cutanată frecvent întâlnită la nivelul membre¬ 
lor restante inferioare este ulceraţia cauzată de o presiune 
excesivă (escara), forfecare sau ambele. Cele mai frecvente 
locuri de ulceraţii cauzate de presiune sunt peste proemi¬ 
nenţele osoase şi în punctele de contact ale cupei prote¬ 
tice. Proeminenţele osoase problematice includ suprafaţa 
anterioară a amputării de la nivelul articulaţiei Lisfranc 
(tarso-metatarsiene), maleolele gleznei, partea distală a 
tibiei, capul peroneului (caput fibulae) şi creasta tibiala 
în amputaţiile transtibiale şi partea distală a femurului în 
amputaţiile transfemurale (în special atunci când miode- 
sis şi mioplastia nu au fost efectuate pentru stabilizarea 
femurului). 

Aceste plăgi au o varietate de etiologii. Pacienţii îşi pot 
monta incorect proteza. Pliurile din şosete şi dubluri, 
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precum şi prea multe straturi de şosete, pot provoca o pre¬ 
siune excesivă. Un număr insuficient de straturi de şosete 
poate duce la efectul de piston (mişcarea în sus şi în jos 
în cupă), cu afectarea osului, precum şi la efectul de for¬ 
fecare excesivă. Potrivirea în cupă este în mod clar impor¬ 
tantă, iar pentru zonele sensibile la presiune, cupa trebuie 
să prezinte zone căptuşite adecvat în interior. Sistemul de 
suspensie trebuie să fie adecvat, pentru a preveni mişca¬ 
rea de tip piston şi forfecarea prin rotaţie. Marginile cupei 
protezei trebuie să fie rotunjite în mod adecvat în zonele 
problematice şi să nu provoace o presiune excesivă asupra 
ţesuturilor moi. în cele din urmă, biomecanica pacientu¬ 
lui trebuie să fie examinată, deoarece mecanica proastă la 
mers poate duce la presiuni excesive şi la forfecare, cau¬ 
zând ulceraţii ale pielii. 

Pansamentele voluminoase trebuie evitate, deoarece 
acestea pot pune o presiune suplimentară asupra escarei 
atunci când membrul este în proteză. Pansamentele din- 
tr-o peliculă transparentă şi dublurile din elastomeri pot 
reduce forfecarea. In cazul în care plăgile sunt mari sau nu 
răspund la tratamentele iniţiale, este indicată o scădere a 
timpului de purtare a protezei. în cazurile refractare, o tre¬ 
cere la un alt tip de cupă sau sistem de suspensie ar trebui 
să fie luată în considerare. 

Hiperplazia verucoasâ 

Hiperplazia verucoasă este dezvoltarea unei leziuni asemă¬ 
nătoare negilorpe capătul membrelor restante (Figura 13-5). 
în cazurile severe pot apărea crăpături la nivelul pielii şi 
chiar infecţii cutanate. Hiperplazia verucoasă este cel mai 
frecvent întâlnită la amputaţia transtibială, dar poate apă¬ 
rea şi la alte niveluri de amputare. Această afectare a pielii 
de tip displazic apare din cauza efectului de sufocare/stran¬ 
gulare a membrelor restante. Se presupune că, în cazul în 
care proteza se potriveşte prea strâns în jurul membrelor 
circumferenţial) şi există o lipsă de presiune distală, apare 
congestia vasculară, care, printr-un mecanism necunoscut, 
duce la hiperplazie verucoasă. Fiziopatologia acestei tulbu¬ 
rări rămâne necunoscută. Reglarea protezei pentru a crea 
o presiune distală adecvată rezolvă, de obicei, hiperplazia 
verucoasă în termen de câteva săptămâni sau luni. Reglajele 
precum adăugarea unui tampon de extremitate la cupă pot fi 
suficiente; în caz contrar, se recomandă utilizarea unei cupe 
de contact cu totul nouă. 

Dermatita de contact 

Dermatita de contact este o inflamaţie a pielii, manifes¬ 
tată prin eritem şi uneori edem uşor. Aceasta poate fi 
cauzată de un iritant, care provoacă descuamarea sau o 
reacţie alergică ce induce formarea de vezicule. Dermatita 
de contact este o problemă comună a protezei, mai ales la 
utilizarea sporită de dubluri din elastomeri. Aceasta este 
tratată prin localizarea agentului cauzator şi prevenirea 
contactului dintre acesta şi membrul restant. Igiena mem¬ 
brului restant şi a componentelor sale protetice trebuie să 
fie luată în considerare în primă instanţă, deoarece igiena 
precară poate permite acumularea de alergeni pe mem¬ 
brul restant. Săpunurile pot ft, de asemenea, agentul cau¬ 
zator, iar pacientul trebuie să îşi spele membrul restant 
în fiecare noapte cu un săpun delicat sau hipoalergenic, 
după care să îl clătească foarte bine. în mod similar, sis¬ 
temul de interfaţă cu pielea (de exemplu, şosete, dubluri 



FIGURA 13-5 Hiperplazie verucoasă severă. 


sau cupa în sine) trebuie să fie spălat zilnic conform reco¬ 
mandărilor producătorului, clătit bine şi lăsat să se usuce 
înainte de îmbrăcare. Dacă aceste măsuri simple eşuează, 
atunci este necesară o schimbare în sistemul de interfaţă 
cu pielea. Şosetele din lână pot fi schimbate cu cele de 
bumbac sau acrilice. Pot fi încercate dublurile elasto- 
merice realizate din diferite materiale. Dacă dermatita 
de contact persistă, trebuie să fie luată în considerare o 
îndrumare spre un alt sistem de interfaţă cu pielea. Pentru 
dermatita de contact acută, o cură scurtă cu steroizi apli¬ 
caţi local poate reduce inflamaţia şi disconfortul. Deoa¬ 
rece folosirea locală a steroizilor nu poate fi considerată 
un plan pe termen lung, agentul cauzator trebuie să fie 
identificat şi eliminat. 

Hiperhidroia 

I liperhidroza a fost raportată ca fiind una dintre cele mai 
frecvente probleme ale pielii la pacienţii cu amputaţie, 
32% până la 50% dintre pacienţii incluşi intr-un studiu 
de proporţii raportând aceasta ca unul dintre simptome. 59 
Este, de obicei, asociată cu utilizarea protezei şi poate fi 
observată la toate tipurile de materiale de suspensii şi 
dubluri, deoarece disiparea căldurii este afectată de utili¬ 
zarea unui dispozitiv de protezare sau de materiale peste 
membrele restante. Hiperhidroza poate fi atenuată prin 
utilizarea tecilor de nailon ca o interfaţă cu materialul 
dublurii şi prin utilizarea de antiperspirante aplicate local 
sau pulverizate. O serie de cazuri au părut promiţătoare 
vizavi de utilizarea toxinei botulinice pentru atenuarea 
acestui simptom. 17 

Infecţiile 

Infecţiile bacteriene sau fungice pot afecta membrele 
restante în orice moment din perioada postoperatorie. O 
celulită superficială poate fi observată încă din perioada 
postoperatorie precoce. Acest lucru se poate prezenta ca eri¬ 
tem, apariţia unei supuraţii sau persistenţa acesteia la nive¬ 
lul inciziei sau creşterea sensibilităţii la nivel incizional. în 
cele mai multe cazuri, acestea pot fi tratate cu antibiotice 
orale. Lin furuncul sau abces se poate forma în apropierea 
locului de incizie chirurgicală. în aceste cazuri, o incizie este 
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necesară, pentru a se permite drenajul. In cele mai multe 
cazuri este necesară administrarea de antibiotice paren- 
terale, pe lângă tratamentul local de îngrijire a plăgilor. 
Infecţiile fungice, cum ar fi cele cauzate de specii precum 
Candida spp., pot însoţi o celulită locală şi pot fi descoperite 
mai devreme sau mai târziu. Aceste infecţii apar, de obi¬ 
cei, în zonele umede, de aceea se recomandă ca membrul 
restant să fie aerisit atunci când este posibil. Agenţii anti- 
fungici cu aplicare locală sunt utili pentru tratament. 

Odată ce membrul restant este vindecat, pot apărea alte 
infecţii. Aerisirea membrelor restante, igiena la nivelul mem¬ 
brelor, o bună igienă a protezei şi o fixare corectă a acesteia 
pot preveni şi chiar trata aceste infecţii. Membrele restante 
tind să fie contaminate cu o floră bacteriană mai abundentă 
decât cea din cazul membrelor neafectate. 3 Foliculita este o 
infecţie a rădăcinii firului de păr, care poate apărea la nivelul 
membrelor cu transpiraţie excesivă şi ten gras. Acest lucru 
este agravat de transpiraţie şi este mai des întâlnit în lunile 
mai calde şi umede. Macerarea pielii şi umiditatea pot per¬ 
mite invazia bacteriană a foliculilor de păr. Acest lucru poate 
duce la celulită. 51 Tratamentul constă în comprese calde şi 
antimicrobiene cu acţiune locală. Cazurile mai severe justi¬ 
fică utilizarea de antibiotice pe cale orală sau parenterală şi 
incizia cu drenaj a procesului infecţios. 

Alte infecţii fungice, cum ar fi ţinea corporis şi cruris, 
pot apărea în special la pacienţii cu tendinţă de hipersu- 
doraţie. Tratamentul constă în aplicarea de agenţi cu acţi¬ 
une locală, cum ar fi ketoconazolul şi terbinafina, aceasta 
din urmă fiind de preferat datorită duratei scurte de admi¬ 
nistrare a tratamentului. Odată ce infecţia este rezolvată, 
amidonul de porumb, talcul fără parfum şi agenţii anti- 
perspiranţi (fără deodorant) pot fi utilizaţi în prevenirea 
recurenţei. Antiperspirantele pe bază de prescripţie medi¬ 
cală (Drysol) sunt disponibile atunci când este necesară 
administrarea lor. Limitarea utilizării protezei până la 
rezolvarea infecţiei sau încetarea drenării este necesară 
pentru a facilita recuperarea. 

Chisturile epidermoide 

Chisturile epidermoide apar atunci când glandele sebacee 
sunt obstruate. Aceste chisturi sunt noduli subcutanaţi de 
dimensiuni variabile, tari, mobili, de formă rotundă, fiind 
cel mai frecvent găsite în spaţiul popliteu la amputaţiile 
transtibiale şi în partea superioară a coapsei la cele transfe- 
murale (Figura 13-6). Ele pot fi foarte sensibile la atingere 
şi se pot inflama din cauza presiunii exercitate de pro¬ 
teză. Uneori, sângerarea în chist le face să capete o culoare 
întunecată. Chisturile epidermoide rupte pot elimina un 


conţinut purulent sau serosangvinolent. Se recomandă 
un tratament cu antifungice cu aplicare locală sau orală 
şi/sau cu agenţi antibacterieni. 52 Tratamentul ar trebui să 
includă, de asemenea, reducerea presiunii asupra chisturi¬ 
lor prin ajustarea protezei şi asigurarea unei fixări optime. 
Uneori, chisturile mai mari, inflamate, au nevoie de incizie 
şi drenaj. Cu toate acestea, recidivele sunt frecvente, deoa¬ 
rece incizia şi drenajul nu elimină mucoasa producătoare 
de keratină a chistului. Un tratament mai radical constă în 
excizia chirurgicală, dar nici măcar această intervenţie nu 
poate elimina complet posibilitatea de recidivă. 

Alte complicaţii 

Contracturile articulaţiilor sunt complicaţii frecvente în 
reabilitarea persoanelor cu pierderi la nivelul membrelor. 
Tratamentul iniţial constă într-un program de întindere 
(stretching), atât în terapia realizată în cursul spitalizării, 
cât şi cea de la domiciliu. Pentru contracturile genunchiu¬ 
lui, dispozitivele de prelungire, cum ar fi imobilizatoarele 
de genunchi, pot fi de ajutor. Pentru contracturile în flexie 
ale şoldului, decubitul ventral zi de zi este de ajutor. încăl¬ 
zirea cu ultrasunete poate fi, de asemenea, un tratament 
eficient atunci când este combinată cu întinderi agresive, 
cu condiţia ca pacientul să dispună de o reţea de vascula- 
rizaţie adecvată pentru încălzirea viguroasă. Pentru ampu¬ 
taţii transtibiali care se aşteaptă să meargă, contractura în 
flexie a genunchiului este iniţial luată în calcul în mulajul 
protetic. Odată ce pacientul prezintă o ambulaţie bună, 
flexia este scoasă treptat din cupă. Acest lucru determină o 
întindere a extensorilor în timpul mersului şi reduce pro¬ 
gresiv contractura. în cazurile severe, care nu răspund la 
tratamentul de mai sus, ablaţiile chirurgicale pot fi luate în 
considerare. 

Excrescenţele osoase de la capătul osului amputat sunt 
numite osteofite. Ele apar frecvent şi sunt, de obicei, asimp- 
tomatice. De asemenea, osificarea heterotopică (heteroto- 
pic ossification, HO) este o dezvoltare spontană a oaselor 
în ţesuturile moi, care apare, de obicei, după amputaţiile 
traumatice. Incidenţa TIO în amputaţiile traumatice a fost 
raportată a fi de 63% în cazul soldaţilor amputaţi în conflic¬ 
tele armate recente. 73 Dacă un osteofit sau o I IO prezintă o 
protruzie distală şi nu este acoperit(ă) de ţesut moale adec¬ 
vat, poate deveni dureros (oasă) şi poate provoca leziuni 
ale pielii. Adaptarea la prezenţa osteofitului sau a TIO prin 
asigurarea unui spaţiu şi/sau a unei căptuşeli în interiorul 
cupei ar putea soluţiona această problemă. Dacă tehnica 
dă greş, ar putea fi nevoie de o excizie chirurgicală. 



FIGURA I 3-6 Chist epidermoid. (A) Stadiu incipient (Prin amabilitatea Dr. James Leonard). (B) Chist epidermoid cu hemoragie. 
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Protezele 

Momentul montării protezei 

Decontarea costurilor de realizare a unei proteze trebuie să 
fie luată în considerare cât mai curând posibil, chiar înainte 
ca pacientul să fie gata pentru a fi dotat cu un membru arti¬ 
ficial. Mulţi asigurători necesită o recomandare prealabilă 
înainte ca pacientului să i se poată monta o proteză. Obţi¬ 
nerea unei astfel de aprobări poate dura săptămâni (sau 
chiar luni) şi poate provoca întârzieri în detrimentul rea¬ 
bilitării amputatului. începerea pregătirii actelor necesare 
trebuie realizată cât mai curând posibil, pentru a minimiza 
aceste întârzieri. Unii furnizori au, de asemenea, restricţii 
asupra coplăţii, care afectează baza de prescripţie protetică 
(furnizori preferaţi, restricţii privind componentele, chiar 
şi o restricţie la o singură proteză pe viaţă). Aceste restricţii 
trebuie să fie determinate, considerate şi discutate cu paci¬ 
entul atunci când se realizează un plan de tratament. 

Stabilirea momentului oportun de montare a protezei la 
pacienţii cu amputaţii ale membrelor inferioare i a tipului 
de proteză este discutabilă. O opţiune pentru amputaţiile 
transtibiale este utilizarea unei proteze postoperatorii ime¬ 
diate (immediate postoperative prosthesis, IPOP). IPOP 
sunt, în mod tradiţional, nişte mulaje până la nivelul coap¬ 
sei, cu suport şi labă a piciorului ataşate (Figura 13-7, A). în 
momentul de faţă, sunt disponibile şi dispozitive prefabri¬ 
cate (Figura 13-7, H şi C), care permit deplasarea bipedă mai 
devreme. Deşi avantajele managementului IPOP (inclusiv 


îmbunătăţirea acceptării psihologice, reducerea durerii ori 
accelerarea procesului de reabilitare, reducerea ratelor de 
revizuire şi a timpului de vindecare) au fost de nenumărate 
ori menţionate, în comparaţie cu managementul pansa¬ 
mentelor moi, aceste date au fost rareori evaluate de studii 
controlate. 89 O revizuire a 10 studii controlate a demonstrat 
doar două proprietăţi dovedite ale IPOP: (1) că mulajul din 
ghips rigid accelerează reabilitarea şi reduce in mod sem¬ 
nificativ edemul, comparativ cu pansamentele moi, şi (2) 
că protezele pneumatice prefabricate s-au dovedit a avea în 
mod semnificativ mai puţine complicaţii postoperatorii şi 
revizuiri de nivel superior, comparativ cu pansamentele din 
tifon moale. IPOP nu pot fi utilizate decât pentru sprijin 
parţial, şi conformarea individuală este importantă în asigu¬ 
rarea succesului manevrei. 89 Deşi sprijinul este limitat, paci¬ 
enţii au mai multă stabilitate în ortostatism şi mers atunci 
când susţinerea este bipedă. Unele studii au arătat o creştere 
a dehiscenţei plăgii şi infecţiei din cauza acestor dispozi¬ 
tive. 18 Frecvent, bontul este prea sensibil şi dureros pentru a 
permite utilizarea mai devreme a sprijinului, pentru a pro¬ 
fita din plin de aceste dispozitive. Cu IPOP fixe, pacienţii 
sunt în imposibilitatea de a inspecta sau masa membrele 
restante, ceea ce poate interfera cu desensibilizarea şi adap¬ 
tarea emoţională la amputaţia suferită. 

O altă opţiune este introducerea timpurie a unei pro¬ 
teze personalizate, ceea ce necesită o amânare de 3-6 săptă¬ 
mâni, până ce edemul chirurgical s-a rezolvat în mare parte 
şi plaga a început să se vindece. în mod ideal, bontul a 
căpătat, de asemenea, o formă cilindrică (cu alte cuvinte, 



FIGURA 13-7 Proteze postoperatorii imediate (IPOP) pentru amputaţii transtibiale. (A) Proteză IPOP personalizată, de lungime completă (Prin amabilitatea 
Prosthetic Research Study). (B şi C) Cupă IPOP prefabricată reglabilă. (B, prin amabilitatea Fio Tech O&P Systems; C, prin amabilitatea Airlimb Inc.) 
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circumferinţa membrului restant distal este egală cu sau 
mai mică decât dimensiunea proximală). Este de preferat 
ca plaga să fi atins, de asemenea, un nivel de integritate 
(deşi nu este necesar să fie complet vindecată şi suturile 
sau capsele nu trebuie să fie îndepărtate). Deoarece cea mai 
mare parte din durerea postoperatorie s-a diminuat până 
la momentul montării protezei iniţiale, pacienţii sunt mai 
capabili să îşi susţină greutatea în sprijin. O mare parte 
a edemului postoperatoriu este remisă, aşa că membrele 
restante au o formă mai bună pentru a fi introduse într-o 
proteză. Un dispozitiv personalizat este utilizat pentru a 
asigura o montare mai bună şi mai sigură a protezei, asi- 
gurându-se şi sprijinul complet. Cu toate acestea, pacientul 
nu poate folosi decât un singur picior pentru orice fel de 
sprijin până la realizarea protezei, şi are un grad mai redus 
de stabilitate la transfer şi mers decât atunci când foloseşte 
o IPOP. 

Opţiunea cea mai conservatoare este să se aştepte până 
când plaga de la nivelul bontului este complet vindecată 
şi edemul chirurgical s-a remis înainte ca pacientul să fie 
prevăzut cu o proteză personalizată. Acest lucru durează, în 
general, 3 până la 6 luni în cazul amputaţiilor disvasculare. 
Deşi această abordare poate reduce problemele legate de 
sprijinul precoce, există un risc mai mare de complicaţii, 
cum ar fi contracturile articulare, decondiţionarea, escarele 
şi o întârziere inutilă a revenirii la mersul funcţional. 

După 6 până la 9 luni, când volumul membrelor 
restante se stabilizează, se recomandă o nouă proteză sau 
cel puţin o nouă cupă protetică. în acest moment, se pot 
lua în considerare diverse componente. Dacă se realizează 
o nouă proteză, proteza provizorie poate servi ca rezervă. 

Toţi pacienţii amputaţi vor necesita un program de ree¬ 
ducare a mersului cu ajutorul protezei, supravegheat de un 
kinetoterapeut experimentat. Terapeutul antrenează iniţial 
pacientul privind instalarea şi dezinstalarea independentă a 
protezei, verifică toleranţa pielii şi reglează straturile de şosetă 
introduse în cursul micşorării prezente la nivelul membrului 
restant. Antrenamentul maximizează funcţionarea pacientu¬ 
lui. Nivelurile de performanţă vor varia în funcţie de pacient, 
dar deplasarea independentă şi posibilitatea dea urca scări şi 
borduri sunt două obiective pentru majoritatea pacienţilor. 
Un transfer optim de pe sol la poziţia şezândă ar trebui să 
fie, de asemenea, un obiectiv pentru majoritatea pacienţilor, 
dar este adesea trecut cu vederea. Terapia nu trebuie să se 
oprească la acest nivel de performanţă. Pentru persoanele 
mai active, continuarea terapiei cu focalizare pe activităţi 
profesionale, alergat, mersul cu bicicleta sau alte sporturi 
înseamnă atingerea unor obiective mai complexe. 

Factorii care influenţează prescripţia 
protezei 

Protezele sunt alcătuite din mai multe componente dife¬ 
rite. Există mai mulţi factori care determină ce componente 
ar trebui să fie utilizate pentru fiecare pacient în parte. Lun¬ 
gimea şi forţa membrelor restante afectează stabilitatea 
inerentă la nivelul membrelor şi pot genera falsa impresie 
că este nevoie de mai multă stabilitate în proteză. Calitatea 
ţesutului membrelor restante trebuie să fie luată în con¬ 
siderare la alegerea unui sistem de interfaţă cu membrele 
restante. Stabilitatea anatomică a articulaţiilor este o altă 


problemă importantă pentru selectarea tipului de cupă şi 
a sistemelor de suspensie. Funcţionalitatea mâinii poate fi 
o problemă pentru aplicarea şi scoaterea protezei, in plus, 
greutatea unui amputat poate limita opţiunile privind 
componentele, deoarece multe componente sunt limi¬ 
tate la o greutate de 110-140 de kg. Activităţile dorite de 
amputat sunt evident importante pentru selecţia de com¬ 
ponente, atât activităţile de muncă, cât şi de petrecere a 
timpului liber trebuind să fie luate în considerare. O pro¬ 
teză cu întreţinere redusă ar putea fi necesară în cazul în 
care utilizatorul locuieşte într-o zonă rurală, cu acces redus 
la un protezist. Importanţa relativă a formei anatomice a 
membrului este o altă problemă, deoarece unele compo¬ 
nente au contururi mai naturale decât altele, indiferent de 
materialul care le acoperă. O bună conformitate este esen¬ 
ţială pentru utilizarea unor sisteme, cum ar fi garniturile 
din gel, care necesită îngrijire zilnică. Funcţia cognitivă este 
un factor important, deoarece persoanele cu afectare cog¬ 
nitivă necesită utilizarea de proteze mai simplu de aplicat 
şi de dat jos, iar sprijinul familiei sau îngrijitorului poate fi 
necesar pentru utilizarea cu succes a unei proteze. In plus, 
restricţiile financiare afectează, uneori, capacitatea unei 
persoane de a obţine componentele protetice dorite. 

în 1994, guvernul federal a încercat să clarifice care tip 
de componente ar trebui să fie utilizat la genunchi, gleznă 
şi laba piciorului, în funcţie de abilităţile şi nivelurile func¬ 
ţionale ale fiecărui pacient. Nivelul de funcţionalitate este 
o măsurare a capacităţii şi potenţialului pacientului de a 
realiza rutina cotidiană post-amputaţie. Această clasifi¬ 
care a fost concepută pentru a asista Comitetele Regionale 
pentru Echipamente Medicale Durabile (Durable Medi¬ 
cal Equipment Regional Committees) în ceea ce priveşte 
determinarea finanţării pentru componentele protetice. 24 
Aceasta limitează utilizarea de componente protetice mai 
simple la pacienţii cu abilităţi funcţionale mai reduse, 
permiţându-le, în acelaşi timp, persoanelor mai active 
să folosească dispozitive mai avansate (şi costisitoare). 
Determinarea acestor niveluri se face pentru persoanele 
cu amputări unilaterale ale membrelor inferioare şi este la 
latitudinea medicului care prescrie proteza. Elementele de 
luat în calcul sunt istoricul medical al pacientului, starea de 
sănătate actuală şi starea funcţională, precum şi obiectivele 
şi aşteptările privind ambulaţia. Medicul care prescrie pro¬ 
teza trebuie să fie receptiv în ceea ce priveşte nivelul func¬ 
ţional potenţial sau aşteptat, concentrându-se asupra stării 
actuale a pacientului şi a modului în care aceasta i-ar putea 
afecta obiectivele. Documentarea funcţionalităţii ar trebui 
să fie păstrată în dosarul medical al pacientului. 

Nivelurile funcţionale (adesea menţionate ca şi „K-mo- 
difiers") sunt enumerate în Caseta 13-2. Aceste niveluri se 
bazează pe potenţialul pacientului, nu pe nivelul actual al 
funcţionalităţii. Chiar şi pacienţii decondiţionaţi pot atinge 
un grad de funcţionalitate mai ridicat decât cel preconizat, 
ai o reabilitare adecvată. De asemenea, nivelul K1 include 
utilizarea unei proteze pentru asistarea cu transferurile. 
Multe persoane cu funcţionalitate redusă, cu amputări sub 
genunchi sau chiar mai jos, sunt ajutate prin utilizarea unei 
proteze. Pentru niveluri mai ridicate de amputare, o pro¬ 
teză nu ajută, în general, ai transferul, din contră, aceasta 
devine, de multe ori, incomodă. 

Determinarea finală a componentelor protetice ar trebui 
să fie o decizie de echipă, ce implică medicul, protezistul şi 4 
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cel mai important, pacientul. Scopul real este acela de a educa 
pacienţii şi familiile acestora cu privire la opţiunile rezona¬ 
bile disponibile, avantajele şi dezavantajele acestora. Decizia 
trebuie apoi bazată în primul rând pe dorinţa pacientului. 

Construcţiei protezei 

Designul unei proteze cuprinde proiectarea cupei, ele¬ 
mentele de suspendare şi construcţia. Cupa sau interfaţa 
unei proteze este, de obicei, adaptată utilizatorului. Cupa 
poate fi construită folosindu-se un mulaj al membrului 
restant. Forma membrului restant poate fi, de asemenea, 
cuantificată prin intermediul măsurătorilor manuale sau 
al măsurătorilor digitale, care urmăresc forma exterioară 
a membrului. Această formă este apoi utilizată pentru a 
crea interfaţa cupei. Scopul celor mai multe cupe este de a 
realiza coiuactul total cu membrul restant. Contactul total 
nu implică în mod necesar distribuţia egală a presiunii. 
Zonele tolerante la presiune pot primi presiuni ridicate, 
iar zonele sensibile la presiune pot primi presiuni reduse. 
Contactul total ajută la scăderea edemului, creşterea pro- 
priocepţiei şi creşterea suprafeţei totale de sprijin. Cupele 
deschise la un capăt sau de tip „dop" nu au contact distal 
şi nu mai sunt utilizate. Excepţie face o persoană care a 
avut în mod tradiţional o astfel de proteză şi care doreşte 
să continue să folosească acest tip de cupă. Pentru cele mai 
multe modele de cupă, şosetele sunt purtate peste mem¬ 
brul restant, pentru a permite ajustări şi mici modificări 
de volum. 

Interfaţa dintre membrul restant şi cupă se poate realiza 
fie printr-o suprafaţă dură, fie printr-una moale. Printre 
exemplele de materiale de interfaţă moi se numără inser¬ 
ţiile din material spongios, dublurile siliconice sau alte 
materiale din gel. Materialele de interfaţă moi sunt indicate 
pentru majoritatea amputaţiilor. Acestea asigură o amorti¬ 
zare pentru membrul restant şi permit reglarea şi confor¬ 
tul, dacă volumul membrului restant se modifică. Inserţiile 
moi sunt adesea necesare pentru persoanele cu pierdere 
bilaterală a membrelor şi care nu pot transfera greutatea 
pe membrul neprotezat, şi pentru persoanele cu membre 
restante osoase sau cu cicatrice. Amputaţii vasculari pot, de 
asemenea, să beneficieze de dubluri moi, deoarece ţesutul 
sensibil are nevoie de amortizare suplimentară. Persoanele 
cu neuropatie, care nu sunt în măsură să ştie când ar trebui 
să fie adăugată o şosetă în plus, pot beneficia, de asemenea, 
de inserţii moi. Dezavantajul acestor inserţii este faptul că 
sunt sensibile la uzură. Asigură un spaţiu confortabil şi pot 
absorbi, de asemenea, mirosurile. O interfaţă dură, pe de 
altă parte, este formată doar din cupă. Acestea sunt cel mai 
frecvent utilizate cu suspendare de tip aspiraţie transfemu- 
rală, dar pot fi potrivite şi pentru alte persoane, atunci când 
dublura se deteriorează. 

Suspendarea este metoda prin care proteza este ţinută 
pe loc pe membrele restante. Aceasta poate fi furnizată 
prin intermediul formei anatomice a membrelor, printr-o 
dublură, printr-un manşon sau prin aspiraţie. O suspensie 
auxiliară este adesea folosită, în funcţie de activităţile indi¬ 
viduale. De exemplu, un amputat transfemural cu suspen¬ 
dare prin aspiraţie ar putea purta o centură pentru a-i oferi 
suspendare în activităţi în care aspiraţia poate fi pierdută sau 
acolo unde membrele restante prezintă modificări de volum. 

Cupa protetică este conectată la restul componente¬ 
lor în două moduri: prin construcţie exoscheletală sau 


CASrTA 13-2 


Descrierea nivelurilor funcţionale „K-modifiers" 

KO Nu are capacitatea sau potenţialul de deplasare 

sau transfer în condiţii de siguranţă, cu sau fără 
ajutor, şi o proteză nu ar îmbunătăţi calitatea 
vieţii şi mobilitatea. 

K1 Are capacitatea sau potenţialul de a folosi o pro¬ 

teză pentru transferuri sau deplasare pe suprafeţe 
plane, într-un ritm fix. Tipic pentru ambulaţia 
limitată sau nelimitată în gospodărie. 

K2 Are capacitatea sau potenţialul de deplasare în 

mediile cu elemente cu nivel scăzut de dificultate, 
cum ar fi borduri, scări şi suprafeţe denivelate. 
Tipic pentru ambulaţia limitată în comunitate. 

K3 Are capacitatea sau potenţialul de deplasare 

într-un ritm variabil. Tipic pentru ambulaţia în 
comunitate, putând depăşi majoritatea obstacole¬ 
lor din mediul înconjurător. Efectuează activi¬ 
tăţi profesionale, terapeutice sau sportive care 
necesită utilizarea unei proteze dincolo de simpla 
ambulaţie. 

K4 Are capacitatea sau potenţialul de deplasare pro¬ 

tetică la un nivel ce depăşeşte abilităţile de bază, 
confruntându-se cu impacturi puternice şi cu 
un nivel ridicai de solicitare şi de energie. Tipic 
pentru aşteptările protetice ale unui copil, adult 
activ sau atlet. 


endoscheletală (Figura 13-8). Mai comună este construcţia 
endoscheletală (a se vedea Figura 13-8, B), unde cupa se 
conectează la restul componentelor prin nişte ţevi numite 
pilon i. Modularitatea acestor componente permite modifi¬ 
cări unghiulare şi liniare, atât în plan sagital, cât şi frontal, 
şi facilitează reglarea înălţimii protezei, dacă este necesar. 
Un beneficiu important al acestei modularităţi este capa¬ 
citatea de a utiliza mai multe componente diferite (de 
exemplu, adaptoare şi labe ale piciorului). La niveluri mai 
ridicate (transfemural şi mai înalt), tipul endoscheletal 
este, de asemenea, mai uşor de transportat. Multe sisteme 
endoscheletale au fibre de carbon sau piloni din titan, 
componente care sunt mai uşoare decât componentele 
standard din oţel. Pilonii endoscheletali oferă, de aseme¬ 
nea, posibilitatea de a finisa proteza cu materiale mai moi, 
care sunt mai anatomice. 

Construcţiile exoscheletale (a se vedea Figura 13-8, A) 
folosesc un exterior rigid, laminat de la nivelul cupei în 
jos, şi sunt căptuşite cu un material uşor. Această lami¬ 
nare rigidă dă rezistenţa dispozitivului. Deoarece mode¬ 
lele exoscheletale nu au o formă anatomică realizată din 
material spongios moale, ele sunt mult mai durabile şi pot 
fi indicate pentru utilizarea în activităţi intense şi pentru 
copii. Pentru construcţia exoscheletală sunt proiectate mai 
puţine componente, astfel încât această construcţie poate 
limita opţiunile pentru laba piciorului şi genunchi, pre¬ 
cum şi de reglare pe termen lung. 

O serie de labe ale piciorului protetice sunt disponibile 
la protezişti. Labele piciorului pot fi realizate din diferite 
materiale, inclusiv lemn, plastic, material spongios sau 
fibre de carbon. Toate labele piciorului pot fi clasificate 
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FIGURA 13-8 Construcţia unei proteze. (A) Proteză exoscheletală. Rezistenţa 
este asigurată prin laminarea exterioară. Designul este mai durabil şi este adesea 
prescris pentru utilizarea în condiţii grele. (B) Proteză endoscheletală. Designul 
are un pilon interior acoperit de material spongios moale. Permite schimbarea 
componentelor şi ajustabilitatea şi, la niveluri ridicate, este mai uşoară. 


în patru categorii diferite: SACH (gleznă fixă, călcâi amor¬ 
tizor), o singură axă, axe multiple şi cu răspuns dinamic. 
Activitatea, greutatea, nivelul de amputaţie, construcţia 
protezei şi mărimea piciorului pot toate influenţa alegerea 
labei piciorului protetice pentru un amputat. Aceste ale¬ 
geri diferite sunt discutate în secţiunea despre amputaţiile 
transtibiale. 

Alegerea unei proteze de genunchi se bazează, de ase¬ 
menea, pe activitatea pacientului, greutatea, nivelul de 
amputaţie, construcţia protezei, puterea şi capacitatea paci¬ 
entului de a controla în mod voluntar genunchiul. Cele 5 
clasificări majore pentru proiectarea unei articulaţii sunt: 
balamale exterioare, o singură axă, pentru controlul postu¬ 
rii în sprijin, policentrice şi cu blocare manuală. în plus faţă 
de proiectarea articulaţiei, genunchii protetici sunt conce¬ 
puţi pentru a oferi rezistenţă la flexia genunchiului, prin 
frecare mecanică sau hidraulică. Această rezistenţă este de 
ajutor în limitarea ridicării călcâiului şi a ratei de extensie a 
genunchiului. 1^ viteze mai mari, frecarea hidraulică oferă 
o reacţie promptă prin creşterea rezistenţei şi, astfel, a vite¬ 
zei. Frecarea mecanică este constantă pentru toate vitezele. 

Suplimentarea cu componente concepute pentru a oferi 
mişcare în moduri specifice poate fi, de asemenea, în bene¬ 
ficiul amputatului, cum ar fi amortizoarele pentru activităţi 
cu impact mai mare şi unităţi de rotaţie pentru activităţi 
cum ar fi golful. 

Considerente privind montajul 

Şosetele sunt un material de interfaţă comun şi sunt frec¬ 
vent utilizate pentru a ajusta volumul membrelor. Sunt 
confecţionate din lână, bumbac sau materiale sintetice şi 
sunt, de asemenea, disponibile cu un strat de gel moale 
similar cu garniturile din gel. Şosetele au diferite grosimi 
numite straturi şi se recomandă urmărirea numărului de 


straturi de şosete pe care pacientul le foloseşte. Şosetele 
sunt foarte utile atunci când un pacient necesită adap¬ 
tare la schimbările de dimensiune a membrelor restante. 
Mulţi amputaţi adaugă o şosetă pe parcursul unei zile, 
atunci când membrul restant şi-a redus volumul din cauza 
mersului. Şosetele pot fi, de asemenea, adăugate pentru a 
menţine o fixare propice între membrele restante şi pro¬ 
teză, odată cu micşorarea lor în timp. Este important ca 
persoanele cu amputaţii să înveţe cum să gestioneze în 
mod adecvat utilizarea de şosete. Ele trebuie să folosească 
doar şosete curate, să evite pliurile la montarea protezelor 
şi să folosească numărul corect de straturi de şosete. 
Pantofii pot afecta dinamica de mers a protezei, iar utili¬ 
zatorii trebuie să fie instruiţi în ceea ce priveşte purtarea 
de încălţăminte adecvată. Un amputat nou ar trebui să 
înceapă cu un pantof de mers pe jos bun (fie un pan¬ 
tof casual, fie unul de tenis). O atenţie deosebită trebuie 
acordată înălţimii tocului unui pantof. Labele picioare¬ 
lor protetice sunt, în general, aliniate pentru o înălţime 
medie a tocului de aproximativ 1,27 cm. Dacă amputatul 
foloseşte apoi un pantof cu toc mai mic (sau merge fără 
pantof), piciorul resimte flexia plantară excesivă şi genun¬ 
chiul este împins înapoi. Acest lucru poate fi compensat 
prin furnizarea unui talonet. în schimb, un toc înalt pune 
piciorul în dorsiflexie excesivă, împingând genunchiul 
înainte. LJn ridicător de degete care să compenseze acest 
neajuns nu ar încăpea într-un pantof. Dacă înălţimea vari¬ 
abilă a tocului este importantă pentru amputat (de exem 
piu, pentru a purta tocuri înalte la o rochie sau cizme de 
cowboy), sunt disponibile labe ale picioarelor cu înălţime 
variabilă a călcâiului. O altă opţiune este fixarea protezei 
de rezervă a amputatului la o înălţime a călcâiului diferită 
de proteza primară. 

Caracteristicile pantofilor afectează, de asemenea, mer¬ 
sul. Un pantof de tenis, cu un toc rotunjit, generează un 
moment mai redus de flexie a genunchiului decât un pan¬ 
tof de ocazie cu călcâi rigid. Etanşeitatea pantofului afec¬ 
tează, de asemenea, mecanica mersului. Acesta ar trebui să 
asigure siguranţă la mers, dar să nu fie atât de strâns încât 
să provoace comprimarea husei moi sau a călcâiului labei 
piciorului în pantof. 75 Mărimea labei piciorului protetice 
ar trebui să permită punerea uşoară a pantofilor. 

Amputaţiile parţiale ale labei 
piciorului 

Există diferite niveluri de amputări parţiale ale labei picio¬ 
rului, inclusiv amputarea degetelor, amputaţii radiale, 
amputaţii transmetatarsiene, tarsometatarsiene cu dezarti¬ 
culare (Lisfranc) şi transtarsienecu dezarticulare (Chopart) 
(Figura 13-9). Pentru multe amputaţii parţiale de labă a 
piciorului este necesar să se folosească pantofi ortopedici 
sau pantofi cu bot lat, care să poată permite introducerea şi 
scoaterea materialului protetic suplimentar. 

Pentru amputările de degete şi radiale, o orteză de picior 
personalizată, cu umplutură la nivelul degetelor, este, de 
obicei, necesară pentru a încărca piciorul rămas într-un 
mod acceptabil. Orteza trebuie să distribuie presiunea uni¬ 
form sub talpa piciorului şi o presiune relativ mai mică în 
dreptul proeminenţelor osoase vulnerabile (de exemplu, la 
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extremitatea degetelor de la picioare amputate, radial sau 
la capetele metatarsienelor distale reziduale proeminente), 
în timp ce o presiune mai mare trebuie să fie plasată sub 
bolta plantară. Materialul de umplutură de la nivelul dege¬ 
telor va împiedica, de asemenea, mişcarea piciorului rămas 
în interiorul pantofului, reducând posibilitatea de apariţie 
a rănilor prin frecare (flictene/bătături). O talpă din fibră 
de carbon este de multe ori adăugată la inserţie sau o tijă 
de oţel este încorporată în pantof pentru a prelungi braţul 
de pârghie al labei piciorului. Braţul de pârghie mai lung 
împiedică şi căderea pantofului la extremitatea dispoziti¬ 
vului folosit în caz de amputaţie şi asigură o lungime echi¬ 
librată a pasului. Amputaţiile radiale au, în general, o rată 
mai mare de succes atunci când amputaţia este efectuată la 
segmentul 4 sau 5 şi nu la segmentul 1 sau 2. 

Amputarea transmetatarsiană este un nivel de amputa¬ 
ţie de mare succes. în acest caz, antepiciorul este amputat 
transversal, la nivelul axului metatarsienelor. Porţiunile 
rămase sunt, de obicei, acoperite inferior cu un lambou 
generos din piele, predominant plantar. Pentru ampu¬ 
tările transmetatarsiene, o orteză de picior personalizată 
este esenţială. Aceasta trebuie să aibă un suport bun al bol¬ 
ţii pentru a distribui presiunea şi o talpa din fibră de car¬ 
bon sau tijă de oţel. Un pantof cu talpă cu efect basculant 
poate fi folosit pentru a ajuta la deplasare şi la susţinerea 
capetelor metatarsienelor. 

Amputările proximale de tip Chopart şi l.isfranc sunt 
problematice din mai multe motive. In primul rând, par¬ 
tea rămasă a labei piciorului este atât de scurtă, încât nu 
există niciun braţ de pârghie eficace, iar mişcarea rămasă 
a gleznei este, în esenţă, nefuncţională. Aceste niveluri de 
amputare duc la deformări în varus-equin, iar proemi¬ 
nenţele osoase anterioare devin dureroase şi predispun la 
dehiscenţa pielii. în cele din urmă, aceste amputări sunt 
dificil de protezat adecvat. Din cauza acestor dificultăţi, 
amputaţiile de articulaţie Lisfranc (tarso-metatarsiană) nu 
sunt recomandate. 

Lisfranc este cel mai înalt nivel pentru care se poate adă¬ 
uga material de umplutură într-un pantof în mod adecvat. 
Este nevoie, de multe ori, de pantofi cu carâmb înalt sau 
de o proteză de tip gheată pentru a asigura suspendarea şi 
poate fi nevoie de o orteză gleznă-picior (labă a piciorului) 
(AFO, ankle-foot orthosis) cu material de umplutură pen¬ 
tru a oferi stabilitate şi funcţionalitate de durată. 

La un nivel mai mare de amputare Chopart, o proteză 
AF'O este, de obicei, necesară. AFO se extinde până la nive¬ 
lul tendonului patelar şi distribuie forţele puternice care 
rezultă din eforturile de torsiune din faza finală de sprijin, 
în cazul unui pacient activ, liniile de demarcaţie mai joase 
vor avea drept rezultat o deteriorare de-a lungul crestei tibi- 
ale. în cazul amputării Chopart, un dispozitiv de tip gheată 
poate fi folosit ocazional în cazul în care ROM al gleznei şi 
ţesuturile anterioare sunt intacte. Nivelurile de amputare 
Lisfranc şi Chopart pot impune aplicarea unui dispozitiv 
de ridicare pe partea controlaterală, pentru adaptarea la 
înălţimea protezei. 

Ca în cazul tuturor pacienţilor cu afecţiuni vasculare şi 
diabet zaharat, piciorul controlateral ar trebui să fie moni¬ 
torizat în mod constant. Tratamentul precoce al plăgilor 
piciorului şi rănilor de presiune este esenţial pentru a pre¬ 
veni cu succes o altă amputare. 



FIGURA 13-9 Niveluri de amputaţie parţială. 


Amputaţia de tip Syme 

Amputarea Syme este o amputare prin dezarticulare a glez¬ 
nei, în care laba piciorului este îndepărtată şi straturile de 
grăsime de pe calcaneu sunt ancorate la capătul distal al 
fibulei sau tibiei. Maleolele medială şi laterală sunt rase, 
pentru a reduce proeminenţele osoase ale membrului 
restant. Acest tip de amputaţie a fost descris ca fiind realizat 
într-o singură etapă sau în două etape. O singură etapă este 
mai frecvent utilizată. Principalele avantaje ale amputării 
Syme sunt că rămâne un membru restant lung şi că aceasta 
este o amputaţie care permite sprijinul pe capăt. Cu toate 
acestea, multe persoane cu amputaţii de tip Syme nu pot 
tolera prea mult sprijin complet pe capătul distal. Fie nu se 
deplasează fără o proteză, fie sprijinul este limitat la tran¬ 
sferuri şi la deplasare pe distanţe scurte. Principalele dez¬ 
avantaje ale amputării Syme sunt aspectul deloc elegant al 
protezei (deoarece bontul distal este globulos în cupă) şi 
limitarea opţiunilor de labă a piciorului protetică. 

Deşi ţelul amputaţiei Syme este de a avea un bont care 
să poată asigura un sprijin distal semnificativ, gradul de 
încărcare distală disponibilă depinde de individ. Liniile de 
demarcaţie ale protezei folosite în cazul amputaţiei Syme 
trebuie să se extindă până la nivelul tendonului patelar, 
pentru a mări suprafaţa de încărcare. Momentele create de 
pârghia labei piciorului pot determina o încărcare anteri¬ 
oară semnificativă. Dacă liniile de demarcaţie nu se extind 
suficient de proximal, pot ajunge să „muşte" din creasta 
tibială. 

Există trei modele convenţionale de cupă pentru ampu¬ 
taţia Syme: cupă cu deschidere posterioară, cupă cu deschi¬ 
dere medială şi o construcţie de tip burlan (Figura 13-10). 
Pentru cupa cu deschidere posterioară, deschiderea poste¬ 
rioară este decupată la nivelul maleolelor şi este construită 
ca o secţiune detaşabilă cu arici. Aceasta este folosită pentru 
membre restante mai globuloase. Acesta este cel mai slab 
dintre cele trei modele, din cauza materialului limitat în 
plan sagital. Designul cu deschidere medială are o fereas¬ 
tră decupată, pentru a permite maleolelor să treacă. Dato¬ 
rită grosimii crescute în plan sagital, rezistenţa la îndoire 
este ridicată, iar acest lucru face ca acesta să fie un design 
mai bun decât deschiderea posterioară. Cel mai eficient 
este designul de tip burlan. Cu un design de tip burlan, 
nu există clapete sau ferestre decupate în cupă. în schimb. 
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FIGURA 13-10 Cele trei tipuri comune de proteze Syme: (A) Deschidere posterioară, (B) Deschidere medială. (C) Construcţie de tip burlan. 


o inserţie moale este încorporată într-un cilindru conic ce 
glisează într-o cupă cilindrică sau un perete expandabil este 
încorporat într-o cupă cilindrică, pentru a permite trecerea 
maleolelor. Dacă maleolele nu sunt proeminente, suspen¬ 
sia este similară cu cea a protezelor transtibiale. 

Din cauza spaţiului distal restrâns, selectarea tipului de 
labă a piciorului este limitată pentru nivelul de amputări 
Syme. Cele două modele mai comune sunt special con¬ 
cepute, fiind vorba despre labe ale piciorului cu răspuns 
dinamic scăzut şi de cele de tip SACH. Ambele sunt astfel 
construite încât să fie înşurubate sau ataşate direct la partea 
inferioară a cupei. 

Amputaţiile Boyd şi Pirogoff sunt variaţii ale celei de tip 
Syme, în care o parte din calcaneu este lipită de capătul 
distal al tibiei în scopul prelungirii membrelor restante şi 
al reducerii discrepanţei de lungime a membrelor. Boyd 
foloseşte jumătatea inferioară a calcaneului, pe când Piro¬ 
goff foloseşte jumătatea posterioară. Aceste amputări per¬ 
mit, de asemenea, sprijinul distal, dar scurtarea minimă a 
membrului face montarea protezei foarte dificilă la adulţi. 
Ele pot fi utile în amputaţiile la copii, atunci când există 
o dorinţă de a menţine lungimea, sau în situaţii în care 
varianta protezării nu este disponibilă (de exemplu, ţările 
în curs de dezvoltare). 

Amputarea transtibială 
(sub genunchi) 

O amputare transtibială standard, după Burgess şi 
Romano, 14 se realizează la nivelul treimii superioare a tibiei 
şi un lambou miocutanat posterior este folosit pentru a aco¬ 
peri tibia reziduală. La această lungime, cea mai mare parte 
a muşchilor din compartimentul posterior sunt disponibili 
pentru un lambou, oferind o bună acoperire cu ţesut moale 


pe tibia distală, iar structurile vasculare principale ale mem¬ 
brelor inferioare sunt păstrate în lambou. 

Amputaţiile transtibiale lungi sunt uneori efectuate 
pentru a le oferi pacienţilor un braţ de pârghie mai lung şi 
o suprafaţă mai mare de distribuţie a sarcinii. 101 Cu toate 
acestea, ataşamentele musculare funcţionale nu sunt 
conservate printr-o amputare transtibială lungă şi aceasta 
este asociată cu multiple complicaţii şi cu o formă anato¬ 
mică mai puţin satisfăcătoare. 67,86 La acest nivel, proce¬ 
dura recomandată este amputaţia transtibială de lungime 
standard (de la 35% până la 50% din lungimea tibiei). 
Fibula trebuie să fie tăiată cu aproximativ 1 cm mai scurtă 
decât tibia, iar ambele oase trebuie să fie teşite pentru a 
se elimina capetele ascuţite. Alte proceduri propuse, cum 
ar fi lambourile asimetrice şi procedura Lrtl (o punte de 
os între tibie şi fibulă), nu au obţinut un sprijin larg. 

Tipurile de cupă disponibile pentru amputaţiile transti¬ 
biale sunt menite să ofere un mijloc confortabil de susţinere 
a greutăţii membrelor restante în poziţia de ortostatism, pe 
partea protetică. Acestea au evoluat de la cele de tip „dop" 
la cele de tip susţinere pe tendonul patelar (patellar ten- 
don-bearing, PLB) şi includ acum modele cu susţinere pe 
întreaga suprafaţă (total surface-bearing, TSB) şi modele 
hidrostatice. Fiecare dintre aceste modele, cu excepţia celor 
de tip „dop", este menit să creeze un mediu de contact total 
între membrul restant şi cupă. Pentru unele dintre mode¬ 
lele de cupă s-au adăugat, de asemenea, caracteristici care îi 
permit cupei să acţioneze ca mecanism atât de susţinere a 
greutăţii, cât şi de suspensie. 

Proiectarea cupei 

Tipurile de cupă disponibile pentru amputaţiile transtibi¬ 
ale sunt menite să ofere un mijloc confortabil de susţinere 
a greutăţii membrelor restante în poziţia de ortostatism, pe 
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FIGURA 13-11 Zonele tolerante şi zonele sensibile la presiune pentru tipul de cupa cu susţinere pe tendonul patelar. 


partea protetică. Acestea au evoluai de la cele de tip „dop" 
la cele de tip susţinere pe tendonul patelar (PTB) şi includ 
acum modele cu susţinere pe întreaga suprafaţă (TSB) 
şi modele hidrostatice. Fiecare dinire aceste modele, cu 
excepţia celor de tip „dop", este menit să creeze un mediu 
de contact total între membrul restant şi cupă. Pentru 
unele dintre modelele de cupă s-au adăugat, de asemenea, 
caracteristici care îi permit cupei să acţioneze ca mecanism 
atât de susţinere a greutăţii, cât şi de suspensie. 

Tip „dop" 

Modelul de tip „dop" nu mai este folosit în Statele Unite, 
dar este încă utilizat în ţările în curs de dezvoltare. Lem¬ 
nul este golit pentru a aproxima forma membrului la nivel 
transtibial şi extremitatea cupei este lăsată deschisă. Mem¬ 
brul este apoi introdus în cupă pentru a umple adâncitura 
care a fost creată. O mare parte a greutăţii este distribuită 
printr-un şnur pe coapsă, care poate fi ataşat la proteză cu 
axuri verticale din metal şi o balama intr-un singur ax. Cu 
un design de tip cupă deschisă, contactul distal nu este rea¬ 
lizat şi pot apărea multiple probleme. 

Tip susţinere pe tendonul patelar 

Modelul PTB se concentrează asupra zonelor specifice de 
susţinere a greutăţii. Deşi cupa prezintă un contact total la 
nivelul membrului restant, concentrează forţa în zonele 
cu toleranţă la presiune şi reduce forţa în zonele sensibile 
la presiune (Figura 13-1 1). Designul PTB îşi trage numele 
de la cantitatea de forţă care este suportată de ligamentul 
patelar. Cupa este proiectată cu o forţă orientată anterior 
faţă de presiunea din zona poplitee, împingând membrul 
restant pe „bara" care se creează între polul distal al pate- 
lei şi tuberculul tibial. Printre alte regiuni ale membrului 
restant, care sunt folosite pentru distribuţia de forţe (zone 
tolerante la presiune), se numără musculatura pretibială 
şi gastrocnemiană, zona tibială medială şi arborele fibu¬ 
lar. Zonele sensibile la presiune includ patela, tendoa¬ 
nele poplitee, capul fibulei, epicondilii femurali, arborele 
tibial, capătul distal al tibiei şi al fibulei. O parte esenţi¬ 
ală a modelului PTB este alinierea dintre cupă şi proteză. 
Modelul PTB a fost creat pentru a profita de forţele nor¬ 
male sau perpendiculare care acţionează de pe ligamentul 
patelar. Acest lucru se face prin adăugarea flexiei iniţiale a 
cupei la cea prezentă deja pe membrul restant al individu¬ 
lui. Această flexie sporită a cupei încarcă zonele tolerante 


la presiune de pe suprafaţa anterioară, permiţându-i liga¬ 
mentului patelar să fie paralel cu solul. Aceasta oferă o 
suprafaţă care este perpendiculară pe forţele de reacţie 
a solului în timpul fazei de sprijin. Laba piciorului este, 
de asemenea, aliniată medial faţă de cupă, pentru ca per¬ 
soana ce poaită proteza să experimenteze un moment de 
varus de genunchi extern. Acest moment, în plan frontal, 
simulează locomoţia umană normală şi astfel se asigură că 
forţele sunt distribuite în zona tibială medială şi pe arbo¬ 
rele fibular, două dintre zonele tolerante la presiune de la 
nivelul membrului cu amputaţie transtibială. 

Tip susţinere pe suprafaţa totala 

Modelele TSB sunt destinate să utilizeze contactul total 
al membrelor pentru a distribui mai uniform forţele care 
apar în timpul sprijinului. Spre deosebire de designul PTB, 
designul TSB încearcă să aplice la nivel global forţele de-a 
lungul membrului restant. Deşi există unele controverse 
cu privire la distribuirea uniformă a presiunii de-a lun¬ 
gul membrului, este evident că modelul se deosebeşte de 
modelele anterioare prin aceea că atenuările nu sunt fur¬ 
nizate în zonele sensibile la presiune menţionate anterior. 
Multe dintre modelele TSB folosesc interfeţe „de tip gel". 
Aceste interfeţe pot spori capacitatea protezistului de a pro¬ 
iecta cupa, putând folosi atât forţa de forfecare, cât şi for¬ 
ţele paralele aplicate la nivelul întregului membru restant. 
Magnitudinea acestor forţe individuale este apoi mult mai 
mică decât cea din designul PTB, din cauza zonei crescute 
asupra căreia sunt aplicate aceste forţe. O altă diferenţiere 
de design între TSB şi PTB constă în alinierea iniţială a 
patului protezei. Cupa TSB este adesea reglată în flexie ini¬ 
ţială mai redusă în plan sagital, iar piciorul este mai puţin 
introdus în plan frontal. Aceste două modificări sunt direct 
legate de faptul că forţele cupei TSB nu se concentrează 
asupra zonelor specifice tolerante la presiune. 

Cupe hidrostatice 

Modelul cu cupe hidrostatice este similar cu cel TSB prin 
aceea că acestea încearcă să utilizeze în special forţele de 
forfecare, şi nu forţele normale. Deşi diferenţele sunt oare¬ 
cum ambigue, chiar şi pentru protezişti, principala dife¬ 
renţă în proiectarea hidrostatică este încercarea de a crea un 
mediu care să nu permită translaţia părţilor osoase în ţesu¬ 
tul moale. Mulţi protezişti care proiectează cupe hidrosta¬ 
tice execută un mulaj al membrului restant în condiţii de 
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vid. Procedura este executată pentru a prelungi ţesutul ce 
înconjoară tibia şi fîbula la nivel distal, crescând, teoretic, 
presiunea la nivelul membrului restant. Această presiune 
crescută este menită să ofere un mediu hidrostatic, în care 
deplasarea ţesuturilor moi şi tibiale să se facă la unison. 
Pentru ca utilizatorii să creeze acest mediu hidrostatic în 
cupele lor, aceştia trebuie să îmbrace cupa într-o asemenea 
manieră încât membrul să devină alungit, similar tehnicii 
de turnare. 

Suspendarea 

Există mai multe metode de suspendare a protezelor transti- 
biale. Mecanismele de suspendare pot fi externe faţă de cupă 
(de exemplu, o curea de tip furcă, o manşetă sau un manşon), 
integrate în cupă (de exemplu, suspendarea supracondili- 
ană sau suspendarea supracondiliană-suprapatelară) sau 
parte a unui sistem în care în proteză este încorporat un 
mecanism de blocare cu ştift sau un alt accesoriu. Deşi un 
anumit model poate asigura o mai bună etanşeizare decât 
un altul, cel mai bun design este cel care funcţionează cel 
mai bine pentru pacient. 

Curea de tip furca cu centura în talie 

O curea de tip furcă, combinată cu o centură în talie, este o 
tehnică de suspensie foarte simplă (Figura 13-12). Cureaua 
de tip furcă, denumită uneori curea „în Y", este ataşată la 
părţile mediale şi laterale ale cupei, cu joncţiunea proxi- 
mal faţă de patelă. Partea de sus a curelei include, de multe 
ori, unele componente elastice inerente, pentru a permite 
libertatea de flexie a genunchiului şi extensia în procesul de 
deplasare şi relaxare. Nu există niciun sprijin medio-lateral 
sau anteroposterior furnizat de cureaua de tip furcă. Scopul 
său unic este de a suspenda proteza în siguranţă şi de a 
se ataşa la centura din talie. Din cauza aspectului grosier, 
inestetic, al mecanismului de suspendare, aceasta este, de 
obicei, folosită numai atunci când este nevoie de un maxi¬ 
mum de securitate şi nicio altă tehnică de suspendare nu 
este viabilă (de exemplu, la pacienţii obezi). 

Cureaua de tip furcă poate fi combinată cu un design 
FEB, un şnur de coapsă şi articulaţii şi bare laterale rigide, 
formând un corset. Acest design are o stabilitate medio-la- 
terală şi anteroposterioară maximă, fiind prevăzut cu bare 
laterale rigide şi, respectiv, cu oprire mecanică a articu¬ 
laţiilor. Articulaţiile şi corsetul sunt necesare pentru un 
genunchi instabil asociat cu o amputare traumatică. Articu¬ 
laţiile şi corsetul pot fi, de asemenea, legate strâns, pentru 
a furniza o susţinere semnificativă a greutăţii. Acest lucru 
poate fi util în cazurile dificile, în care este nevoie de încăr¬ 
carea indirectă a extremităţii membrului restant, pentru a 
ajuta la vindecarea unei răni problematice, atunci când alte 
măsuri au dat greş, sau pentru a calma durerea unui mem¬ 
bru restant. Cu toate acestea, sistemul de suspensie de tip 
articulaţii şi corset este foarte greu şi, de multe ori, nu este 
bine tolerat de pacienţi. 

Sistemul de tip manşeta 

Suspendarea de tip manşetă (Figura 13-13) a fost folosită 
cu succes timp de secole pentru persoanele cu amputaţii 
transtibiale. Deşi este uneori menţionată ca manşetă sau 
curea supracondiliană, suspensia este furnizată la marginea 
proximală a patelei şi nu la epicondilii femurali. Manşeta 


FIGURA 13-12 Curea de tip furcă, cu centură în talie, pentru amputaţia transtibială. 



FIGURA 13-13 Suspensie de tip manşetă supracondiliană pentru o proteză 
transtibială. în ciuda numelui, manşeta se suspendă deasupra patelei. 

este ataşată la părţile mediale şi laterale ale cupei, deasupra 
părţii proximalea patelei, şi înconjoară coapsa distal, la un 
nivel proximal faţă de epicondilii femurali. Este necesară o 
patelă proeminentă, ceea ce face ca acest design să fie con¬ 
traindicat pentru persoanele obeze sau cele cu musculatură 
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excesivă a coapsei. Atunci când este aplicată în mod cores¬ 
punzător, manşeta oferă un mijloc adecvat de suspensie 
între 0 şi 60 de grade de flexie a genunchiului şi se rela¬ 
xează după 60 de grade de flexie a genunchiului, pentru 
a permite şederea confortabilă. Similar cu o curea de tip 
furcă, manşeta supracondiliană oferă, dacă este cazul, o 
minimă stabilitate medio-laterală sau anteroposterioară a 
genunchiului şi prezintă un efect considerabil de pistonare 
în cupă. Etanşeitatea şi lăţimea circumferenţială a curelei 
pot face ca manşeta să fie contraindicată pentru persoanele 
cu afectare vasculară. 

Sistemul de suspendare de tip manşon 

Suspendarea furnizată de un manşon (Figura 13-14) se 
face cu material elastic şi uneori aderent. Capătul distal al 
manşonului este întins peste porţiunea proximală a pro- 
tezei şi este ţinut pe loc de compresiunea manşonului pe 
peretele exterior al protezei. Capătul proxima! al manşo¬ 
nului este pliat pe dos şi tras în jos, dincolo de liniile de 
demarcaţie ale cupei, pentru a facilita montarea. Odată 
ce individul a aşezat corespunzător membrul restant în 
interiorul cupei, manşonul poate fi tras în sus sau rulat 
pe coapsă, distal, pentru a crea o legătură cu pielea şi cor¬ 
pul persoanei. Aceste manşoane se găsesc intr-o varietate 
de materiale şi ţesături, inclusiv neopren, latex, silicon şi 
uretan. Unele dintre aceste manşoane sunt prevăzute cu o 
garnitură etanşă în interiorul cupei, furnizând o suspensie 
îmbunătăţită prin aspiraţie. Deşi cele mai multe manşoane 
oferă un excelent mijloc de suspendare, acestea sunt, 
de multe ori, dificil de îmbrăcat, reţin căldura şi oferă o 
minimă stabilitate a genunchiului sau chiar nicio stabili¬ 
tate. Sunt relativ ieftine, dar necesită înlocuire frecventă. 

Suspendarea supracondiliană 

Suspendarea supracondiliană (Figura 13-15, A) este pro¬ 
iectată să utilizeze anatomia ca mijloc de suspensie. O 
compresie a porţiunilor mediablaterale ale protezei dea¬ 
supra epicondililor femurali diferenţiază modelul de 
cele menţionate anterior. O punte supracondiliană, mai 
ales pe faţa medială a protezei, este folosită pentru a crea 
această suspendare. Puntea poate fi încorporată în proteză 
în trei moduri. în primul rând, ea poate fi încorporată 
într-o inserţie moale, realizată dintr-un material spongios. 
Dublura din material spongios îmbracă întâi membrul, 
după care membrul şi dublura se introduc în cupa rigidă. 
Cupa rigidă păstrează puntea comprimată faţă de coapsă, 
distal şi medial, împiedicând astfel căderea protezei. 

Celelalte două forme de suspendare supracondiliană 
sunt construite cu punţi mediane detaşabile sau cu margini 
mediane detaşabile. Punţile mediane detaşabile sunt pla¬ 
sate între cupa exterioară rigidă şi cupa interioară sau mem¬ 
bru. Utilizatorul trebuie să împingă această punte în poziţie 
după ce membrul este introdus în cupă. Marginile mediane 
detaşabile sunt fabricate prin crearea unui perete medial 
care poate fi deconectat rapid de la restul cupei. Această 
margine în formă de punte este îndepărtată pentru a faci¬ 
lita aplicarea şi este împinsă în poziţie odată ce membrul 
este aşezat corespunzător în cupă. Ambele modele sunt uti¬ 
lizate atunci când există o diferenţă mare între dimensiunile 
medio-laterale ale epicondililor şi zona aflată proximal faţă 
de epicondil sau atunci când se doreşte o potrivire într-o 
cupă rigidă. 



FIGURA 13-14 Suspensie în manşon pentru amputaţla transtibială. 


FIGURA 13-15 Linii de demarcaţie pentru (A) Suspensie supracondiliană. 
(B) Suspensie supracondiliană suprapatelară. 


Suspensia supracondiliană este un design foarte popu¬ 
lar, pentru că este uşor de purtat şi oferă o bună stabili¬ 
tate medio-laterală. Cu toate acestea, pot apărea probleme 
ca rezultat al unei compresiuni laterale puternice, deoa¬ 
rece banda iliotibială nu se pretează la presiune la fel ca 
treimea mediană a coapsei. Presiunea şi defalcarea pielii 
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deasupra sau pe epicondilul medial pot apărea dacă stra¬ 
turile de şosetă sunt insuficiente sau excesive. Suspensia 
supracondiliană este contraindicată la pacienţii obezi, la 
cei cu dimensiuni distale mari ale coapselor, care împie¬ 
dică puntea să apuce sau să strângă deasupra epicondililor 
femurali, şi la cei cu grefe superficiale de bypass vascular 
executate aproape de condilul femural medial. 

Suspendarea cu dublura de gel sau elastomericâ 

Suspendarea supracondiliană-suprapatelară (Figura 13-15, 
B) este similară cu designul supracondilian, dar prezintă 
un important element suplimentar. Elementul suprapate- 
lar suplimentar asigură suspendarea adiţională deasupra 
părţii proximale a patelei şi poate asigura un „opritor" pen¬ 
tru a ajuta la prevenirea hiperextensiei genunchiului. Acest 
„opritor" este realizat printr-o curbare transversală deasu¬ 
pra patelei şi crearea unei bare a cvadricepsului, care intră 
în contact cu cvadricepsul în timpul extensiei genunchiu¬ 
lui. Modelul supracondilian-suprapatelar este o alegere 
bună pentru persoanele cu membre restante scurte, deoa¬ 
rece forţele sunt distribuite pe o suprafaţă cât mai mare. 
Această încapsulare a membrului poate restricţiona unele 
ROM şi este proiectată să restricţioneze extensia excesivă. 

Suspendarea cu dublura de gel sau elastomericâ 

Suspensia prin aspiraţie cu şosetă este un design foarte 
popular în ultima vreme, care oferă atât suspendare, cât şi 
distribuţia greutăţii prin utilizarea unei dubluri de gel şi a 
unui mecanism de blocare cu ştift (Figura 13-16). Dublu¬ 
rile de gel disponibile, cum ar fi manşoanele, sunt fabri¬ 
cate din diverse materiale, cum ar fi siliconul, uretanul şi 
uleiul mineral. Dublurile vin în diferite grosimi, iar unele 
prezintă mai multe straturi în unele zone decât în altele. în 
plus faţă de amortizare şi suspensie, aceste dubluri minimi¬ 
zează forfecarea asupra membrelor. Dublurile fabricate la 
comandă sunt, de asemenea, disponibile pentru utilizare, 
fiind recomandate în cazul amputaţiilor care au o formă 
complexă (cum ar fi fisurile din amputaţia traumatică) sau 
alte probleme de piele. 

Aşezarea corespunzătoare a acestor dubluri de gel este 
crucială pentru confortul şi menţinerea integrităţii pielii. 
Cele mai multe dintre dubluri trebuie să fie întoarse pe 
dos, astfel încât capătul distal al interiorului dublurii să fie 
plat atunci când este aplicat pe membrele restante distale. 
Acest lucru se face astfel încât aerul să nu fie prins între 
membrele distale şi dublură, creând o presiune negativă 
în dublura de aspiraţie, care poate provoca eritem şi rup¬ 
turi ale capilarelor. O dublură de gel bine montată şi cores¬ 
punzător îmbrăcată oferă o barieră de confort şi creează un 
mediu de aspirare între membru şi dublură. 

Odată ce dublura de gel a modelului cu aspiraţie a fost 
îmbrăcată pe membru, membrul şi dublura trebuie să fie 
conectate la cupă şi proteză. Această conectare se poate 
face în mai multe moduri. Cea mai cunoscută modalitate 
de unire a dublurii cu cupa presupune utilizarea unui ştift 
(reglabil (crestat) sau neted), ataşat la capătul distal al 
dublurii, şi a unui mecanism de blocare încorporat în cupa 
distală. Atunci când membrul şi dublura sunt introduse în 
cupă, ştiftul cuplează în mecanismul de blocare pentru a 
crea această legătură mecanică. Majoritatea ştifturilor cres¬ 
tate reglabile produc un clic sonor, util anumitor persoane 
purtătoare de proteze, în timp ce ştiftul neted pătrunde în 



FIGURA 13-16 Suspensie cu dublură de gel şi mecanism de blocare cu ştift. 


mecanismul de blocare fără zgomot. în cazul în care pro¬ 
teza a fost îmbrăcată complet şi persoana ce poartă proteza 
simte că membrul restant este complet introdus în cupă, 
ştiftul ar trebui să fie complet cuplat în mecanismul de 
blocare, asigurând un contact total. Acest lucru nu ar trebui 
să se producă brusc, ci membrul ar trebui să fie introdus 
treptat în cupă, în cazul modelului cu ştift crestat regla¬ 
bil auzindu-se o serie de clicuri. în cazul în care membrul 
intră prea repede în cupă, se va proceda la verificarea stra¬ 
turilor de şosete. Atunci când aceste ştifturi de blocare sunt 
utilizate cu un design hidrostatic, purtătorul este încurajat 
să cupleze ştiftul în dispozitivul de blocare şi să păşească 
de câteva ori cu proteza, până când membrul ajunge să 
fie complet aşezat în interiorul cupei. Acest lucru produce 
alungirea bontului şi asigură un mediu hidrostatic în care 
osul este mai puţin apt să se deplaseze în interiorul ţesu¬ 
tului moale din jur. Un alt mod de alungire a acestui ţesut 
este prin utilizarea unui mecanism de tip ambreiaj. Ştiftul 
trebuie să fie doar puţin cuplat în dispozitivul de blocare, 
iar utilizatorul, cu ajutorul unei chei, poate răsuci meca¬ 
nismul de blocare pentru a potrivi mai bine membrul şi 
ştiftul de blocare în proteză. Această procedură are, de ase¬ 
menea, un efect de alungire a membrelor. Pentru a scoate 
proteza, se apasă pe un buton de eliberare, încorporat în 
laterala protezei. 

Atunci când există restricţii de spaţiu pentru mecanismul 
de blocare sau atunci când cuplarea stihului se dovedeşte 
dificilă pentru utilizator, suspensia poate fi, de asemenea, 
realizată cu un şnur montat la capătul dublurii. Un şnur 
este un cordon sau o curea, care este trecut(ă) prin cupă, 
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distal, şi ataşat(ă) la exteriorul protezei. Utilizatorul poate 
trage şnurul prin orificiu în timp ce stă aşezat, strângându-1 
atunci când se ridică. Pentru unele persoane în vârstă sau 
obeze, sistemul cu şnur se dovedeşte mai uşor de utilizat 
decât sistemul cu ştift. 

Suspensia cu dublură de gel oferă un mijloc excelent de 
suspendare, asigură un control ridicat al protezei, oferă o 
mai bună amortizare a membrelor restante, scade foitele 
de forfecare pe membrele restante şi oferă un aspect puţin 
voluminos, fiind încorporată în pereţii cupei. Există o serie 
de dificultăţi legate de utilizarea dublurii, care trebuie să 
fie luate în considerare. Acestea se pot dovedi o adevărată 
provocare la îmbrăcare şi dezbrăcare. în unele cazuri, per¬ 
soanele întâmpină dificultăţi legate de punerea corespun¬ 
zătoare a dublurilor. Ştiftul poate străpunge dublura în 
timpul îmbrăcării sau unghiul de înclinare a ştiftului faţă 
de dublura distală poate îngreuna declanşarea corectă a 
mecanismului de blocare. Pacienţii cu membre cilindrice 
pot avea probleme cu rotaţia în plan frontal, ceea ce poate 
provoca rotirea protezei intern sau extern. Dublurile reţin, 
de asemenea, căldura, şi pacienţii raportează de multe ori 
o transpiraţie excesivă la prima utilizare a dublurii de gel. 
Din fericire, membrul se acomodează, de obicei, în câteva 
săptămâni, şi transpiraţia se diminuează. Antiperspiran- 
tele pot fi folosite dacă este necesar. O bună igienă este 
imperativă şi se impune tratarea oricărei probleme a pielii, 
cum ar fi o erupţie cutanată sau o infecţie. în cazul în care 
există temerea că un pacient ar putea să nu respecte cu stric¬ 
teţe regulile cu privire la îngrijirea bontului şi a dublurii 
de gel, prescrierea acesteia ar trebui să fie evitată. De ase¬ 
menea, trebuie remarcat faptul că sistemele de suspensie 
cu dublură sunt scumpe, iar dublurile necesită o înlocuire 
frecventă. 

Suspendarea cu aspiraţie 

Aspiraţia poate fi realizată cu ajutorul unei supape cu expul- 
zie unidirecţională plasate în partea distală a cupei. Supapa 
îi permite aerului să iasă din cupă, dar nu să pătrundă în 
aceasta. Unele dintre aceste supape de expulzie sunt uti¬ 
lizate în combinaţie doar cu dublurile de gel, în timp ce 
altele necesită atât dublură de gel, cât şi manşon exterior. 
Ca în cazul dublurilor de gel, acestea sunt utilizate atunci 
când există restricţii de spaţiu pentru mecanismul de blo¬ 
care sau atunci când ştiftul se dovedeşte a fi dificil de folo¬ 
sit pentru utilizator. 

Sisteme de suspendare cu vacuum 

Apărute destul de recent pe piaţă, acestea sunt sisteme care 
oferă un mijloc activ de evacuare a aerului din cupa inte¬ 
rioară. Aceste modele îi solicită utilizatorului să poarte o 
dublură de gel şi un manşon de etanşare şi au o supapă la 
capătul distal al cupei, prin care aerul este aspirat. Elimi¬ 
narea aerului pentru a se crea vid poate fi realizată printr-o 
pompă mecanică (o unitate de compresiune verticală teles- 
copată, construită în partea de suport a protezei) sau prin¬ 
tr-o pompă electrică elevatoare. Această metodă s-a dovedit 
a fi benefică în suspensia protezelor, menţinând în acelaşi 
timp un volum constant al membrelor pe parcursul utiliză¬ 
rii zilnice. 9 Dezavantajul acestei suspendări este că, dacă se 
formează o gaură în manşonul exterior, etanşeitatea vidu¬ 
lui se pierde. Aceste sisteme cresc, de asemenea, costul şi 
greutatea dispozitivului. 


Ansambluri gleznă-labă a piciorului 

Numărul de labe ale piciorului protetice disponibile pe 
piaţă a crescut enorm de la începutul anilor '80. Intro¬ 
ducerea răspunsului dinamic al labei piciorului (la acel 
moment numit „de stocare a energiei") a dus la o revo¬ 
luţie protetică, deoarece o labă a piciorului protetică le-ar 
putea oferi utilizatorilor posibilitatea de a reveni mai uşor 
la capacitatea lor funcţională dorită. Mijloacele de clasifi¬ 
care a labelor piciorului protetice sunt aproape la fel de 
numeroase ca protezele în sine. în contextul dat, protezele 
de labă a piciorului au fost împărţite în patru categorii: 
proteze SACH, proteze cu o singură axă, multiaxiale şi cu 
răspuns dinamic. Datorită progreselor în designul compo¬ 
nentelor protetice, aceste categorii, deşi diferite în ceea ce 
priveşte descrierile lor de bază, nu se exclud reciproc. în 
continuare vor fi descrise în detaliu unele combinaţii ale 
categoriilor. 

Proteze cu gleznă fixă ţi călcâi amortizor 

Protezele SACH, introduse în 1956 de către Foort şi Rad- 
cliffe, sunt unele dintre cele mai importante şi mai utili¬ 
zate labe ale piciorului protetice (Figura 13-17). Protezele 
SACH au glezne fixe, respectiv nu există nicio articulaţie 
în interiorul labei piciorului. Se ataşează la capătul dis¬ 
tal al gambei (pilon adaptor endoscheletal sau opritor de 
gleznă), într-un mod care să nu permită nicio mişcare. Este 
important să se înţeleagă că mişcarea în toate planurile 
este oprită. în timpul mersului nu este permisă flexia plan¬ 
tară, dorsiflexia, inversia, eversia sau mişcarea transversală. 
Călcâiul amortizor permite o flexie plantară simulată în 
momentul contactului iniţial, cu compresie la încărcare. 
Această compresie aduce antepiciorul la sol şi generează 
o forţă de reacţie a solului anterioară, simulând funcţia 
flexiei plantare reale. Compresia pe călcâi acţionează, de 
asemenea, pentru a absorbi şocul în timpul răspunsului la 
încărcare. Dacă rigiditatea călcâiului este corectă, absorb¬ 
ţia şocului aduce beneficii întregului membru inferior, 
în special prin reducerea momentului de flexie externă a 
genunchiului, care ar putea fi cauzat de un călcâi mai rigid. 
Momentele de flexie externă a genunchiului sunt corelate 
direct cu creşterea activităţii cvadricepsului şi cu scăderea 
stabilităţii la persoanele cu amputări transtibiale şi transfe- 
murale. Un dezavantaj al protezelor SACH este că cele mai 
multe sunt proiectate în formă de carenă (structura internă 
principală a labei piciorului), care nu este flexiblă sau care 
nu reacţionează la sarcinile pe care le va întâlni. Acestea 
sunt, de obicei, realizate din lemn sau plastic dur. Cu toate 



FIGURA 13-17 Designul unei proteze SACH. 
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acestea, aceste proteze sunt foarte durabile şi ieftine (în 
comparaţie cu alte modele). Ele pot varia ca înălţime şi 
rigiditate a călcâiului. Din aceste motive, sunt încă utilizate 
la scară largă. 

Protezele cu o singura axa 

Protezele cu o singură axă prezintă o singură axă mecanică 
ce trece prin laba piciorului din partea medială în cea late¬ 
rală, ceea ce permite mişcarea în plan sagital, observată 
în cea mai mare parte la flexia plantară. Cu toate acestea, 
unele dintre protezele cu o singură axă permit dorsiflexia 
gradată. 

Mişcarea de flexie plantară a gleznei este foarte importantă, 
asigurând stabilitatea la deplasare, în special pentru per¬ 
soanele cu amputări de membre inferioare. In momen¬ 
tul în care laba piciorului iniţiază flexia plantară, forţa de 
reacţie a solului avansează sub proteză. Apoi se mută din 
partea posterioară a genunchiului la cea anterioară, asigu¬ 
rând un moment de extensie externă a genunchiului. Acest 
lucru este de ajutor pentru persoanele cu proteze transtibi- 
ale care pot avea cvadricepsul slab sau pentru persoanele 
cu amputaţii transfemurale care nu au un control adecvat 
al protezei articulare a genunchiului (de obicei controlate 
prin muşchii extensori ai şoldului). Flexia plantară a glez¬ 
nei poate ajuta, de asemenea, un individ atunci când acesta 
merge rapid în pantă. Trecerea rapidă în sens anterior a for¬ 
ţei de reacţie a solului reduce semnificativ momentul de 
flexie externă a genunchiului. Acest lucru îi permite unui 
individ să coboare o pantă fără a îndoi brusc genunchiul, 
aşa cum se întâmplă cu o proteză non-articulară. Acest 
lucru îi permite utilizatorului protezei să coboare rampe 
direct, în loc să meargă pe laterală. 

Dorsiflexia gleznei este, de asemenea, permisă de unele 
proteze cu o singură axă. Această mişcare nu este la fel de 
importantă precum cea de flexie plantară, dar le permite 
persoanelor cu amputaţii de membre inferioare să meargă 
mai confortabil. Dorsiflexia gleznei este, de obicei, per¬ 
misă în faza de sprijin de nivel mediu sau ridicat, pentru ca 
forţele de reacţie ale solului să înceapă să se deplaseze în 
sens anterior, către gleznă. Aceasta îi permite individului 
cu proteză a unui membru inferior să calce mai uşor. Dacă 
această dorsiflexie nu ar fi permisă, individul ar prezenta 
o extensie externă excesivă a genunchiului şi ar fi dificil sa 
ajungă în poziţia finală şi în faza de prebalans. 

Metoda uzuală prin care proteza cu o singura axă per¬ 
mite mişcarea gleznei presupune antrenarea amortizoare- 
lor care sunt instalate anterior şi posterior faţă de gleznă 
(Figura 13-18). Aceste amortizoare reglează gradul şi viteza 
de mişcare cu care laba piciorului se poate roti în jurul axei 
mecanice. Amortizorul pentru flexia plantară este poste¬ 
rior axei gleznei. Pe măsură ce amortizorul este compri¬ 
mat, labei piciorului i se permite să se rotească lent sau 
rapid în jurul axei, în funcţie de duritatea sau moliciunea 
amortizorului. în cazul în care amortizorul este prea rigid, 
flexia externă a genunchiului va fi pronunţată şi viceversa. 
Amortizorul pentru dorsiflexie este montat anterior faţă 
de gleznă. Atunci când forţa de reacţie a solului se mută 
anterior faţă de gleznă, amortizorul începe să se comprime, 
pentru a permite dorsiflexia gleznei. Viteza şi gradul acestei 
mişcări variază, precum şi rigiditatea acestor amortizoare 
pentru dorsiflexie. 



FIGURA 13-18 Proteză cu o singură axă. Amorţizoarele permit flexia plantară 
şi dorsiflexia. 


Proteze multiaxiale 

Protezele multiaxiale sunt concepute pentru a reproduce 
acţiunile labei piciorului anatomice. Mişcarea multiaxială 
poate fi obţinută fie cu o labă a piciorului care are un corp 
flexibil, fie cu una care are axe mecanice comune adevă¬ 
rate. O labă a piciorului cu corp flexibil permite apariţia 
unei mişcări în interiorul corpului în sine şi a unor forţe de 
reacţie ale solului, provocate de deformarea labei picioru¬ 
lui, mai ales pe teren accidentat. Această deformare este de 
aşteptat şi este inerentă designului labei piciorului. Atunci 
când proteza se deformează, aceasta menţine contactul cu 
solul, oferind astfel o bază stabilă de sprijin pentru indivi¬ 
dul care poartă proteza. 

Protezele multiarticulare adevărate permit mişcarea în 
toate cele trei planuri: flexie plantară şi dorsiflexie, inversie 
şi eversie, şi mişcarea în plan transversal. Acest lucru este 
realizat cu ajutorul amortizoarelor reglabile. AcesLe amor¬ 
tizoare sunt relativ durabile şi sunt proiectate pentru a con¬ 
trola mişcări similare protezelor cu o singură axă. 

Protezele multiaxiale sunt acum fabricate din materi¬ 
ale care sporesc aportul de energie (Figura 13-19). Aceste 
proteze multiaxiale, cu răspuns dinamic, pot aduce bene¬ 
ficii individului prin compensarea greutăţii la deplasare pe 
teren accidentat, amortizare şi furnizarea unor reacţii pen¬ 
tru a reduce consumul de energie din timpul mersului. 

Protezele cu răspuns dinamic 

Protezele cu răspuns dinamic sporesc mobilitatea utiliza¬ 
torului prin utilizarea de materiale pentru „stocarea ener¬ 
giei". Materialele din corpul acestor proteze se curbează 
sub sarcină şi revin apoi la forma lor iniţială. Acest schimb, 
fiind descărcat în acelaşi timp, propulsează proteza şi 
piciorul înainte. Astfel, proteza le furnizează utilizatorilor 
un răspuns care reduce consumul de energie. 63 Pacienţii 
limitaţi din punctul de vedere al vitezei, cei cu activitate 
redusă (de multe ori persoanele în vârstă), nu au capacita¬ 
tea de a încărca suficient proteza pentru utilizarea ei. 

Există diferite tipuri de proteze cu răspuns dinamic 
(Figura 13-20). Unele proteze mai discrete au pur şi simplu 
un corp dinamic în interior, oferind o elasticitate mai mică' 
Alte proteze încorporează pilonul şi carena într-o unitate 
cu elasticitate mai mare. Aceste proteze sunt indicate pen¬ 
tru ritmuri variabile de mers şi sunt mult mai adecvate acti¬ 
vităţilor de nivel înalt, cum ar fi alergatul şi săriturile. 
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FIGURA 13*19 Diferite carene flexibile şi proteze multiaxiale. (A) SAFE. (B) K2. (C) Journey şi (D) Trustep. Aceste proteze permit flexia plantară şi dorsiflexia, 
precum şi inversia şi eversia. Acest lucru le face mai adecvate deplasării pe teren accidentat. (Prin amabilitatea Otto Bock Healthcare. College Park Industries. Toate 
drepturile rezervate.) 



FIGURA 13-20 Proteze cu răspuns dinamic. (A) Proteza Seattle Lite, (B) Proteza Carbon Copy, (C) Proteza Modular 3 Flex. Aceste proteze sunt create pentru a stoca 
şi elibera energia şi sunt destinate unui ritm de ambulaţie variat. (B prin amabilitatea Ohio Willow Wood Co., Mt. Sterling, OH; C prin amabilitatea Ossur International.) 


Gleznele 

Aşa cum s-a menţionat anterior, protezele de labă a picio¬ 
rului sunt proiectate pentru a realiza mişcări care s-au 
pierdut prin lipsa gleznelor anatomice. Gleznele auto¬ 
nome au fost proiectate pentru a reproduce mişcările 


pierdute. Gleznele (Figura 13-21, A) pot fi adăugate la 
majoritatea labelor piciorului protetice cu corp fix (pro¬ 
tezele SACH sau cu răspuns dinamic, cu aspect discret), 
care îi pot furniza utilizatorului o mişcare multiaxială, pe 
lângă funcţiile oferite de proteza în sine. Acestea îi permit 
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FIGURA 13-21 (A) Unitate pentru gleznă multiaxială, „Endolite Multiflex Ankle" cu „Endolite Dynamic Response Foot" (Prin amabilitatea Endolîte) (B) Gleznă 
reglabilă în funcţie de înălţimea tocului (C) Gleznă şi labă a piciorului alimentate extern (Prin amabilitatea Ossur America). 


utilizatorului să traverseze mai uşor pantele ascendente 
sau descendente şi terenul accidentat. Componentele de 
gleznă mai recente, reglabile (Figura 13-21, B), pot fi 
folosite pentru pantofi cu diferite înălţimi de toc. Com¬ 
ponentele de gleznă active, comercializate în prezent, 
asigură dorsiflexia şi flexia plantară active, potrivite des¬ 
prinderii de pe sol a degetelor în momentul balansului şi 
al mişcărilor de tranziţie din poziţia de aşezat în cea de 
ortostatism şi de urcare şi coborâre a treptelor şi rampe¬ 
lor (Figura 13-21, C). 

Componentele pilonului 

O altă serie de componente este disponibilă pentru 
absorbţia şocurilor în plan vertical sau a mişcării în plan 
transversal sau pentru efectuarea unei combinaţii a celor 
două (Figura 13-22). Adaptoarele de torsiune sunt încor¬ 
porate în piloni sau sunt componente de sine stătătoare. 
Acestea permit rotirea în plan transversal, simulând 
rotaţia tibială. Rigiditatea dispozitivelor este reglabilă în 
funcţie de greutatea utilizatorului şi de nivelul de acti¬ 
vitate. Acestea suni deosebit de utile pentru persoanele 
care fac o mulţime de mişcări de răsucire (de exemplu, 
muncitorii) şi pentru unele sporturi, în special golful. 
Unităţile de compresie verticală (sau pilonii de şoc 
vertical) sunt sisteme integrate de piloni, care oferă 
rezistenţă la compresiunea verticală. Acestea servesc ca 
amortizoare, pentru a reduce impactul de contact iniţial, 



FIGURA 13-22 Componente pentru rotaţie şi absorbţie a şocului. (A) 
Exemplu de pilon amortizor încorporat în proteză, Cetcrus şi (B) separat, 
Delta Twist (Prin amabilitatea Ossur International şi Otto Bock Healthcare. 
Toate drepturile rezervate.) 


şi funcţionează la fel ca amortizoarele unui automobil. 
Unele unităţi combină adaptarea la torsiune cu absorbţia 
şocului vertical. în alte modele, laba piciorului încorpo¬ 
rează un pilon de absorbţie a şocului vertical sau capaci¬ 
tatea de rotaţie tibială sau ambele. 
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Tabelul 13-2 Analiza mersului pentru amputaţiile transtibiale 


Abatere de mers 

Cauze protetice 

Soluţii 

FI exia genunchiului 
întârziată, abruptă şi 
limitară după faza dp 
atac 

Punte a călcâiului 
prea moale 

Proteză prea 
extinsă anterior 
Corpul protezei 
prea rigid 

întărirea punţii călcâ¬ 
iului. 

Deplasarea posteri¬ 
oare a protezei. 

Utilizarea unsul corp al 
protezei mai flexibil 

Genunchi extins de-a 
lungul fazei de sprijin 

Flexie plantară prea 
pronunţată 

Dorsiflexia protezei. 

Degetele rămân ridicate 
de la sol după faza 
de atac 

Punte a călcâiului 
prea rigidă 

Proteză prea 
extinsă anterior 
Dorsiflexie prea 
pronunţată 

înmuierea punţii 
călcâiului. 

Deplasarea posteri- 
oară a protezei. 

Flexia plantară a 
protezei. 

Senzaţia de ..căţărare 
pe deal" spre sfârşitul 
fazeiUe sprijin 

Punte a călcâiului 
prea moale 

Proteză prea 
extinsă anterior 
Corpul protezei 
prea rigid 

Flexie plantară prea 
pronunţată 

întărirea punţii călcâ¬ 
iului. 

Deplasarea posteri- 
oară a protezei. 

Utilizarea unui corp al 
protezei mai flexibil. 

Dorsiflexia protezei. 

Presiune ridicată faţă 
de rotulă^aproape pe 
întreaga durată a fazei 
“de sprijiri;:călcâiul paci¬ 
entului este ridicat de 
la sol în ortostatiscn 

Flexie plantară prea 
pronunţată 

Dorsiflexia protezei. 

Genunchiul flectat prea 
tare şi prea rapid după 
faza de atac; presiune 
ridicată facă de parcea 
antero-distală a tiftier 
şi faza :de atac şi/sau 
disconfort- pcelungitîn 
acesf moment 

Puntea călcâiului 
prea rigidă 

Proteză prea 
extinsă posterior 
'Proteză în dorsifle¬ 
xie; pronunţată 
Corpul protezei 
prea moale 

înmuierea călcâiului. 

Deplasarea anterioară 
a protezei. 

Flexia plantară a 
protezei. 

Utilizarea unui corp al 
protezei mai rigid. 

Şoldurile sunt al niate, 
dar proteza pare 

Proteză prea 
extinsă posterior 

Deplasarea anterioară 
a proteze . 

Flexia plantară a 
protezei. 

scurtă 

Proteză în dorsifle 
xie pronunţată 

Căderea protezei la sfâr¬ 
şitul fazei de sprijin 

Corpul protezei 
prea moale 

Utilizarea unui corp al 
protezei mai rigid. 

Degete desprinse de 
sol în ortostatism sau 
genunchiul flectat prea 
mult 

Proteză în dorsifle 
xie pronunţată 

Flexia plantară a 
protezei. 

Poziţie de valgus a 
genunchiului în faza 

Proteză deviată 
spre exterior 

Ajustarea spre interior 
a protezei. 

de sprijin; presiune 
excesivă asupra 
regiunii medio distale 
a membrului şi/sau 
latero-proximale a 
genunchiului 




Poziţie de varus excesiv 
al genunchiului în faza 
de sprijin (un moment 
de varus ar trebui să 
apară în timpul fazei 
de sprijin, dar nu ar 
trebui să fie excesiv); 
zona latero-distală 
şi medio-pcoximală 

Proteză deviată 
spre interior 

Dimensiunea 
medio-laterală a 
cupei prea mare 

Reducerea deviaţiei 
spre interior a 
protezei. 

Evaluarea gradului de 
potrivire a cupei. 

a membrului restant 
este dureroasă 






Prin amabilitatea Northwestern Unrversity Prosthetic-Orthotic Center (Centrul de Proteja 
re şi Ortezare al Universităţii de Nord-Vest), Chicago, IL 


Analiza mersului 

în cazul persoanelor cu amputaţii transtibiale, mersul vari¬ 
ază foarte mult de la o persoană la alta. Modelul de mers al 
amputaţilor este influenţat de mai mulţi factori. Factorii Fizio¬ 
logici includ lungimea membrelor, forţa musculară a genun¬ 
chiului şi şoldului, ROM şi prezenţa contracturilor. Designul 
cupei, metoda de suspendare şi alegerea labei piciorului pro¬ 
tetice sunt câţiva factori protetici care pot influenta foarte 
mult modul în care poate merge un individ cu o amputaţie 
transtibială. Pacienţii cu amputaţii trebuie să fie informaţi, 
de asemenea, cu privire la starea organismului lor şi la folo¬ 
sirea în mod corespunzător a protezei. Sincronizarea, calita¬ 
tea şi cantitatea terapiei fizice suni foarte importante. Echipa 
clinică încearcă să reducă la minimum abaterile de mers prin 
selectarea celor mai potrivite modele şi componente pentru 
fiecare individ în parte, asigurând alinierea optimă a prote¬ 
zei şi instruirea eficientă a pacientului. 

Multe abateri se datorează slăbiciunii musculare şi alini 
erii protetice, şi acestea variază foarte mult în funcţie de 
persoană. Abaterile de mers bazate pe principii mecanice 
solide sunt enumerate în Tabelul 13-2. Aceste abateri de 
mers sunt în primul rând cauzate de plasarea incorectă a 
labei piciorului în relaţie cu cupa sau invers. Printre alţi fac¬ 
tori din acest tabel se numără selecţia componentelor. Deşi 
aceste abateri pot fi uşor de descifrat, ar putea să fie incon¬ 
secvente în tiparul de mers al utilizatorului. De exemplu, 
unele persoane cu amputaţii ar fi putut avea un tipar de 
mers ideal, la un moment dat al procesului de reabilitare, 
ca mai târziu să prezinte un tipar de mers complet schim¬ 
bat. Modificările pot fi datorate scăderii sau creşterii utili¬ 
zării protezei, schimbării gradului de potrivire a protezei 
sau uzurii pantofului. Este posibil ca purtătorul să fi avut 
o contractură care a fost redusă prin utilizarea protezei şi 
deplasarea zilnică. Acesta este un exemplu în care o utili¬ 
zare crescută poate duce la probleme cu proteza. Cu toate 
acestea, dacă alinierea protezei ar fi fost corectată, s-ar fi 
putut integra şi acest ROM ameliorat şi ameliora semnifi¬ 
cativ mersul şi starea generală a purtătorului. 

Amputarea supracondiliană şi 
transcondiliană cu dezarticulare a 
genunchiului 

Amputarea cu dezarticulare a genunchiului este o proce¬ 
dură care păstrează condilii femurali, cu sau fără rotulă. 
Procedura generează un membru restant ce serveşte ca braţ 
de pârghie lung, mai puternic decât în cazul amputaţiei 
transfemurale, deoarece sunt păstrate şi ataşamentele mus¬ 
culare la condili. Datorită lungimii şi capacităţii ridicate de 
susţinere a greutăţii la o amputaţie cu genunchi dezarticu¬ 
lat, liniile de demarcaţie proximale ale cavităţii sunt semni¬ 
ficativ mai reduse decât cele ale unei amputaţii tradiţionale, 
de multe ori ducând la un confort sporit şi un ROM mai 
amplu în şold. Aspectul bulbos al bontului afectează forma 
anatomică, dar poate fi de ajutor în suspendarea supracon¬ 
diliană a protezei. Au fost descrise variaţii ale amputării cu 
genunchi dezarticulat, în care condilii sunt parţial rezecaţi, 
dar acest lucru poate interfera cu suspendarea supracon¬ 
diliană. Problema principală a genunchiului dezarticulat 
este lungimea. în momentul în care se adaugă o cupă şi o 
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proteză de genunchi, lungimea funcţională a coapsei este 
prea mare. Aceasta se manifestă ca un deficit de poziţie, 
deoarece lungimea picioarelor este inegală. în plus, sta¬ 
tul în locuri strâmte, înguste, cum ar fi băncile bisericii şi 
transportul public, este dificil. Din aceste motive, dezarti¬ 
cularea de genunchi este rareori efectuată. 

Modele de cavitate 

Modelele de cavitate pentru dezarticularea de genunchi 
depind foarte mult de musculatură şi de dimensiunea 
condililor. în cazul modelelor similare cu suspendarea 
supracondiliană transtibială, cavitatea de dezarticulare a 
genunchiului poate (î creată cu o inserţie, pentru a asigura 
atât amortizarea, cât şi suspensia. Această inserţie prezintă 
o căptuşeală sau o punte, încorporată proximal faţă de epi- 
condilii femurali, care asigură suspendarea atunci când este 
purtată cu o cupă rigidă. Asemănător protezei Syme, în cupa 
rigidă poate fi decupată o portiţă, pentru a facilita purta¬ 
rea, după care o curea sau o chingă elastică poate închide 
portiţa, asigurând suspendarea protezei. Dacă nu există o 
discrepanţă vizibilă între epicondilii femurali şi regiunea 
proximală, cupele rigide pot fi folosite cu şosete, ca un 
înveliş peste membrele restante, pentru a facilita purtarea 
prin cavitatea distală ce se îngustează. Dublurile de gel sau 
material spongios au fost, de asemenea, folosite pentru a 
suspenda proteza cu dezarticulare a genunchiului. Atunci 
când se poartă cupa rigidă, dublura se deplasează deasupra 
condililor, pentru a le permite membrelor restante să se 
strecoare dincolo de cavitatea îngustată, revenind în poziţia 
iniţială atunci când membrul este complet aşezat în cupă. 

Persoanele cu membre lungi transfemural (de exemplu, 
transcondilian sau supracondilian) au avantajul membrelor 
cilindrice. Fără prezenţa epicondililor femurali, îmbrăcarea 
protezei poate fi mai uşoară şi pot fi folosite mai multe 
modele tradiţionale, cum ar fi cupele cu aspiraţie. Cu toate 
acestea, la acest nivel se poate pierde inserţia adductorului 
lung, precum şi stabilitatea pe care acesta o oferă. O dublură 
de gel poate fi folosită la aceste niveluri. Cu toate acestea, 
poate să nu rămână spaţiu pentru un mecanism de blocare, 
în aceste cazuri, poate fi utilizat un sistem cu şnur, pentru 
a asigura legătura mecanică între dublura de gel şi proteză. 

Selectarea componentelor 

Componentele genunchiului pentru membrele restante mai 
lungi sunt selectate pe baza controlului muscular, a lungimii 
membrelor şi a refacerii anatomice cât mai apropiate picioru¬ 
lui. Cele mai multe persoane cu membre lungi transfemural 
sau cu genunchi dezarticulat au un control excelent al mem¬ 
brelor lor în toate planurile şi, atunci când sunt instruite 
corespunzător, pot merge cu o varietate de modele de com¬ 
ponente. Componentele protezelor pentru genunchii dezar¬ 
ticulaţi sunt alese pentru a minimiza părţile metalice distale 
şi a oferi un grad mai ridicat de estetică. Balamalele exterioare 
(un singur pivot) (Figura 13-23) sunt adesea folosite pen¬ 
tru proteza exoscheletală de genunchi dezarticulat. Acestea 
oferă cea mai bună oportunitate de a egaliza lungimea seg¬ 
mentelor femurale, dar articulaţiile nu opun rezistenţă la fle- 
xie şi extensie. Articulaţiile policentrice discrete sunt foarte 



FIGURA 13*23 Schiţa unor balamale externe la o proteză pentru amputaţiile 
cu genunchi dezarticulat. 


populare pentru acest nivel de amputare, deoarece oferă o 
formă mai naturală a segmentelor femurale în poziţia aşezat. 
Acest lucru se datorează faptului că elementele de legătură 
îi permit genunchiului să se plieze sub secţiunea femurală. 
Totuşi, trebuie remarcat faptul că aceste unităţi policentrice 
oferă o stabilitate crescută, care poate să nu le fie necesară 
indivizilor cu membre restante de această lungime. Proteza 
trebuie să fie aliniată în mod corespunzător, pentru a permite 
flexia genunchiului în timpul fazelor de prebalans şi balans. 

Amputarea transfemurală 
(deasupra genunchiului) 

Scopul chirurgical principal al amputaţiei iransfemurale 
este de a stabiliza femurul păstrând lungimea maximă a 
acestuia. în timpul procedurii, marele adductor este tras 
peste capătul femurului, cu miodesis (suturarea muşchiu¬ 
lui la os) pe partea laterală a femurului. Se recomandă mio- 
plastia (suturarea muşchiului la muşchi) cvadricepsului şi a 
ischiogambierilor. 41 Această procedură oferă o funcţionare 
optimă a marelui adductor şi căptuşirea femurului distal. 
Mioplastia efectuată individual este inadecvată, deoarece 
nu optimizează lungimea musculară. De asemenea, nu 
permite un control adecvat al femurului. Dacă, la nivelul 
membrelor restante, femurul este prea mobil, pe partea 
laterală distală a femurului poate fi exercitată o presiune 
excesivă, determinând durere, iar transferul de energie în 
proteză este, probabil, compromis. 
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Prescripţia protezării 

Exista două modele standard de cupă transfemurală: 
modelul în formă de patrulater şi cel cu izolare ischi- 
ală (Figura 13-24). Cupa patrulateră, descrisă în 1955 de 
Charles Radcliff, 7 ' 1 este proiectată pentru a permite funcţi¬ 
onarea musculară normală şi aşezarea ischionului. Aceasta 
are patru pereţi distincţi, cu obiective biomecanice speci¬ 
fice. Peretele lateral sprijină femurul şi oferă o suprafaţă 
de declanşare pentru muşchii abductori. Peretele medial 
se găseşte in porţiunea destinată progresiei şi sprijină regi¬ 
unea adductorilor, Peretele posterior este astfel orientat 
încât să se îndepărteze de peretele medial pentru a permite 
funcţionarea ţesutului gluteal, care este esenţială pentru 
stabilitatea genunchiului. Peretele anterior este astfel pozi¬ 
ţionat încât să comprime triunghiul lui Scarpa delimitat de 
ligamentul inghinal, tendonul adductor şi muşchiul sar- 
torius. Pentru funcţionarea normală a dreptului femural, 
forma permite şi relaxarea. Compresia pe suprafaţa anteri¬ 
oară oferă o contraforţă care menţine ischionul la nivelul 
compartimentului posterior. 

Modelul cu izolare ischială a fost descris pentru prima 
dată ca modelul cu formă normală-aliniere normală de 
către Ivan Long în 1975. Există, în prezent, mai multe vari- 
aţiuni de cupă pentru protezele cu izolare ischială. 46 - 66 84 ' 96 
Cu toate acestea, principiul de biomecanică al acestei pro¬ 
teze este de a oferi un sistem de blocare osoasă a ischionu¬ 
lui în cupa protezei. Prevenirea deplasării laterale a cupei 
prin izolarea ischionului creşte stabilitatea medio-laterală 
din timpul fazei de sprijin şi permite o adducţie mai bună. 
Acest lucru este util pentru toate tipurile de amputaţie, dar 
este mai important pentru persoanele cu membre restante 
scurte şi pentru cele cu o uşoară slăbiciune a abductorilor 
şoldului. Proteza cu izolare ischială este acum modelul cel 
mai frecvent utilizat. 

Protezele cu izolare ischială sunt adesea realizate 
cu o cupă interioară flexibilă şi ai un cadru exterior 
(Figura 13-25). Cupa flexibilă se poate realiza dintr-o vari¬ 
etate de materiale termoplastice. Aceasta asigură un confort 
sporit proximal, ceea ce este important în cazul modelelor 
cu izolare ischială mai dure. Cadrul poate fi realizat din 
materiale termoplastice sau laminate mai rigide. Decupa¬ 
jele pot fi realizate în partea posterioară a cadrului, pentru 
a oferi un confort cresait în poziţia aşezat, şi de-a lungul 
suprafeţei posterioare, pentru a oferi libertate de contracţie 
pentru dreptul femural. 

Suspendarea 
Suspendarea prin aspirare 

Există mai multe metode de a suspenda o proteză, prin¬ 
tre care aspiraţia, dublurile şi curelele. Suspendarea prin 
aspirare este metoda cea mai sigură. O valvă unidirecţio¬ 
nală este plasată distal în cupă, pentru a-i permite aeru¬ 
lui să iasă, dar nu şi să intre. Pentru purtarea unei proteze 
cu aspirare, membrul este îmbrăcat cu o şosetă, după care 
acesta alunecă în proteză. Şoseta este apoi scoasă prin ori¬ 
ficiul valvei, trăgând ţesutul în cupă. Diversele metode de 
îmbrăcare cu şosetă includ utilizarea unei şosete speciale de 
nailon, ceea ce face îmbrăcarea mai uşoară prin reducerea 
frecării; utilizarea unui bandaj, elastic în spirală, înfăşurat 


B 

FIGURA 13-24 Schiţă care arată poziţia ischionului şi a pelvisului pentru mode 
Iul de cupă patrulateră şi cu izolare ischială pentru amputaţiile transfemurale. 



FIGURA 13-25 Construcţie cu cupă interioară flexibilă şi cadru rigid pentru 
proteza transfemurală. Acest model oferă confort pentru modelele de cupă cu 
izolare ischială mai dure. 


pe membru şi apoi scos prin orificiul valvei; şi metoda 
„umedă", în care membrul este uns cu o loţiune înainte 
de a fi făcut să alunece în jos, în cupă. Deşi metoda umedă 
este o tehnică de îmbrăcare mai uşoară, dacă este prezentă 
o cantitate mare de ţesut moale, acesta poate fi împins în 
sus până când iese din cupă, în loc să rămână în interiorul 
acesteia. Acest lucru poate duce la o răsucire a adductorilor 
mediali, ceea ce poate constitui un obstacol pentru mon¬ 
taj pe termen lung. Avantajul suspendării prin aspirare este 
că aceasta este cea mai sigură şi că asigură cel mai mare 
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control al protezei. Dezavantajul este că aceasta poate fi 
dificil de purtat şi, de asemenea, că stabilitatea volumului 
este critică pentru suspendare. Pierderea volumului poate 
duce la pierderea suspendării, iar volumul (greutatea) câş¬ 
tigat poate duce la răsucirea adductorilor, lipsa de contact 
distal şi/sau eritem. Un sistem de suspensie de tip vid poate 
fi, de asemenea, folosit pentru aceste niveluri de amputaţie. 

Suspendarea cu dublura din gel sau elastomer 

Ca în cazul protezelor transtibiale, dublura cu ştifturi sau 
şnururi poate fi utilizată pentru a suspenda o proteză 
transfemurală şi se poate dovedi o alternativă utilă pen¬ 
tru cei cu fluctuaţii de volum. în cazul în care cupa este 
slăbită, pot fi adăugate şosete peste dublură, pentru a rea¬ 
liza o fixare fermă corespunzătoare. Avantajul şnururilor 
este că montajul poate fi mai uşor. Acţionarea unui ştift 
într-un sistem de blocare cu prezenţa unui ţesut mai mobil 
al coapsei poate fi dificilă. în plus, mecanismul de blocare 
cu ştift face ca lungimea femurului să crească. Pentru mem¬ 
brele mai lungi, şnurul poate reduce plusul de lungime, 
putând chiar contribui la obţinerea unei forme mai anato¬ 
mice a membrului. Cu toate acestea, şnururile fac ca partea 
exterioară a membrului să fie mai butucănoasă şi perturbă 
netezimea coapsei. Atât pentru sistemul cu ştift, cât şi pen¬ 
tru cel cu şnur, avantajele dublurilor sunt aceleaşi ca pentru 
protezele transtibiale, prin aceea că oferă un control spo¬ 
rit la forfecare, o amortizare sporită şi o bună suspendare. 
Dezavantajele ar fi un cost de întreţinere crescut, înlocuirea 
frecventă a dublurilor, aspectul voluminos şi problemele 


semnificative de igienă. Pot reduce, de asemenea, controlul 
rotaţiei, deoarece dublurile sunt concepute astfel încât să 
împiedice frecarea de peretele cupei. 

Suspendarea prin curea 

Cureaua poate fi utilizată pentru a suspenda o proteză 
transfemurală sau pentru a asigura o stabilitate medio-late- 
rală sporită. Există trei tipuri principale de curele: cureaua 
elastică de suspendare totală, centura Silezia şi o bandă 
între articulaţia şoldului şi pelvis (Figura 13-26). Curelele 
elastice de suspendare totală asigură o suspendare mai 
puţin sigură şi un grad mai mic de control medio-lateral. Ele 
sunt, de obicei, utilizate mai mult pentru suspendarea auxi¬ 
liară şi controlul rotaţiei. Centura Silezia este fabricată din 
chingi Dacron şi poate fi, de asemenea, folosită pentru sus¬ 
pendarea auxiliară. Atunci când această curea este utilizată 
individual pentru suspensie, cupa este de multe ori purtată 
cu mai multe straturi de şosete. Atunci când este necesar 
un control medio-lateral mai bun (pentru membrele scurte 
sau pentru cineva cu o slăbiciune uşoară a abductorilor 
şoldului), trebuie utilizată o centură Silezia. De asemenea, 
un perete lateral mare creşte eficacitatea centurii în aceste 
cazuri. O bandă între articulaţia şoldului şi pelvis ar trebui 
să fie purtată în caz de slăbiciune severă a abductorilor şol¬ 
dului sau de către persoanele active, ai un membru foarte 
scurt. Articulaţia din metal a şoldului conectează cupa la 
un sistem format dintr-o bandă metalică pentru pelvis şi 
o curea de piele. Acesta oferă un maximum de stabilitate 
medio-laterală, însă este voluminos şi greu. 



FIGURA 13-26 Trei centuri transfemurale: (A) curea elastică de suspendare totală, (B) centura Silezia. (C) bandă între articulaţia şoldului şi pelvis. 
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Protezarea genunchilor 

Componentele protezelor de genunchi pot fi organizate în 
cinci clase: balamale externe, cu o singură axă, policentrice, 
postură activată de greutate şi de blocare. Modelele variază 
în funcţie de gradul de control voluntar necesar şi de gra¬ 
dul de stabilitate inerentă. Controlul voluntar se referă la 
capacitatea extensorilor şoldului de a trage in mod activ 
coapsa in extensie înainte şi în timpul fazei de sprijin. Con¬ 
trolul voluntar stabilizează protezele de genunchi. Cu cât 
controlul voluntar este asigurat într-o măsură mai mare, cu 
atât este nevoie de mai puţină stabilitate inerentă şi invers. 
Balamalele externe au fost descrise în secţiunea anterioară, 
cea despre protezele de genunchi dezarticulat. 

Proprietatea de frecare a mecanismelor pentru genunchi 
conferă, de asemenea, rezistenţă la flexia excesivă a genun¬ 
chiului (ridicarea călcâiului) în balans. Frecarea mecanică 
este constantă şi independentă de viteză, ceea ce le face 
potrivite pentru utilizatorii cu ritm de deplasare constant. 
Persoanele mai tinere au tendinţa de a merge cu viteze vari¬ 
abile, în timp ce persoanele mai în vârstă tind să adopte o 
viteză de mers constantă. în cazul persoanelor mai active, 
cu mers cu cadenţă variabilă, frecarea mecanică nu se adap¬ 
tează vitezei de mers crescute sau alergatului şi nu oferă 
suficientă rezistenţă. Frecarea hidraulică este proporţională 
cu viteza de mişcare. Fluidul folosit poate fi aer (sisteme 
pneumatice) sau lichid (sisteme hidraulice). Sistemele 
pneumatice sunt mai uşoare şi nu trebuie să fie etanşate, 
dar acestea pot părea „săltăreţe" pentru utilizatorii ce se 
deplasează într-un ritm mai alert, din cauza compresibili- 
tăţii aerului. Ambele sisteme sunt scumpe şi necesită mai 
multă întreţinere decât sistemele cu frecare mecanică. 

Unele ansambluri pentru genunchi includ, de ase¬ 
menea, un dispozitiv de extensie (Figura 13-27). Acesta 
este folosit pentru a limita ridicarea de la sol a călcâiului 
(similar cu frecarea) şi totodată pentru a iniţia şi asigura 
extensia completă. Dispozitivul de extensie poate fi încor¬ 
porat în proteza de genunchi sau, în unele cazuri, poate 



FIGURA 13-27 Genunchi policentric. 


fi o caracteristică opţională. Nu toate ansamblurile pen 
tru genunchi pot avea un dispozitiv de extensie. Ele sunt 
comune genunchilor concepuţi pentru persoanele cu con¬ 
trol voluntar redus. 

Genunchii cu o singura axa 

Genunchii cu o singură axă au o singură axă de rotaţie, 
similar unei uşi normale sau unei articulaţii de lip balama. 
Stabilitatea este asigurată numai prin aliniere şi control 
voluntar. O astfel de proteză este, de obicei, aliniată cu 
linia de sarcină puţin în faţa axei genunchiului. Pe măsură 
ce controlul voluntar creşte, genunchiul poate fi deplasat 
anterior la gradaţia zero, unde linia de sarcină trece prin 
axa genunchiului, gradaţie numită adesea declanşator. 
Genunchiul nu ar trebui să fie deplasat dincolo de acest 
punct, deoarece instabilitatea poate apărea atunci când uti¬ 
lizatorul este distras momentan. 

Genunchii policentrici 

Genunchii policentrici (a se vedea Figura 13-27) au mai 
multe axe de rotaţie. Genunchii cu patru bare sunt o sub¬ 
clasă de genunchi policentrici. Mulţi genunchi policentrici 
au mai mult de patru axe. Avantajele genunchilor policen¬ 
trici sunt că au un centru de rotaţie mobil, oferă o scurtare 
eficientă a protezei în faza de balans şi refac foarte bine 
forma anatomică a piciorului în poziţia şezând, fiind pli¬ 
abili. Genunchii policentrici pot fi concepuţi pentru per¬ 
soanele cu membrele restante scurte, prezentând un centru 
de rotaţie care este proximal şi posterior faţă de axele arti¬ 
culare mecanice. Acest lucru permite o stabilitate mai 
mare (pentru că centrul este posterior) şi mai mult control 
voluntar (deoarece centrul este proximal şi mai aproape de 
membrul restant). Pot fi, de asemenea, concepuţi pentru 
membrele lungi sau amputaţiile cu dezarticulare a genun¬ 
chiului, când centrul de rotaţie este aproape de articulaţia 
genunchiului, dar genunchiul este proiectat să se plieze 
sub coapsă, aspectul în poziţia şezând fiind mai discret şi 
ducând la îmbunătăţirea formei anatomice a piciorului 

Genunchii cu control al posturii activat de greutate 

Genunchii cu control al posturii activat de greutate au 
un mecanism de frânare care împiedică continuarea fle- 
xiei atunci când este aplicată greutatea (Figura 13-28). în 
această figură, dispozitivul de extensie este extern genun¬ 
chiului de-a lungul marginii anterioare. Mecanismul de 
frânare este situat la interior şi poate fi reglat pentru a fi mai 
mult sau mai puţin sensibil la greutatea necesară pentru a 
declanşa controlul posturii. Aceşti genunchi au fost uneori 
menţionaţi ca „genunchi de siguranţă", dar, din cauza fle- 
xiei păstrate a genunchiului, acesta este un termen nepo¬ 
trivit şi nu ar trebui să fie utilizat. Mecanismul de frânare 
al acestor genunchi funcţionează atunci când este aplicată 
greutatea şi genunchiul este flectat cu mai puţin de 20 de 
grade, cu aproximaţie. Sensibilitatea acestui reglaj poate fi 
setată pentru fiecare utilizator în parte, permiţând stabili¬ 
tatea de moment şi revenirea după o poticnire pentru cei 
cu echilibru precar. Genunchiul nu trebuie să fie aliniat 
sau utilizat într-o manieră în care fiecare pas se bazează 
pe împiedicarea, de către mecanismul de frânare, a flexiei 
genunchiului, iar uzura poate provoca defectarea prema¬ 
tură a mecanismului şi căderea utilizatorului. 
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FIGURA 13-28 Genunchi cu o singură axă de control al posturii, cu dispozitiv 
de extensie (firul şi arcurile în faţa genunchiului). 


Genunchii cu blocare manuala 

Genunchiul cu blocare manuală (Figura 13-29) este cel 
mai stabil dintre modelele de genunchi. Aceşti genunchi 
au un comutator de eliberare în poziţia şezând şi se fixează 
în poziţie la extensia completă. Aceştia nu pot fi flectaţi din 
nou înainte de eliberarea comutatorului. Genunchii cu blo¬ 
care manuală au o mecanică de mers compromisă, deoa¬ 
rece pacientul trebuie să meargă cu piciorul drept. Piciorul 
trebuie să fie mai scurt decât partea controlaterală pentru a 
permite deplasarea. Acest model este folosit numai pentru 
cei pentru care stabilitatea maximă este scopul principal: 
cei cu slăbiciune sau instabilitate semnificativă şi/sau cei 
cu amputaţii bilaterale ce folosesc proteza în primul rând 
pentru transferuri. 

Genunchii controlaţi de un microprocesor 

Există acum şi sisteme de genunchi noi, controlate de un 
microprocesor. Un exemplu este piciorul în C al lui Otto 
Bock (Figura 13-30, A), care măsoară unghiul articulaţiei 
genunchiului şi forţele din pilon pentru a determina faza 
ciclului de mers şi viteza de deplasare a utilizatorului. 
Microprocesorul reglează apoi valvele pentru a controla 
debilul fluidului în interiorul componentelor hidraulice 
ale genunchiului. Un alt genunchi computerizat, genun¬ 
chiul Rheo de la Ossur (Figura 13-30, B), este umplut cu un 
fluid magnetoreologic ce modifică proprietăţile debitului 
în momentul aplicării unui câmp magnetic. Acest genunchi 
foloseşte, de asemenea, date măsurate de forţă şi poziţie 
pentru a determina cum să regleze frecarea în funcţie de 


FIGURA 13-29 Exemplu de genunchi cu blocare manuali. 



FIGURA 13-30 Articulaţii protetice de genunchi computerizate: (A) Piciorul 
în C (B) Rheo (A. prin amabilitatea Otto Bock Healthcare. Toate drepturile 
rezervate. B. prin amabilitatea Ossur International.) 

viteză sau de poticnire. în locul valvelor de control, însă, 
microprocesorul controlează rezistenţa prin ajustarea câm¬ 
pului magnetic din jurul fluidului. Avantajul genunchilor 
computerizaţi este că permit ca frecarea genunchilor să 
varieze în funcţie de unghiul acestora, de forţă, viteză şi 
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tipul de activitate. Atunci când microprocesorul stabileşte 
ca utilizatorul merge mai repede, creşte frecarea în faza 
de balans, eliminând flexia excesivă a genunchiului. Dacă 
microprocesorul stabileşte că utilizatorul s-a poticnit sau 
nu este într-o fază a ciclului de mers în care genunchiul 
trebuie să se îndoaie, îl poate bloca (sau creşte substanţial 
frecarea), pentru a permite revenirea şi îmbunătăţirea stabi¬ 
lităţii. Aceşti genunchi pot fi, de asemenea, reglaţi pentru a 
permite o frecare adecvată la coborârea scărilor. Pe măsură 
ce puterea de calcul a microprocesorului evoluează, com¬ 
ponentele controlate de computer vor continua să permită 
o reacţie mai dinamică şi este mai puţin probabil să aibă 
loc o flexie accidentală a genunchiului. Dezavantajele prin¬ 
cipale ale acestor genunchi cu microprocesor sunt că aceş¬ 
tia sunt foarte scumpi, necesită o întreţinere minuţioasă şi 
nu sunt potriviţi pentru mediile umede sau murdare. 

Consideraţii privind selecţia altor componente 

Protezele de labă a piciorului şi gleznă sunt aceleaşi ca şi 
cele pentru amputarea transtibială. Atunci când se utili¬ 
zează componente suplimentare, cum ar fi rotatoarele sau 
amortizoarele, acestea ar trebui să fie plasate distal faţă de 
genunchi, dar cât mai proximal posibil pentru a reduce 
greutatea aparentă. O componentă suplimentară disponi¬ 
bilă pentru protezele transfemurale este un rotator pozi¬ 
ţional, care se adaugă distal faţă de cupă şi proximal faţă 
de genunchi. Prin apăsarea unui buton, partea inferioară 
a piciorului poate fi rotită, permiţând picioarelor să fie 
încrucişate şi crescând astfel uşurinţa la punerea pantalo¬ 
nilor şi la intrarea şi ieşirea din spaţii înguste, ca vehicu¬ 
lele. Deoarece prelungeşte segmentul proximal, aceasta nu 
poate fi utilizată în cazul bonturilor lungi. 

Alinierea protezei transfemurale 

Alinierea protezei transfemurale depinde de selecţia com¬ 
ponentelor şi de forţa şi amplitudinea mişcărilor pacientu¬ 
lui. Laba piciorului şi genunchiul sunt, de obicei, aliniate 
exterior faţă de ischion în plan frontal. Laba piciorului 
trebuie să fie aliniată şi mai exterior (aproximativ până la 
mijlocul cupei) pentru cei cu membre restante mai scurte 
sau cu un uşor deficit de forţă a abductorilor. Pentru cei cu 
un deficit moderat de forţă a abductorilor sau pentru cei cu 
un membru restant foarte scurt, trebuie utilizată o centură 
Silezia sau o bandă pentru articulaţia şoldului şi pelvis. în 
plan sagital, cupa ar trebui să fie preflexată pe verticală cu 
5 grade mai mult decât intervalul de flexie al şoldului paci¬ 
entului. De exemplu, dacă pacientul prezintă, în contrac- 
tură, o flexie de 5 grade, proteza trebuie să fie aliniată cu o 
flexie de 10 grade în cupă. Aceasta compensează pierderea 
flexiei genunchiului în faza finală de sprijin la contactul 
cu solul al călcâiului opus şi îi permite pacientului prote- 
zat să păşească în siguranţă în lateral. Dacă această aliniere 
nu este făcută şi pacientul păşeşte cu paşi mici, în condi¬ 
ţii de necompensare a contracturii de flexie, poate apărea 
instabilitatea genunchiului. Pentru alinierea genunchiu¬ 
lui cu cupa montată pe patru laturi, trebuie utilizată linia 
trohanter-genunchi-gleznă (Figura 13-31). în cazul acestei 
alinieri, un genunchi cu o singură axă ar trebui să treacă 
la 6 mm posterior faţă de linia ce uneşte marele trohanter 
şi glezna. Pentru cupele cu blocare ischială, este folosită, 
de obicei, o linie a sarcinii. Alinierea se face cu un fir cu 



FIGURA 13-31 Aliniere trohanter-genunchi-gleznă. Pentru ca genunchiul să 
fie stabil, linia dintre marcajul trohanterului şi gleznă trebuie să treacă prin faţa 
axei genunchiului. 


plumb din mijlocul cupei la nivel ischial. Fiecare model de 
genunchi prezintă o aliniere sugerată de producător, însă, 
în general, axa genunchiului ar trebui să treacă posterior 
faţă de această linie. Mutarea axei genunchiului şi mai în 
spate creşte stabilitatea acestuia. Un genunchi poziţionat 
mai aproape de linia de sarcină necesită mai mult control 
voluntar, dar permite o flexie mai uşoară a genunchiului 
în faza finală de sprijin şi un aspect al mersului mult mai 
apropiat de cel normal. în faza alinierii dinamice, scopul 
este de a avea un genunchi stabil, dar uşor de controlat. 
Laba piciorului trebuie să se mişte lin de la călcâi la degete, 
iar în plan frontal, pelvisul trebuie menţinut aproape de 
nivel, iar laba piciorului trebuie să fie plată pe podea. O 
listă a abaterilor comune ale mersului este prezentată în 
Tabelul 13-3. 

Amputarea cu dezarticularea 
şoldului şi amputarea transpelvică 
(hemipelvectomia) 

Amputarea cu dezarticularea şoldului şi hemipelvectomia 
sunt, de obicei, efectuate la pacienţi cu malignităţi femu¬ 
rale sau traume severe. Tehnica de bază pentru amputarea 
cu dezarticulare a şoldului a fost descrisă de Boyd. 11 Plaga 
este, de obicei, închisă prin suturarea muşchiului gluteus 
maximus la adductorii restanţi, pentru a asigura o acope¬ 
rire suficientă a ţesutului rezidual. 
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Tabelul 13-3 Abateri comune ale mersului pentru pacienţii cu amputaţie transtibială 


Abatere de mers 

Cauze protetice 

Cauze legate de pacient 

Flexia laterală a trunchiului: flexie laterală exage¬ 
rată de la linia mediană către partea protezată 

Proteza prea scurtă 

Peretele lateral prezintă o formă necorespunzătoare şi nu 
poate susţine femurul 

Lipsa sprijinului ischial (peretele medial prea înalt deter¬ 
mină pacientul să ţină proteza depărtată pentru a evita 
presiunea asupra segmentelor osoase) 

Proteza aliniată în abducţie determină un mers cu baza 
largă 

Tulburări de echilibru 

Contractura abductorilor 

Bont dureros 

Membrul scurt nu reuşeşte să asigure sufici¬ 
entă susţinere pentru pelvis 

Mers habitual incorect 

Mers în abducţie: mers cu lărgirea bazei de sprijin 
şi proteza ţinută la distanţă de corp în perma¬ 
nenţă (în faza de sprijin şi balans) 

Proteza prea lungă 

Proteza construită în abducţie prea pronunţată 

Lipsa sprijinului ischial (peretele medial prea înalt deter¬ 
mină pacientul să ţină proteza depărtată pentru a evita 
presiunea asupra segmentelor osoase) 

Peretele lateral prezintă o formă necorespunzătoare şi nu 
poate susţine femurul. 

Banda £.elyină-poziţionată prea-departe ele cprp. 

Contractura abductorilor 

Mers habitual incorect 

Mers în circumducţie: balansul lateral al protezei 
pe un arc de cerc larg şi revenirea la verticală 
pentru faza de sprijin 

Proteza prea lungă 

Genunchi prea rigid sau prea multă fricţiune la nivelul 
genunchiului, făcând dificilă flexia în faza de balans 
Dispozitiv de extensie prea puternic 

Contractura abductorilor 

Lipsa încrederii la flexia genunchiului, din 
cauza deficitului de forţă musculară sau a 
temerii de lovire a halucelui 

Mers habitual incorect 

Mers săltat 

Proteza prea lunga 

Suspensie inadecvată 

Stabilitate a genunchiului exagerată din cauza alinierii, 
fricţiune exagerată sau un dispozitiv de extensie prea 
puternic 

Mers habitual incorect 

Frica de lovire a halucelui 

Bont dureros 

Rotaţia labei piciorului protezate la contactul 
călcâiului cu solul 

Călcâi prea ngid 

Rotaţie externă excesivă a degetelor 

Cupa protezei largă 

Partea posterioară a cupei protezei prea strânsă 

Extinderea exagerată a membrului la contac¬ 
tul călcâiului cu solul 

Control muscular slab la nivelul membrului 
protezat 

Mişcarea inegală a braţelor, cu braţul de pe partea 
protezată ţinut aproape de corp 

Cupa insuficient fixată 

Suspensie slabă 

Tulburări dc echilibru 

Frica şi nesiguranţa asociate cu inegalitatea 
fazelor mersului între cele două membre 
Mers habitual incorect 

Faze ale mersului inegale, cu scurtarea timpului de 
sprijin pe partea protezată 

Cupa insuficient fixată 

Dispozitiv de extensie slab sau fricţiune insuficientă, ce 
pot cauza ridicarea excesivă a călcâiului şi pot avea ca 
rezultat un sprijin mai îndelungat pe partea sănătoasă 
Instabilitatea genunchiului 

Bont slab 

Tulburări de echilibru 

Frică şi nesiguranţă 

Durere 

Ridicarea inegală a călcâiului 

Articulaţia genunchiului poate avea o fricţiune insuficientă 
Dispozitiv de extensie inadecvat 

Pacientul poate folosi mai multă forţă decât 
este necesar pentru forţarea flexiei 
genunchiului. 

Faza finală a balansului modificată prin mişcarea 
rapidă înainte a tibiei, permiţând genunchiului 
să atingă extensia maximă cu o forţă prea mare, 
înainte de atingerea solului cu călcâiul 

Fricţiune insuficientă la nivelul genunchiului 

Dispozitivul de extensie a genunchiului prea puternic. 

Pacientul poate extinde bontul îrrmod 
voluntar şl forţat, pentru a asigura exteo- 
sia'completă a genunchiului: 

Instabilitatea genunchiului protezat, ceea ce pre¬ 
zintă risc de cădere 

Articulaţia genunchiului poate fi aliniată anterior faţă de 
linia de sarcină sau linia trohanter-genunchi-gleznă 

Cupa proiectată cu flexie iniţială insuficientă 

Călcâiul poate fi prea ferm, determinând genunchiul să se 
îndoaie la atingerea solului cu călcâiul 

Corpul labei piciorului poate fi prea moale, permiţând 
flexiei genunchiului să apară mai târziu în faza de 
sprijin. 

Pacientul poate extinde bontul în mod 
voluntar şi forţat, pentru a asigura exten 
sia completă a genunchiului. 

Răsucirea medială sau laterală: acestea sunt 
observate cel mai bine atunci când pacientul se 
îndepărtează. O răsucire medială apare atunci 
când călcâiul se deplasează medial la flexia iniţi¬ 
ală de la începutul fazei de balans, iar o răsucire 
laterală apare atunci când călcâiul se deplasează 
lateral. 

Răsucirea laterală apare din cauza rotaţiei interne exce¬ 
sive a genunchiului în raport cu cupa protezei 

Răsucirea medială apare ca rezultat al rotaţiei externe 
excesive a genunchiului 

Cupa poate fi prea strânsă 

Proteza în valg excesiv 

Cupa îmbrăcată inadecvat. 

Obiceiul de a merge incorect poate deter¬ 
mina răsuciri. 

Mers stepat: coborârea rapidă a părţii anterioare a 
labei piciorului la contactul călcâiului cu solul 

Rezistenţa la flexia plantară prea scăzută (călcâi prea 
moale). 

Pacientul poate înclina proteza în jos la con¬ 
tactul călcâiului cu solul, pentru a asigura 
stabilitatea genunchiului. 
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Tabelul 13-3 Abateri comune ale mersului pentru pacienţii cu amputaţie transtibială 


Abatere de mers 

Cauze protetice 

Cauze legate de pacient 

Coborârea trunchiului la finalul fazei de sprijin: 
aplecarea trunchiului în faţă în momentul trecerii 
greutăţii corpului pe piciorul protezat 

Limitarea dorsiflexiei piciorului inadecvată 

Corpul labei piciorului poate fi prea scurt sau prea moale. 
Cupa plasată prea anterior în raport cu laba piciorului 

Niciuna 

Pas rnai lung pe partea protezată (sau pas scurt pe 
partea integră): pacientul face un pas mai lung 
cu piciorul protezat decât cu cel sănătos. 

Flexie insuficientă la nivelul cupei 

ContracturâJn flexie oare nu poate ft dirni 
nuatâ prin protezare 

Extensia excesivă a trunchiului: în faza de sprijin, 
pacientul prezintă hiperlordoză lombară. 

Perete posterior de formă inadecvată, determinând 
rotaţia anterioară a pelvisului pentru a evita suportarea 
întregii greutăţi pe ischion 

Flexie iniţială insuficientă la nivelul cupei 

Contractura flexorilor şoldului 

Scăderea forţei extensorilor şoldului, supli¬ 
nită de musculatura lombară 

Scăderea forţei musculaturii lombare 

Mers habituaf incorect 

Tulburări de echilibru 

Rotaţia externă a labei piciorului la desprinderea 
călcâiului de pe sol: văzut din spate, călcâiul este 
rotit în interior înainte de faza de balans. 

Flexie insuficientă la nivelul cupei 

Contractura flexorilor şoldului 


Pnn amabilitatea Northwestern University Hrosthctic-Orthotic Center (Centrul de Protezarc şi Ortezare al Universităţii de Nord-Vcst), Chicago, IL 


Hemipelvectomiile variază considerabil în funcţie de 
cantitatea de ţesut osos eliminat. Acestea merg de la osteo- 
tomie focală până la o rezecţie completă a pelvisului, care 
păstrează doar sacrumul. Radiografiile pelvine menite să 
determine ce structuri osoase lipsesc şi care anume vor 
rămâne pentru susţinerea greutăţii pot fi folositoare în pro¬ 
iectarea cupei protezei. 

în cazul amputării cu dezarticulare a şoldului, pelvisul ar 
trebui să fie intact. în unele cazuri de amputare transfemu- 
rală scurtă (atunci când lungimea femurului nu este sufici¬ 
entă pentru a controla o proteză transfemurală), acestea pot 
fi ajustate printr-o proteză cu dezarticulare a şoldului. 

Cupa protezei, în cazul amputării cu dezarticulare a şol¬ 
dului şi al hemipelvectomiei, trebuie să permită susţinerea 
greutăţii în timpul fazei de sprijin, să asigure stabilitate în 
plan frontal în timpul fazei de sprijin şi să asigure suspen¬ 
darea în timpul fazei de balans. Atunci când ischionul este 
prezent (în cazul amputaţiilor cu dezarticulare a şoldului şi 
al unor hemipelvectomii), acesta poate reprezenta o supra¬ 
faţă de încărcare şi poate creşte stabilitatea medio-laterală. 
O parte din greutate trebuie să fie, de asemenea, aplicată 
de-a lungul suprafeţei laterale a trunchiului. De obicei, cupa 
protezei se încadrează în jurul bazinului (Figura 13-32), 
încărcarea având loc mai sus de creasta iliacă, stabilitatea 
medio-laterală obţinându-se prin încărcarea pe fosa iliacă. 
în cazul hemipelvectomiilor în care o parte semnificativă a 
bazinului a fost îndepărtată, liniile de demarcaţie ar trebui 
să ajungă până sub rebordul costal şi să cuprindă şi abdo¬ 
menul. Liniile de demarcaţie mai înalte asigură suportarea 
unei greutăţi mai mari. 

Articulaţia şoldului se montează în partea anterioară 
a cupei protezei şi coapsei, după care se pliază anterior 
pentru poziţia şezând. Pentru mers, lungimea protezei 
trebuie să fie cu cel puţin 1,27-2,54 cm mai scurtă decât 
partea sănătoasă, pentru a permite alunecarea pe sol. Acest 
lucru este necesar deoarece iniţierea flexiei genunchiului 
protezat poate fi dificilă. La contactul călcâiului cu solul, 
genunchiul trebuie să fie extins complet, şi un talonet 
moale ar trebui să fie folosit pentru a creşte stabilitatea 
genunchiului. Atunci când extensia şoldului a fost oprită 
şi după ce a avut loc contactul cu solul al călcâiului opus, 
pacientul apasă în partea din spate a cupei protezei pentru 
a genera un moment de flexie a genunchiului şi a-i permite 



FIGURA 13-32 Proteză pentru amputaţia cu dezarticulare a şoldului. (A) 
Vedere anterioară; (B) Vedere laterală. 


genunchiului să iniţieze flexia. Dacă oprirea extensiei şol¬ 
dului este iniţiată prea devreme (înainte de mijlocul fazei 
de sprijin), genunchiul se poate îndoi. în cazul în care 
aceasta este iniţiată prea târziu (după mijlocul fazei de 
sprijin), iniţierea flexiei genunchiului poate fi dificilă. în 
timpul fazei de balans, genunchiul trebuie să facă extensia 
completă înainte ca impulsul să fie transferat spre flexia 
şoldului. Din acest motiv, piciorul ar trebui să fie iniţial 
montat mai scurt decât cel opus. 

Amputarea translombară 
(hemicorporectomia) 

Amputarea translombară este, în esenţă, ablaţia jumătă¬ 
ţii distale a corpului uman, inclusiv picioarele, pelvisul şi 
organele genito-urinare şi de reproducere. De asemenea, 
este numită şi hemicorporectomie, cu toate că, în acest caz, 
„hemi" se referă la jumătatea inferioară a corpului, spre 
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deosebire de o jumătate în plan frontal. Jumătatea inferi¬ 
oară a corpului, împreună cu bazinul, este eliminată, cu 
crearea unei colostomii şi a unei stome urinare pentru eli¬ 
minarea conţinutului intestinului şi al vezicii urinare." 

în mod normal, pentru persoanele cu un nivel de ampu- 
taţie translombar, mersul nu este principalul mijloc de 
transport. Cu toate acestea, li se poate monta o cupă prote¬ 
tică pentru a creşte suprafaţa de încărcare pentai şederea în 
scaunul cu rotile. Aceasta poate ajuta la prevenirea apariţiei 
escarelor de decubit şi încurajează, de asemenea, postura 
verticală. Unor persoane li se pot instala componente pro¬ 
tetice, cum ar fi articulaţii ale şoldului şi genunchi cu blo¬ 
care manuală, astfel încât să poată merge ajutate de baston 
şi printr-o mişcare de balans. 

Consideraţii despre amputarea 
bilaterală 

Incidenţa amputaţiilor transtibiale bilaterale a atins, din 
nefericire, cote alarmante. Literatura de specialitate arată 
că între 28% şi 51% dintre pacienţii cu amputaţii diabe¬ 
tice îşi pierd şi membrul controlateral în 5 ani de la prima 
amputaţie. 78 Pentru această categorie de pacienţi, este 
nevoie să se acorde atenţie tehnicilor care menţin mem¬ 
brul supleant (a se vedea Capitolul 57). Pacienţii cu o 
amputare bilaterală a membrelor nu au o parte sănătoasă 
pentru a compensa limitările protezei, în special pierde¬ 
rea mobilităţii gleznei. Un pilon de torsiune sau o labă a 
piciorului cu gleznă mobilă în diferite planuri este adesea 
recomandat(ă), deoarece ajută pacientul în încercarea de a 
compensa aceste pierderi ale mobilităţii. în trecut, labele 
picioarelor sau gîeznele multiaxiale erau contraindicate 
în cazul amputaţiilor bilaterale ale membrelor inferioare, 
deoarece se credea că sistemele cu gleznă fixă erau nece¬ 
sare pentru ca pacientul să aibă o bază solidă de sprijin. 
Cu toate acestea, cu o bună fixare şi cu antrenament, aces¬ 
tea s-au dovedit a fi benefice. Fără feedback-ul senzorial, 
totuşi, unele persoane nu se simt în siguranţă şi preferă sis¬ 
temele cu gleznă fixă. 

Aliniamentul protetic poate spori stabilitatea la pacien¬ 
ţii cu amputaţii bilaterale. Labele picioarelor protetice pot 
fi plasate mai posterior şi în dorsiflexie iniţială, pentru a 
muta spre partea anterioară centrul de greutate al pacien¬ 
tului în timpul ortostatismului. în momentul în care sunt 
montate glezne, componenta care contribuie la flexia plan¬ 
tară trebuie să fie moale, pentru a-i permite labei picioru¬ 
lui să execute uşor flexia. Dacă amortizorul este rigid, laba 
piciorului nu va executa flexia plantară la fel de uşor, şi 
forţele vor fi transmise la partea posterioară a genunchiu¬ 
lui protezat. Aceste forţe vor avea tendinţa de a crea un 
moment de flexie extemă a genunchiului, care trebuie să 
fie controlat de către purtător. în schimb, amortizorul dor- 
siflexiei poate fi mai moale, pentru a-i permite purtătorului 
să se sprijine pe proteză în timpul mersului. Acest lucru îi 
permite şi să traverseze mai uşor un plan înclinat, deoarece 
rularea labei piciorului este facilitată. Pentru toate nivelu¬ 
rile de amputare bilaterală a membrului inferior, este ade¬ 
sea recomandat ca instalarea protezei să se facă iniţial cu o 
inserţie mai redusă a labelor piciorului protezate în raport 
cu cupa protezei. Acest lucru le permite persoanelor să 


menţină o bază mai largă de sprijin şi, astfel, să aibă o mai 
bună stabilitate pe durata purtării protezei. Trecerea din 
poziţia şezut la cea de ortostatism este una dintre cele mai 
solicitante sarcini pentai un pacient cu ambele membre 
inferioare amputate. Este evident că pacienţii cu amputaţii 
bilaterale ale membrelor inferioare îşi pot alege înălţimea 
şi, fiind dispuşi să fie cu câţiva centimetri mai scunzi, pot 
realiza o trecere mult mai uşoară de la poziţia şezut la cea 
de ortostatism. Acest lucru coboară, de asemenea, centrul 
de greutate, crescând stabilitatea în mers. 

Atunci când un pacient a suferit o amputare transtibi- 
ală şi una transfemurală, aspectele de luat în calcul în cazul 
instalării protezei transfemurale (cum ar fi controlul genun¬ 
chiului în timpul contactului iniţial şi răspunsul la încăr¬ 
care) sunt şi mai problematice. Restabilirea echilibrului şi a 
mersului fără impedimente este mult mai dificilă. Diferenţa 
majoră a acestui tip de instalare constă în lungimea pro¬ 
tezelor. UtilizatORil poate întâmpina dificultăţi la iniţierea 
flexiei genunchiului pe partea protezată. Prin urmare, pro¬ 
teza transfemurală ar trebui să fie puţin mai scurtă decât 
cea transtibială, astfel încât să nu existe probleme în faza de 
balans a protezei transfemurale. 

Deşi mersul cu proteze transfemurale bilaterale poate 
fi dificil, persoanele tinere, puternice, cu membre restante 
mai lungi, pot merge surprinzător de bine şi pot deveni 
membri ai comunităţii care se pot deplasa fără utilizarea 
unui dispozitiv de asistare a mersului (deşi cei mai mulţi 
folosesc un baston în aer liber). în cazul bonturilor mai 
scurte, este necesară folosirea unui dispozitiv de asistare a 
mersului cu susţinere mai mare, cum ar fi cârjele sau cadrul, 
în cazul pacienţilor cu amputaţii transfemurale bilaterale 
cu cauze vasculare, deplasarea cu proteze este foarte dificilă. 
Pacienţii mai în vârstă, în general, au mai puţină putere şi 
mai multe comorbidităţi (cum ar fi tulburările cardiace), 
care afectează suplimentar capacitatea lor de a utiliza pro¬ 
teze. Cu toate acestea, pacienţii potriviţi (cei care nu sunt 
obezi, au o lungime rezonabilă a bonturilor şi au suficientă 
putere), care sunt foarte motivaţi şi înţeleg potenţialele ris¬ 
curi ale mersului pentru protezele transfemurale bilaterale, 
ar trebui să aibă posibilitatea de a încerca ambulaţia. Cei 
mai mulţi dintre aceşti pacienţi vor avea succes, cel puţin 
într-o anumită măsură. 

O modalitate de a facilita mersul cu proteze bilaterale 
pentru amputarea transfemurală constă în începerea cu 
proteze foarte scurte, numite „stubbies" (Figura 13-33). 
Stubbies sunt proteze care sunt aproape de sol, cu com¬ 
ponenta de labă a picioailui ataşată direct la capătul dis- 
tal al cupei transfemurale (sau destul de aproape pentai 
a obţine aceeaşi înălţime a protezei ca în partea contro- 
laterală). Aceste proteze de antrenament aduc centail de 
greutate mai aproape de sol, oferind o mai mare stabilitate 
pentru deplasare. Labele picioarelor sunt iniţial montate 
în sens invers, pentru a menţine centrul de greutate cât 
mai în spate, în baza de sprijin a utilizatorului, şi pentru 
a reduce riscul de cădere posterioară. Nu există genunchi 
în protezele „stubbies". Astfel, utilizatorul nu trebuie să se 
concentreze asupra controlului genunchiului protetic şi a 
prevenirii flexiei acestuia. Pacienţii încep prin a se concen¬ 
tra asupra potrivirii cupei şi asupra competenţelor de bază 
legate de mers. Pe măsură ce se fac progrese, dispozitivele 
sunt ridicate la o înălţime mai mare, labele picioarelor sunt 
readuse la poziţia cu vârful înainte, se adaugă şi unităţi de 
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FIGURA 13-33 Suspensie de tip manşetă supracondiliană pentru o proteză 
transtibială. în ciuda numelui, manşeta se suspendă deasupra patelei. 


genunchi, pe rând (de obicei, pe membrul restant mai 
lung, la început). în cele din urmă, dispozitivele sunt ridi¬ 
cate la înălţimea dorită, iar persoana protezată poate trece 
la folosirea genunchilor cu o mai mică stabilitate inerentă, 
precum şi la folosirea dispozitivelor de asistare a mersului 
mai puţin restrictive. Acesta este un proces lung şi anevo¬ 
ios, care cere o implicare atât din partea pacientului, cât şi 
din cea a echipei de reabilitare. 

Consumul de energie 

Efectul amputaţiei asupra consumului de energie în timpul 
mersului este semnificativ. De obicei, costul deplasării este 
măsurat în consumul de oxigen. Deşi există diferite tehnici 
de măsurare, de obicei, volumul de aer inspirat şi cantita¬ 
tea de dioxid de carbon expirat sunt folosite pentru calcu¬ 
lul consumului de energie, fiind ulterior interpretate ca o 
funcţie de masă corporală. Rezultatele pot fi raportate ca o 
funcţie de distanţă sau ca o rată a consumului de oxigen. 

în ceea ce priveşte rata consumului de oxigen, per¬ 
soanele cu amputaţie merg, de obicei, mai lent, pentru 
a păstra rata consumului de oxigen comparabilă cu cea a 
persoanelor sănătoase. Persoanele cu sau fără amputaţie 
tind să aleagă singure o viteză confortabilă de mers pe 
os, care oferă o rată asemănătoare a consumului de oxi¬ 
gen. 101 în plus, consumul relativde energie, definit ca rata 
consumului împărţită la capacitatea respiratorie maximă, 
este asemănător pentru pacienţii cu amputări de etiologie 
traumatică şi cu amputări de etiologie vasculară, singura 
excepţie fiind aceea că pacienţii cu amputaţii transfemu¬ 
rale de etiologie vasculară au un consum de energie relativ 
mai ridicat. 101 Unele studii arată că pacienţii mai tineri cu 
amputaţii posttraumatice pot merge cu o rată de consum 


de oxigen mai mare, dar într-un ritm mai alert decât paci¬ 
enţii mai în vârstă cu amputaţii sau cei cu amputaţii din 
cauze vasculare, dar într-un ritm mai lent decât persoa¬ 
nele sănătoase. 100 

Deşi rata consumului de oxigen tinde să fie similară 
pentru mai mulţi indivizi, cei cu amputaţie înregistrează 
un consum mai mare de oxigen pe o anumită distanţă de 
mers pe jos decât o persoană neamputată, la aceeaşi viteză. 
Persoanele cu amputaţii vasculare au consumul de oxi¬ 
gen mai mare, raportat la distanţă, decât cele cu amputaţii 
traumatice. 101 Persoanele cu amputaţii transtibiale uni¬ 
laterale folosesc cu aproximativ 25% mai multă energie 
pentru a parcurge aceeaşi distanţă comparativ cu persoa¬ 
nele neamputate. Aceasta creşte la 63% în cazul persoa¬ 
nelor cu amputaţii transfemurale traumatice. Pacienţii cu 
amputaţii transtibiale şi transfemurale de etiologie vascu¬ 
lară utilizează cu până la 40% şi respectiv 120% mai multă 
energie. 100,102 

în plus faţă de consumul de oxigen şi de rată, capacitatea 
respiratorie maximă influenţează capacitatea unui individ 
de a folosi o proteză. Această capacitate scade atât cu vârsta, 
cât şi cu complicaţiile vasculare. 101 Prin urmare, pacienţii 
în vârstă, cu amputaţii de nivel înalt, au o capacitate respi¬ 
ratorie mai mică şi sunt mai aproape de pragul lor anaerob 
în timpul mersului. 

Activităţi recreative 

Persoanele cu proteze convenţionale ale membrelor infe¬ 
rioare se pot bucura de cele mai multe activităţi recreative, 
însă unele componente se potrivesc mai bine decât altele 
cu anumite activităţi. Pentru activitatea de nivel înalt şi 
participarea în condiţii de siguranţă este necesară o sus¬ 
pendare foarte sigură. Se preferă, în general, sistemele de 
suspensie de tip aspiraţie. Pentru sporturile care implică 
alergatul şi săriturile, cele mai potrivite sunt labele picioa¬ 
relor robuste, cu răspuns dinamic. Pentru amputaţiile 
transfemurale, alergatul necesită un genunchi de înaltă 
performanţă, cu cadenţă variabilă (hidraulic). Alergatul 
competitiv este un sport în care se întâlneşte o proteză de 
labă a piciorului dedicată. Aceste labe ale picioarelor sunt 
fabricate la comandă, pentru a oferi schimbul de energie 
corect pentru greutatea individului şi stilul acestuia de aler¬ 
gare. Cele mai multe modele nu dispun de călcâi, deoarece, 
pe distanţe scurte, forţa este aplicată numai la degetele de 
îa picioare (Figura 13-34). Acest lucru face ca oprirea şi sta¬ 
tul în picioare să fie dificile, mai ales pentru amputaţiile 
bilaterale. Companiile de asigurări finanţează rar aceste 
dispozitive dedicate, iar costul de achiziţie le poate face 
prohibitive. Sportivii competitivi, care necesită dispozitive 
dedicate, cum ar fi piciorul alergătorului, sunt adesea spon¬ 
sorizaţi de firme care le furnizează componentele. 

Golful este un sport foarte popular printre persoanele 
cu amputaţii, inclusiv amputaţiile disvasculare. Asocia¬ 
ţia Naţională de Golf a Persoanelor Amputate (National 
Amputee Golf Association) (a se vedea Caseta 13-1) vine în 
sprijinul persoanelor cu acest deficit în practicarea acestui 
sport şi sponsorizează multe evenimente. Deşi golful poate 
fi practicat de majoritatea persoanelor protezate, adăuga¬ 
rea unei unităţi de rotaţie tibială poate fi de ajutor, deoa¬ 
rece permite rotaţia tibială necesară în timpul balansării 
crosei de golf, 
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FIGURA 13-34 Piciorul pentru alergat („Piciorul de ghepard") (Prin amabili 
tatea Ossur International.) 


Sporturile cu racheta sunt solicitante, şi se recomandă 
utilizarea labelor piciorului cu răspuns dinamic. Persoa¬ 
nele amputate trebuie să decidă ce tip de labă a picioru¬ 
lui cu răspuns dinamic funcţionează mai bine pentru ele. 
Acestea pot folosi piciorul multiaxial cu răspuns dinamic, 
care permite mişcarea medio-laterală pentru mişcările late¬ 
rale agresive, sau piciorul cu răspuns dinamic şi profil înalt, 
care este mai bun pentru alergat şi sărituri. 

Deşi majoritatea persoanelor amputate practică înotul 
fără utilizarea unei proteze, un picior de apă este util pen¬ 
tru plajă sau pentru statul în apropierea unei surse de apă. 
Acesta poate consta într-o proteză cu componente rezis¬ 
tente Ia apă sau chiar cu componente care acoperă proteza 
şi o menţin uscată. Protezele utilizate special pentru înot 
includ glezne care îi permit labei piciorului să fie în flexie 
plantară pentru pornire. Modelul de gleznă pentru „timp 
liber" (Figura 13-35) are un design care poate fi încorporat 
în protezele modulare. Glezna poate fi blocată într-o pozi¬ 
ţie neutră sau în flexie plantară prin rotirea unei pârghii. 
Poziţia neutră este utilizată pentru limitarea deplasării, în 
timp ce poziţia de flexie plantară este concepută pentru a 
li utilizată în timpul activităţilor acvatice, cum ar fi scufun¬ 
dările cu dispozitiv respirator autonom. Deoarece cele mai 
multe dispozitive protetice nu sunt impermeabile, sunt 
necesare cupe şi accesorii dedicate. Sunt folosite adesea 
modele exoscheletale goale pe dinăuntru, care elimină în 
cea mai mare parte componentele metalice. De asemenea, 
este necesară proiectarea unui model care să se poată umple 
cu apă şi goli uşor, pentru a limita efectul de flotabilitate 
a membrelor. Unii înotători ataşează o aripioară direct la 
capătul membrului restant, eliminând nevoia unei proteze 
dedicate. Toate aceste componente sunt, de obicei, utilizate 
de către înotătorii de agrement şi de către scafandrii cu dis¬ 
pozitiv respirator autonom, deoarece înotătorii de compe¬ 
tiţie nu au voie să folosească dispozitive de asistenţă. 

Persoanele cu proteză întâmpină uneori dificultăţi la 
mersul pe bicicletă, deoarece piciorul protetic este greu de 
păstrat pe pedală, mai ales în cazul amputaţiilor transfe- 
murale. Bicicliştii de agrement pot utiliza fie cuşti, pentru 



FIGURA 13-35 Glezna pentru „timp liber”. Unitatea permite blocarea în fie 
xie pfantară pentru înot. (Prin amabilitatea Ortho Enterprises. Abington. Oxfor- 
dshire, UK.) 


a ajuta la menţinerea piciorului pe pedală, fie pantofi de 
ciclism cu crampoane, pentru blocare pe pedală. Aceasta 
creează o problemă de siguranţă, deoarece blocarea poate 
fi dificil de decuplat. Uneori, o proteză veche poate fi dedi¬ 
cată mersului pe bicicletă şi aliniată într-o poziţie mai 
avantajoasă. Bicicliştii de competiţie sunt, de obicei, dotaţi 
cu proteze extrem de rigide (pentru un transfer mai bun al 
forţei de pedalare) şi cu crampoane încorporate în partea 
de jos a labei piciorului. 

Activităţile de agrement ar trebui să fie luate întotdeauna 
în calcul la stabilirea nivelului funcţional al persoanei 
amputate şi a componentelor recomandate. Deşi nu toţi 
pacienţii pot beneficia de aceleaşi condiţii, din cauza lun¬ 
gimii membrelor, greutăţii, considerentelor financiare etc., 
ar trebui să fie făcute eforturi pentru a recomanda un dis¬ 
pozitiv care să le permită persoanelor amputate să revină la 
cât mai multe activităţi. Reabilitarea persoanelor amputate 
ar trebui să conţină, suplimentar, activităţi sportive şi de 
petrecere a timpului liber, după cum este necesar. 

Amputarea pediatrică 

Generalităţi 

Există o serie de diferenţe de montaj al protezelor între 
adulţi şi copii. Deşi implicarea altor membri ai familiei, 
care au avut amputări este importantă, este imperativ ca 
familia, mai exact părinţii, să fie implicată în procesul deci¬ 
zional şi de montare a unei proteze copiilor. Aceste decizii 
vor avea în vedere nu numai intervenţia protetică, ci, în 
multe anomalii ale membrelor, vor implica şi posibilita¬ 
tea unei intervenţii chirurgicale. Diversele anomalii ale 
membrelor pot crea probleme protezistului şi în absenţa 
sau după intervenţia chirurgicală. în plus, creşterea impre¬ 
vizibilă a copilului trebuie să fie luată în calcul în momen¬ 
tul luării deciziei de proiectare. în cele mai multe cazuri, 
în montajul pediatric, se asigură o anumită compensare a 
creşterii (de exemplu, prin garnituri de creştere, tampoane 
la capătul distal şi accesorii modulare). 


CAPITOLUL 13 Reabilitarea şi protezarea post-amputaţie a membrelor inferioare 


Etiologia amputării copiilor este mult diferită faţă de cea 
a adulţilor. Malformaţiile congenitale sunt responsabile de 
majoritatea amputaţiilor pediatrice, şi cele mai multe acce¬ 
sorii protetice sunt realizate pentru copiii cu aceste mal¬ 
formaţii. Amputările apărute în urma traumatismelor şi 
tumorilor sunt mai puţin frecvente la copii şi adolescenţi. 

Clasificări ale deficienţelor membrelor 

în trecut, au existat mai multe modalităţi de a descrie defi¬ 
cienţele de la nivelul membrelor, dar, în prezent, există 
doar două categorii principale ale acestor clasificări, con- 
Yorm criteriilor Organizaţiei Internaţionale de Standardizare 
(International Organization for Standardization) şi Socie¬ 
tăţii Internaţionale de Protezare şi Ortezare (International 
Society for Prosthetics and Orthotics) de clasificare a defici¬ 
enţelor congenitale ale membrelor: transversale şi longitudi¬ 
nale. 47 Deficienţele transversale sunt definite ca o dezvoltare 
normală până la punctul de deficienţă, dincolo de care 
anatomia normală nu există. Aceste deficienţe transversale 
se prezintă ca amputaţii de tip ghilotină, prin faptul că nu 
există segmente la nivel distal faţă de locul amputaţiei. Cele 
mai multe dintre cauzele acestora sunt necunoscute, dar se 
crede că sunt datorate unor întreruperi vasculare in utero. 
Deficitul transversal poate rezulta, de asemenea, în urma 
sindromului de bridă amniotică, caz în care mugurele de la 
nivelul membrelor este prins într-o bridă care îl strânge şi 
opreşte dezvoltarea normală. Şi alte regiuni ale corpului pot 
fi afectate de aceste constricţii. 

Deficienţele longitudinale sunt definite ca absenţa sche¬ 
letului anatomic în axul lung al unui membru şi, în unele 
cazuri, includ o anatomie normală distal faţă de osul sau 
oasele afectate. Aşa cum sunt descrise, deficienţele longi¬ 
tudinale reprezintă o lipsă aleatorie a structurilor osoase. 
Aceste tipuri de deficienţe sunt, de obicei, de origine necu¬ 
noscută, fiind tratate printr-un anumit tip de corecţie chi¬ 
rurgicală. Deficienţele longitudinale sunt mai frecvente 
decât cele transversale în amputările membrelor inferioare 
şi sunt descrise în cele ce urmează în funcţie de frecvenţa 
apariţiei lor. 

Deficienţele comune ale membrelor inferioare 
Deficitul longitudinal al fibulei 

Deficitul longitudinal al fibulei este cea mai întâlnită 
absenţă a oaselor lungi 39 (Figura 13-36). Acesta este ade¬ 
sea asociat cu alte anomalii, inclusiv un picior deformat (de 
obicei, cu absenţa razei sau razelor laterale), genunchi în 
valgus, arcuirea anterioară (cifoscoliotică) a tibiei, o sco¬ 
bitură subcutanată peste vârful tibiei, scurtarea ipsilaterală 
a femurului şi limitarea rotaţiei interne a şoldului. Cele 
două tratamente cele mai comune pentru această anoma¬ 
lie includ o formă de amputare prin dezarticularea gleznei 
sau alungirea cu un fixator extern şi, adesea, ulterior, artro- 
deza gleznei (fuziune). Există opinii contradictorii în ceea 
ce priveşte rezultatul acestor două intervenţii. Dacă familia 
optează pentru dezarticularea gleznei, copilul poate fi echi¬ 
pat cu o proteză la scurt timp după aceea. Amputaţia tradi¬ 
ţională Syme pentru copiii cu deficienţe fibulare s-a dovedit 
a fi foarte benefică. Migraţia călcâiului posterior şi proxima! 
a determinat chirurgii să efectueze procedura Boyd, pentru 



FIGURA 13-36 Nivelul obişnuit de amputaţie pentru absenţa fibulei. 


a asigura centrarea călcâiului. Odată echipat cu o proteză, 
copilul este capabil să meargă relativ normal. Deşi există 
limitări de spaţiu pentru protezele de labă a piciorului cât 
timp copilul este foarte mic, apariţia naturală a scurtării 
femurului ipsilateral sau efectuarea unei epifîziodeze poate 
duce la un spaţiu adecvat pentru majoritatea protezelor de 
labă a picioailui pe măsură ce copilul creşte. Alţi factori 
care pot compromite accesoriile protetice sunt lipsa capa¬ 
cităţii de purtare până la final, atunci când copilul devine 
mai mare, şi genu valgum pronunţat, rezultat din lipsa unui 
stabilizator lateral. Această atitudine în valgus, combinată 
cu un membru restant lung şi o aliniere corespunzătoare a 
protezei, creează o deformare excesivă pe partea laterală a 
protezei, cu compromiterea formei anatomice a piciorului. 

Deficienţa longitudinala a femurului 
(deficienţa femurala focala proximală) 

Deficienţa femurală focală proximală (proximal femoral 
focal deficiency, PFFD) este a doua cea mai frecventă defi¬ 
cienţă congenitală a membrelor inferioare, fiind o provo¬ 
care protetică, chirurgicală şi de reabilitare. PFFD este o 
deficienţă congenitală care se poate prezenta într-o mare 
varietate de moduri, în primul rând printr-o prezentare 
clinică în flexie, abducţie şi rotaţie externă a şoldului. Au 
fost descrise câteva metode de clasificare a malformaţiilor 
femurale sau PFFD. Metoda lui Aitken este cea mai larg 
acceptată (Figura 13-37). 2 Aitken clasifică nivelurile PFFD 
în funcţie de interesarea acetabulară şi femurală. Această 
clasificare de la A la D este concepută cu clasa A fiind cea 
mai puţin afectată şi clasa D fiind cel mai grav afectată. în 
plus faţă de interesarea femurală şi acetabulară, deficienţa 
longitudinală a fibulei este prezentă într-un procent mare 
de persoane cu PFFD. Din cauza acestei severe instabilităţi 
şi poziţiei proximale a labei piciorului, intervenţia chirur¬ 
gicală este adesea recomandată pentru a remodela aceta- 
bulumul, a dezarticula laba piciorului, a suda genunchiul 









33 


jj SECŢIUNEA 2 


Tehnic» de tratament şi echipamente speciale 


Clasa A Clasa B Clasa C Clasa D 




FIGURA 13-37 Clasificarea deficienţei femurale focale proximale. 



FIGURA 13-38 Exemplu de rotaţioplastie Van Nes, efectuată la pacienţi cu 
deficienţă femurală focală proximalâ. Această tehnică utilizează glezna pentru 
substituţia genunchiului. 


şi/sau a roti posterior laba piciorului. Aceste intervenţii 
variază în funcţie de cadrul clinic, locaţia geografică, pro¬ 
blemele culturale legate de imaginea corporală şi dorin¬ 
ţele părinţilor. 

în cazul în care intervenţia chirurgicală nu este efec¬ 
tuată, proteza va fi montată în jurul şoldului implicat, 
cuprinzând piciorul afectat. Aceste proteze „picior-în-pi- 
cior" vor necesita o cupă de tip gleznă-labă a piciorului 
şi o labă a piciorului protetică distal faţă de cupă. Multe 
dintre aceste proteze iniţiale implică o ridicare a pantofu¬ 
lui, din cauza lipsei de spaţiu distal şi, mai târziu, se vor 
transforma într-o proteză de extensie, cu proteza de labă 
a piciorului plasată distal faţă de cupă. în montările iniţi¬ 
ale, pot fi adăugate articulaţii în balama, pentai a forma 
o articulaţie a genunchiului. Acest lucru poate fii realizat 
prin utilizarea unor balamale externe, deoarece o proteză 
endoscheletală de genunchi va crea o discrepanţă a lungi¬ 
mii femurale. Dacă lungimea femurului ar fi suficient de 
scurtă, s-ar putea crea spaţiu suficient pentai un genunchi 
endoscheletal sub plăcuţa labei piciorului. 

Amputaţia Syme este frecvent efectuată pe membrele 
PFFD, prin ablaţia labei piciorului, creându-seun bulb rezi¬ 
dual pentru susţinerea greutăţii şi suspensie. Acest lucru se 
realizează aproximativ la vârsta de 1 an, pentai prevenirea 
dependenţei copilului de picior şi pentai a permite mon¬ 
tajul protetic timpuriu. Se utilizează aceleaşi modele prote¬ 
tice ca în cazul unui copil cu amputaţie de tip Syme pentru 
care nu a fost efectuată vreo intervenţie chirurgicală. Mon¬ 
tarea cu şi fără componente de genunchi progresează pe 
măsură ce copilul creşte. în completarea amputaţiei Syme 
se efectuează adesea intervenţii ulterioare, inclusiv recon¬ 
strucţia şoldului, fuziunea genunchiului, pentai a crea un 
braţ de pârghie în interiorul cupei protetice, şi, eventual, 
epifiziodeza, pentru a egaliza lungimea femurului la matu¬ 
ritate deplină. 


A treia intervenţie pentru PFFD este efectuarea unei rota- 
ţioplastii a labei piciorului la 180 de grade (Figura 13-38). 
Această procedură, promovată de Van Nes, 97 Pentru a asi¬ 
gura succesul unei rotaţioplastii, integritatea articulaţiei 
şoldului şi gleznei nu trebuie să fie compromisă. Flexorii 
dorsali ai gleznei vor fi folosiţi ca flexori ai genunchiului, 
în timp ce flexorii plantari vor fi folosiţi ca extensori ai 
genunchiului. Este extrem de important ca aceşti pacienţi 
să îşi menţină forţa gleznei şi ROM pentru ca această pro¬ 
cedură sa aibă succes. încă o dată, pacienţii pot fi echipaţi 
cu succes cu o proteză care are balamale externe. Ei ar putea 
avea nevoie, de asemenea, de un genunchi endoscheletal 
mai jos de constaicţia picioailui, pentru a oferi o flexie 
crescută genunchiului la intrarea în spaţii strâmte, înguste, 
cum ar fi autoturismele. 

Deficienţa longitudinala a tibiei 

Deficienţa longitudinală a tibiei este ultima dintre cele trei 
deficienţe mai frecvente de la nivelul membrelor inferi¬ 
oare. în prezent, deficienţele tibiale se prezintă sub forme 
diferite, dar sunt definite în primul rând prin absenţa par¬ 
ţială sau completă a tibiei. Această distincţie, însă, nu poate 
fi făcută până când copilul nu are aproximativ 2 ani, din 
cauza ratei lente de osificare a tibiei proximale. 

Deficienţa longitudinală parţială a tibiei se califică pentru 
o varietate de intervenţii chirurgicale, dintre care cele’mai 
importante sunt amputaţiile mai jos de genunchi. Dacă sec¬ 
ţiunea fibulei este mult mai lungă decât cea a tibiei, o sinos- 
toză chirurgicală (fuziune a oaselor) poate fi efectuată între 
tibie şi fibulă, împreună cu ablaţia labei picioailui, pentru 
a crea un picior asemănător cu dezarticularea gleznei. După 
stabilizarea osoasă, persoanele vor necesita o proteză cu 
dezarticulare de gleznă, cu avantajul de a avea loc pentru a 
încorpora proteza de labă a piciorului complet dezvoltată la 
capătul distal al membrului restant. Dacă fibula are aproxi¬ 
mativ aceeaşi lungime ca tibia, laba picioailui nefuncţională 
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este, de obicei, amputată cu păstrarea parţială a călcâiului, 
pentru a furniza o lungime transtibială a membrului restant 
capabilă să suporte greutatea. Prognosticul acestui tip de 
amputaţie poate fi destul de bun, cu câteva complicaţii 
minore. Adesea, sindesmoza distală a tibiei cu fibula (are 
loc o unire a oaselor cu ţesut conjunctiv fibros) determină 
o uniune care se dezvoltă medial. Fibula proximală începe 
apoi să crească proximal şi lateral, creând o proiecţie laterală 
a capului fibular şi o curbură în varus a membrelor. 

O deficienţă longitudinală completă a tibiei reprezintă 
una dintre cele mai evidente recomandări chirurgicale. 
Amputarea cu dezarticulare a genunchiului este aproape 
întotdeauna recomandată pentru aceşti copii, deoarece seg¬ 
mentul fibular nu va fi capabil să susţină greutatea indivi¬ 
dului până la deplina maturitate. După amputare, copilul 
este echipat cu o proteză de tip dezarticulare a genunchiu¬ 
lui. Aceste accesorii şi componente pentru genunchi sunt 
similare ai cele descrise în secţiunea anterioară pentru 
genunchiul dezarticulat. Cu menţiunea că, încă de la înce¬ 
putul montării, copilul nu va avea loc pentru un genunchi, 
şi vor fi utilizate articulaţii mai mici (de exemplu, balamale 
cu un singur pivot pentru membrele superioare). 

Dezarticularea şoldului şi hemipelvectomia 

Un copil cu o dezarticulare congenitală de şold sau hemi- 
pelvectomie este rar întâlnit. De multe ori, aceste anomalii 
sunt asociate cu alte interesări, cum ar fi agenezia sacrală. 
Selecţia componentelor pentru aceşti copii mici este limi¬ 
tată, cum este şi capacitatea lor de ambulaţie cu proteza. 
Este esenţial ca aceşti copii să rămână în limite de greu¬ 
tate normale, deoarece o creştere semnificativă în greutate 
scade capacitatea lor de a beneficia de o montare bună şi 
de a se deplasa cu o proteză. 

Amputaţiile dobândite 
Traumatismele 

Există multe modalităţi prin care un copil poate suferi o 
amputaţie traumatică; totuşi, câteva apar mai frecvent 
decât altele. Accidentele care implică maşinile de tuns 
iarba se produc destul de frecvent şi de multe ori afectează, 
din punct de vedere psihologic, şi alţi membri ai familiei. 
De obicei, copilul a fost invitat să ajute la tunsul ierbii sau 
să se plimbe pe o maşină de tuns iarba, şi o amputare par¬ 
ţială a piciorului a fost rezultatul nefericit. Aceste niveluri 
de amputaţii parţiale variază, iar tratamentul este similar 
cu cel al amputaţiilor parţiale ale piciorului la adult. Tre¬ 
nurile sunt, de asemenea, o sursă de amputaţii traumatice 
la copii. Din teribilism, adolescenţii încearcă să sară pe 
trenuri. Amputaţiile transfemurale unilaterale şi bilaterale 
sunt, de multe ori, rezultatul acestor încercări nereuşite. 
Aceste proteze sunt, de asemenea, montate similar cu cele 
pentru populaţia adultă. 

Tumorile 

Cele mai frecvente două tumori legate de amputarea la 
copii sunt sarcomul osteogenic şi sarcomul Ewing. Sarco- 
mul osteogenic poate apărea la orice nivel, dar este de obi¬ 
cei văzut la nivelul sau în jurul genunchiului. Tratamentul 
cel mai frecvent pentru această malignitate este o amputaţie 
transfemurală deasupra locului tumorii. Sarcomul Ewing, în 


mod tradiţional, se găseşte la un nivel mai înalt al membru¬ 
lui inferior. în cazul în care persoanele supravieţuiesc trata¬ 
mentului, de multe ori trebuie să fie supuse unei amputaţii 
cu dezarticulare a şoldului, ca parte a procesului curativ. 

Obiectivele de antrenament şi de tratament 

Antrenamentul copiilor constă, în cele mai multe cazuri, 
în joaca afară şi participarea la activităţi de zi cu zi. Antre¬ 
narea iniţială a copiilor care necesită proteze mai jos de 
genunchi este minimă. Ei vor începe cu un model de mers 
în abducţie, apoi, la maturitate, vor trece la un mers mai 
apropiat de cel fiziologic. Copiii cu amputaţii mai sus de 
genunchi, la diferite niveluri de PFFD sau şold dezarti¬ 
culat, necesită formarea unui mers tipic. Toţi aceşti copii 
sunt încurajaţi să utilizeze protezele în cadrul activităţi¬ 
lor ce presupun ridicarea în picioare, oricând Intre 8 şi 18 
luni. Progresul copiilor va depinde de lungimea membre¬ 
lor, de forţa şi ROM în membrele afectate. 

Obiectivul urmărit la copiii cu gleznă dezarticulată şi 
proteză transtibială este deplasarea cu un mers normal. 
Mulţi dintre aceşti copii vor învăţa să meargă foarte bine 
până în momentul în care ajung la adolescenţă, trecând 
neobservaţi de către populaţia generală. Copiii cu PFFD şi 
proteze trebuie să îndure mecanica perturbată a mersului 
până când creşterea osoasă atinge o lungime acceptabilă 
pentru intervenţia chirurgicală. Atunci când momentul 
este potrivit, epifîziodeza şi fuziunile pot fi efectuate, pen¬ 
tru a crea segmente singulare ale membrelor în interiorul 
protezei. Aceasta oferă o pârghie mai bună şi un control 
mai bun al protezei. Copiii cu amputaţii transfemurale şi 
dezarticulare de şold sunt încurajaţi să realizeze un mers 
cât mai aproape de cel fiziologic. Mulţi dintre copiii cu 
amputaţii transfemurale datorate unui deficit congenital, 
unor traumatisme sau tumori pot realiza un tipar de mers 
destul de normal. Copiii cu dezarticulaţii de şold nu au 
acelaşi succes, bazându-se pe dispozitive de asistare, cum 
ar fi bastoane, cârje şi scaune cu rotile. 


Problemele psihosociale 
Familia 

Situaţia unui copil supus unui proces de protezare, aflat 
în îngrijirea familiei sau a unui tutore, are un puternic 
impact asupra acestora. Vina de a da naştere unui copil cu 
un deficit congenital Ia nivelul membrelor este acut resim¬ 
ţită de o mare parte dintre părinţi. Părinţii au nevoie de 
încurajare continuă cu privire la faptul că nu au greşit cu 
nimic în timpul sarcinii, că nu sunt responsabili de apari¬ 
ţia diformităţii, cauza fiind rareori cunoscută. Integrarea în 
grupuri de sprijin sau cohorte clinice cu mulţi participanţi 
este puternic recomandată, astfel încât familiile să ajungă 
să înţeleagă beneficiile protezării şi succesele înregistrate, 
în cazul în care aceste grupuri sau cohorte mari nu există în 
zona lor, contactul prin telefon sau personal cu alte familii 
se poate dovedi foarte benefic pentru un părinte sau viitor 
părinte al unui copil cu un deficit la nivelul membrelor. 
Consilierea familială şi psihologică ar trebui să fie reco¬ 
mandată atunci când este necesar, iar consilierea genetică 
poate fi liniştitoare pentru familie, în special în cazurile în 
care sunt doriţi mai mulţi copii. 
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Copilul 

Adaptarea psihosocială a copiilor cu deficienţe la nivelul 
membrelor variază foarte mult de la copil la copil şi de 
la anomalie la anomalie. Unii copii sunt capabili să se 
accepte aşa cum sunt şi să funcţioneze în societate indi¬ 
ferent de ceea ce alţii ar putea gândi sau spune. Alţi copii 
cu deficienţe congenitale sau amputaţii dobândite, ajunşi 
adulţi, ar putea încerca să ascundă amputaţia lor şi mon¬ 
tarea protetică. Această fugă de realitate poate conduce, la 
unele persoane amputate, la absenteism de la şcoală sau 
muncă, deoarece aceşti indivizi nu doresc să afle colegii 
lor despre necesitatea lor de a purta o proteză. Bunăstarea 
emoţională a tuturor persoanelor amputate ar trebui să fie 
atent monitorizată de către echipa de reabilitare. Atunci 
când apar problemele, consilierea de către un specialist, 
consilierea de către o persoană în aceeaşi situaţie, consilie¬ 
rea de grup şi chiar terapia farmacologică ar trebui iniţiate, 
în funcţie de caz. 
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DISPOZITIVE ORTETICE PENTRU 
MEMBRELE SUPERIOARE 

Brian M. Kelly, Atul T. Patel şi Carole V. Dodge 


CAPITOLUL 14 


Acest capitol reprezintă un ghid de prescriere a dispozitive¬ 
lor ortetice pentru membrele superioare, cunoscute şi sub 
denumirea de aţele sau bandaj rigid, şi indică principiile de 
bază ale utilizării acestora. Cuvântul orieză (derivat din gre¬ 
cescul orthos , care înseamnă a corecta, a îndrepta) cuprinde 
întreaga gamă de dispozitive fabricate în prezent de tera¬ 
peuţi şi ortopezi. 1 * Organizaţia Internaţională de Standar¬ 
dizare a Societăţii Internaţionale de Protezare şi Ortezare 
(International Standards Organization ofthe International 
Society for Prosthetics and Orthotics) defineşte orteza drept 
orice dispozitiv aplicat extern în scopul modificării caracte¬ 
risticilor structurale şi funcţionale ale sistemului scheletic 
neuromuscular. 30 Orteze - sau, alternativ, dispozitive ortetice 
- este termenul preferat de către specialişti. 21 Termenii atelă 
şi bandaj rigid sunt mai puţin recomandaţi, deoarece aceste 
exprimări implică o imobilizare simplă şi nu sugerează o 
îmbunătăţire a funcţiilor sau o refacere a mobilităţii. Cu 
toate acestea, aceşti termeni rămân comuni, iar în acest 
capitol se vor folosi termenii de dispozitive ortetice şi aţele 
ca sinonime. 

Principii şi indicaţii 

Obiectivele aplicării dispozitivelor ortetice pentru mem¬ 
brele superioare pot fi împărţite în trei clase mari: protec¬ 
ţie, corecţie şi de asistare a funcţiilor. 

• Protecţia: dispozitivele ortetice furnizează forţe de 
tracţiune şi compresie într-un mod controlat, protejând 
articulaţia sau segmentul interesat(ă). Restricţionarea 
sau împiedicarea mobilităţii articulaţiilor permite o 
aliniere corectă a oaselor, evitându-se astfel deformarea 
acestora. Ortezele protectoare sunt folosite şi în stabili¬ 
zarea componentelor osoase instabile, permiţând astfel 
vindecarea ţesuturilor moi şi a oaselor. 

• Corecţia: ortezele susţin corecţia contracturilor sau a 
subluxaţiilor tendoanelor şi articulaţiilor, contribuind 
astfel la prevenirea şi reducerea deformărilor articulare. 

• Asistarea funcţiilor: ortezele pot susţine funcţia seg¬ 
mentului prin compensarea deformărilor acestuia, a 
slăbiciunii musculare sau prin tonifierea muşchilor. 

Medicii prescriu un dispozitiv ortetic pe baza diagnosticu¬ 
lui stabilit şi pe baza tratamentului preferat. Alţi specialişti 
din domeniul sănătăţii, printre care terapeuţii ocupaţionali 
şi ortopezii, au rolul de a interveni în proiectarea şi monta¬ 
rea acestor dispozitive. 


Clasificare 

în descrierea dispozitivelor ortetice pentru membrele 
superioare se folosesc diferiţi termeni. Denumirea aces¬ 
tor dispozitive se face în funcţie de articulaţia acoperită de 
dispozitiv, de funcţia pe care o îndeplineşte (de exemplu, 
imobilizare) sau de patologia tratată. Unele dispozitive 
sunt denumite în funcţie de aspect (de exemplu, „banjo" 
sau „cleşte pentru zahăr"), în timp ce altele poartă numele 
persoanei care le-a proiectat (de exemplu, Kleinert). 28 

Majoritatea atelelor sunt cunoscute după numele lor 
comun (Tabelul 14-1), nume care au evoluat în timp. însă 
aceste denumiri nu sunt explicite, sistematizate sau uni¬ 
versal acceptate, motiv pentru care reprezintă o barieră de 
comunicare între medici şi alţi specialişti din domeniul 
sănătăţii. în consecinţă, a fost dezvoltat un sistem de denu¬ 
mire a ortezelor mai bine organizat, care clasifică dispo¬ 
zitivele ortetice în funcţie de regiunea anatomică sau de 
scopul şi funcţiile acestora. în Tabelul 14-1 sunt comparate 
numele comune ale celor mai utilizate dispozitive ortetice 
cu alte trei sisteme de nomenclatură. 

Cel mai simplu sistem de denumire a ortezelor a fost 
dezvoltat de către Organizaţia Internaţională de Standar¬ 
dizare. Aceste denumiri includ părţile anatomice pe care 
orteza le cuprinde. De exemplu, o orteză care cuprinde 
încheietura mâinii este denumită WHO. 32 Acest sistem este 
însă deficitar în a explica scopul sau funcţia ortezei. 

în 1991, Societatea Americană a Terapeuţilor Mâinii 
(American Society of Hand Therapists, ASIIT) a publicat 
Sistemul de Clasificare a Atelelor Fixe ASIIT. 1 Acest sis¬ 
tem oferă o nomenclatură standard a atelelor fixe pe baza 
funcţiilor acestora. Acesta clasifică atelele fixe în funcţie de 
caracteristici (de exemplu, articulare sau nearticulare) şi de 
segmentul corporal acoperit de către acestea. De exemplu, 
un bandaj rigid utilizat pentru fractura humerusului este 
identificat ca fiind atelă fixă nearticulară - humerus. Este 
identificată, de asemenea, şi direcţia forţei aplicate, precum 
şi dacă atela fixă este folosită pentru mobilizare, imobili¬ 
zare sau restricţie. în acest sistem, o atelă pentru întreaga 
lungime a braţului (Figura 14-1) este caracterizată ca asigu¬ 
rând imobilizarea cotului în flexie de 45 de grade. O pro¬ 
blemă a acestui sistem este că acelaşi model de atelă fixă 
poate îndeplini mai multe funcţii diferite. 10 
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Acest capitol reprezintă un ghid de prescriere a dispozitive¬ 
lor ortetice pentru membrele superioare, cunoscute şi sub 
denumirea de aţele sau bandaj rigid, şi indică principiile de 
bază ale utilizării acestora. Cuvântul orieză (derivat din gre¬ 
cescul orthos, care înseamnă a corecta, a îndrepta) cuprinde 
întreaga gamă de dispozitive fabricate în prezent de tera¬ 
peuţi şi ortopezi. 16 Organizaţia Internaţională de Standar¬ 
dizare a Societăţii Internaţionale de Protezare şi Ortezare 
(International Standards Organization of the International 
Society for Prosthetics and Orthotics) defineşte orteza drept 
orice dispozitiv aplicat extern în scopul modificării caracte¬ 
risticilor structurale şi funcţionale ale sistemului scheletic 
neuromuscular. 30 Oneze - sau, alternativ, dispozitive ortetice 
- este termenul preferat de către specialişti. 21 Termenii atelă 
şi bandaj rigid sunt mai puţin recomandaţi, deoarece aceste 
exprimări implică o imobilizare simplă şi nu sugerează o 
îmbunătăţire a funcţiilor sau o refacere a mobilităţii. Cu 
toate acestea, aceşti termeni rămân comuni, iar în acest 
capitol se vor folosi termenii de dispozitive ortetice şi aţele 
ca sinonime. 

Principii şi indicaţii 

Obiectivele aplicării dispozitivelor ortetice pentru mem¬ 
brele superioare pot fi împărţite în trei clase mari: protec¬ 
ţie, corecţie şi de asistare a funcţiilor. 

• Protecţia: dispozitivele ortetice furnizează forţe de 
tracţiune şi compresie într-un mod controlat, protejând 
articulaţia sau segmentul interesat(ă). Restricţionarea 
sau împiedicarea mobilităţii articulaţiilor permite o 
aliniere corectă a oaselor, evitându-se astfel deformarea 
acestora. Ortezele protectoare sunt folosite şi în stabili¬ 
zarea componentelor osoase instabile, permiţând astfel 
vindecarea ţesuturilor moi şi a oaselor. 

• Corecţia: ortezele susţin corecţia contracturilor sau a 
subluxaţiilor tendoanelor şi articulaţiilor, contribuind 
astfel la prevenirea şi reducerea deformărilor articulare. 

• Asistarea funcţiilor: ortezele pot susţine funcţia seg¬ 
mentului prin compensarea deformărilor acestuia, a 
slăbiciunii musculare sau prin tonifierea muşchilor. 

Medicii prescriu un dispozitiv ortetic pe baza diagnosticu¬ 
lui stabilit şi pe baza tratamentului preferat. Alţi specialişti 
din domeniul sănătăţii, printre care terapeuţii ocupaţionali 
şi ortopezii, au rolul de a interveni în proiectarea şi monta¬ 
rea acestor dispozitive. 


Clasificare 

în descrierea dispozitivelor ortetice pentru membrele 
superioare se folosesc diferiţi termeni. Denumirea aces¬ 
tor dispozitive se face în funcţie de articulaţia acoperită de 
dispozitiv, de funcţia pe care o îndeplineşte (de exemplu, 
imobilizare) sau de patologia tratată. Unele dispozitive 
sunt denumite în funcţie de aspect (de exemplu, „banjo" 
sau „cleşte pentru zahăr"), în timp ce altele poartă numele 
persoanei care le-a proiectat (de exemplu, Kleinert). 28 

Majoritatea atelelor sunt cunoscute după numele lor 
comun (Tabelul 14-1), nume care au evoluat în timp. însă 
aceste denumiri nu sunt explicite, sistematizate sau uni¬ 
versal acceptate, motiv pentru care reprezintă o barieră de 
comunicare între medici şi alţi specialişti din domeniul 
sănătăţii. în consecinţă, a fost dezvoltat un sistem de denu¬ 
mire a ortezelor mai bine organizat, care clasifică dispo¬ 
zitivele ortetice în funcţie de regiunea anatomică sau de 
scopul şi funcţiile acestora. în Tabelul 14-1 sunt comparate 
numele comune ale celor mai utilizate dispozitive ortetice 
cu alte trei sisteme de nomenclatură. 

Cel mai simplu sistem de denumire a ortezelor a fost 
dezvoltat de către Organizaţia Internaţională de Standar¬ 
dizare. Aceste denumiri includ părţile anatomice pe care 
orteza le cuprinde. De exemplu, o orteză care cuprinde 
încheietura mâinii este denumită WHO. 32 Acest sistem este 
însă deficitar în a explica scopul sau funcţia ortezei. 

în 1991, Societatea Americană a Terapeuţilor Mâinii 
(American Society of Hand Therapists, ASHT) a publicat 
Sistemul de Clasificare a Atelelor Fixe ASHT. 1 Acest sis¬ 
tem oferă o nomenclatură standard a atelelor fixe pe baza 
funcţiilor acestora. Acesta clasifică atelele fixe în funcţie de 
caracteristici (de exemplu, articulare sau nearticulare) şi de 
segmentul corporal acoperit de către acestea. De exemplu, 
un bandaj rigid utilizat pentru fractura humerusului este 
identificat ca fiind atelă fixă nearticulară - humerus. Kste 
identificată, de asemenea, şi direcţia forţei aplicate, precum 
şi dacă atela fixă este folosită pentru mobilizare, imobili¬ 
zare sau restricţie. în acest sistem, o atelă pentru întreaga 
lungime a braţului (Figura 14-1) este caracterizată ca asigu¬ 
rând imobilizarea cotului în flexie de 45 de grade. O pro¬ 
blemă a acestui sistem este că acelaşi model de atelă fixă 
poate îndeplini mai multe funcţii diferite. 10 
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Tabelul 14-1 Sistemul de nomenclatură utilizat în acest moment 


Nume comun 

Societatea Americană a 
Terapeuţilor Mâinii (American 
Society of Hand Therapists) 

Sistemul de Clasificare a Atelelor 

Organizaţia 
Internaţională de 
Standardizare 32 

McKee şi Morgan 28 

Bandaj rigid pentru fractura 
humerusului 

Atelă nearticulară - humerus 

Nu se aplică 

Stabilizator circumferenţial nearticular - humerus 

Atelă sau bandaj rigid pentru 
cotul tenismanului 

Atelă nearticulară - antebraţ proximal 

Orteză de cot 

Curea circumferenţială nearticulară proximală pentru 
antebraţ 

Atelă pentru lungimea braţului 

Imobilizator de cot în flexie de 45 de 
grade; tip 1 6 

SEWHO 

Orteză cot-încheietură 
posterioară statică 

Atelă de odihnire a mâinii 

Extensia IFP de la index la degetul mic, 
mobilizarea abducţiei palmare CMC 
a policelui; tip 3 26 

WHO 

Orteză încheietură-mână palmară statică (sau statică în 
serie), cu sprijin pe antebraţ 

Atelă pentru deviaţia cubitală 

Extensia MCF de la index la degetul 
mic, mobilizarea deviaţiei radiale; 
tip 28 

Orteză de mână 

Orteză circumferenţială dinamică cu sprijin pe mână, cu 
tracţiune pentru corectarea deviaţiei radiale MCF D2-5 

Atelă Kleinert, atelă modificată 
Kleinert, atelă postoperatorie 
pentru flexia tendonului 

Imobilizarea flexiei încheieturii, MCF. 

IFP, IFD - restricţia extensiei; tip O 19 

WHO 

Orteză dorsală dinamică cu sprijin pe antebraţ, care blo¬ 
chează extensia MCF şi protejează flexia MCF-IF 

Atelă Duran, atelă postoperato 
rie pentru flexia tendonului 

Imobilizarea flexiei încheieturii şi dege¬ 
telor; tip O 28 

WHO 

Orteză dorsală statică cu sprijin pe antebraţ, care blo¬ 
chează extensia MCF şi protejează flexia MCF-IF 

Atelă postoperatorie dinamică 
pentru extensia tendonului 

Imobilizarea extensiei încheieturii, MCF. 
IFP, IFD - restricţia flexiei; tip O 19 

WHO 

Orteză palmar-dorsală dinamică cu sprijin pe antebraţ, care 
blochează flexia şi protejează extensia MCF-IF 

Atelă gât de lebădă 

Restricţionarea extensiei IFP a indexului; 
tip O* 16 

FO 

Orteză statică cu sprijin pe deget, care blochează extensia 

IFP 

Atelă artroplastică postoperato¬ 
rie MCF, atelă Swanson 

Extensia MCF de la index la degetul mic 
- mobilizarea deviaţiei radiale; tip 1 32 

WHFO 

Orteză dorsală dinamică cu sprijin pe antebraţ, cu deviere 
radială şi extensie asistată a MCF D2-5 

Atelă pentru paralizia nervului 
radial 

Extensia încheieturii, mobilizarea flexiei 
MCF sau flexia MCF, mobilizarea 
extensiei încheieturii; tip O 32 

WHFO 

Orteză dorsală dinamică cu sprijin pe antebraţ, cu aspect 
discret, pentru extensia asistată a încheieturii si MDF 

Dl-5 

Atelă pentru paralizia nervului 
cubital 

Restricţia extensiei MCF de la inelar la 
degetul mic; tip O 30 

HFO 

Orteză circumferenţială dinamică cu sprijin pe mână, cu 
arc elicoidal de aliniere a încheieturii, de asistare a flexiei 
MCF D4-5 

Atelă pentru paralizia nervului 
median 

Mobilizarea flexiei MCF de la index la 
degetul mic şi mobilizarea opozabili¬ 
tăţii CMC a policelui: tip O 32 

HFO 

Orteză circumferenţială dinamică cu sprijin pe mână, cu 
arc elicoidal de aliniere a încheieturii, de asistare a flexiei 
MCF D2-5 şi a opozabilităţii policelui 

Atelă pentru mână incontrolabilă 

Nu este clasificată 

SEWHO 

Nu este clasificată 

Atelă dinamică pentru flexia 
degetelor, cu sprijin pe 
antebraţ 

Mobilizarea flexiei MCF de la index la 
degetul mic; tip 3 10 

WHFO 

Orteză palmară dinamică cu sprijin pe mână. pentru corec¬ 
tarea flexiei MCF 

Atelă dinamică pentru flexia finală 
a degetelor, cu sprijin pe mână 

Mobilizarea flexiei de la index la degetul 
mic; tip O 15 

WHFO 

Orteză palmară dinamică cu sprijin pe antebraţ, pentru 
corectarea flexiei MCF, IFR IFD 

Atelă dinamică pentru exten¬ 
sia degetelor, cu sprijin pe 
antebraţ 

Mobilizarea extensiei IFP şi IFD de la 
index la degetul mic; tip 2 19 

WHFO 

Orteză palmară dinamică cu sprijin pe antebraţ, pentru 
corectarea extensiei MCF. IFP, IFD 

Atelă dinamică pentru extensia 
degetelor, cu sprijin pe mână 

Mobilizarea extensiei de la index la 
degetul mic; tip O 14 

WHFO 

Orteză circumferenţială dinamică cu sprijin pe mână, pen¬ 
tru asistarea flexiei MCF, IFP, IFD D4-5 

Atelă statică progresivă 

Mobilizarea flexiei MCF a indexului; 
tip 28 

WHFO 

Orteză palmară statică progresivă cu sprijin pe antebraţ, 
MERiŢ cu şurub, pentru flexia MCF 

Atelă dinamică pentru flexia 
încheieturii mâinii 

Mobilizarea flexiei încheieturii; tip O 16 

WHO 

Orteză dorsală dinamică cu sprijin pe antebraţ, cu alinierea 
articulaţiei, pentru asistarea flexiei încheieturii mâinii 

Atelă dinamică pentru extensia 
încheieturii mâinii 

Mobilizarea extensiei încheieturii; tip O 16 

WHO 

Orteză dorsală dinamică cu sprijin pe antebraţ, cu alinierea 
articulaţiei, pentru asistarea extensiei încheieturii mâinii 

Atelă pentru tenodeză a Institutu¬ 
lui de Reabilitare din Chicago 
(Rehabilitation Institute of 
Chicago) 

Nu este clasificată 

Orteză funcţională 

WHO pentru tenodeze palmare ale antebraţului 

Atelă pentru flexia cotului 

Mobilizarea flexiei cotului; tip O 16 

EWO 

Orteză dinamică posterioară pentru corectarea flexiei 
cotului 

Atelă pentru extensia cotului 

Mobilizarea extensiei cotului; tip O 16 

EWO 

Orteză în serie statică anterioară, pentru corectarea 


extensiei cotului 
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Tabelul 14-1 Sistemul de nomenclatură utilizat în acest moment—continuare 


Nume comun 

Societatea Americană a 
Terapeuţilor Mâinii (American 
Society of Hand Therapists) 
Sistemul de Clasificare a Atelelor 1 

Organizaţia 
Internaţională de 
Standardizare 22 

McKee şi Morgan 28 

Atelă dinamică pentru prona- 
ţie-supinaţie 

Mobilizarea pronaţiei-supinaţiei ante¬ 
braţului; tip 2 21 

Orteză mână-înche- 
ietură cot 

Orteză dinamică postenoară cu sprijin pe antebraţ, pentru 
corectarea pronaţiei-supinaţiei cotului-radiusului 

Atelă pentru încheietură, atelă de 
tunel carpian 

Imobilizarea extensiei încheieturii; tip 

O 16 

Orteză pentru 
încheietură 

Orteză palmară statică cu sprijin pe antebraţ, pentru 
încheietura mâinii 

Atelă pentru police 

Imobilizarea extensiei MCF a policelui; 
tip 2 21 

Orteză încheietura 
mâinii-police 

Orteză palmară statică cu sprijin pe antebraţ, pentru 
încheietură-police 

Atelă pentru deget în ciocan, 
atelă pentru extensia IFD, atelă 
Stax 

Imobilizarea extensiei IFD a indexului; 
tip O 21 

FO 

Orteză palmară statică cu sprijin pe deget, pentru blocarea 
flexiei IFD 

Atelă Capener, atelă pentru men 
ţinerea în extensie a degetului 

Mobilizarea extensiei IFP; tip O' 6 

FO 

Orteză dinamică în trei puncte, cu sprijin pe deget, cu arc 
elicoidal de aliniere a încheieturii, pentru corectarea 
extensiei IFP 

Ham în forma cifrei opt 

Atelă nearticulară - axilă 

Orteză de umăr 

Orteză nearticulară în forma cifrei opt, pentru axilă 

Atelă de tip „avion”, atelă de tip 
„utilizator de arme de foc” 

Imobilizarea în abductie a umărului; 
tip 3 28 

SEWHO 

Orteză statică laterală cu sprijin pe trunchi, pentru 
umăr cot încheietură 

Suport mobil pentru braţ 

Nu este clasificat 

SEWHO 

Nu este clasificat 

Orteză cleşte pentru zahăr 

Imobilizarea extensiei cotului; tip 3 28 

SEWHO 

Orteză statică bivalvă pentru cot 


CMC - Articulaţia carpometacarpiană: D deget EWO - OrtezA cot-încheieti râ: FO - Orteză de deget HF0~0rte2â mână-deget; IF - Articulaţia inlerfobngianc); IFD - Articulaţia inlerfdangvnâ distală. 
fP - Ankuiapa inrerfahngianâ fxaximoKi; MCF - Artiatfaţia metocarpafalangtană ; SEWH9 9rtczâ umăr<a4ncheieTurâ-mână: W HFO - Onezâ închei&ură mânâ deget; WWO - Ortezâ înch&eiurd-frtfnd.. 



FIGURA 14-1 Atelă pentru lungimea braţului pentru sindromul tunelului cubital. 


Consideraţii anatomice si de 

r r 

biomecanica 

Personalul de reabilitare implicat în fabricarea şi aplicarea 
dispozitivelor ortetice necesită o bună înţelegere a anato¬ 
miei şi biomecanica, precum şi a răspunsului fiziologic la 
vindecarea ţesuturilor. Specialiştii trebuie să aibă aptitu¬ 
dini tehnice şi creative care să le permită să conceapă şi să 
fabrice dispozitive ortetice care să câştige încrederea paci¬ 
entului şi să asigure îndeplinirea obiectivului terapeutic, 
în Statele Unite, atelele fixe pentru membrele superioare 
sunt realizate de către terapeuţi ocupaţionali, specialişti în 
recuperarea mâinii, specialişti în ortetică şi fizioterapeuţi. 
Medicii care comandă aceste dispozitive trebuie să înţe¬ 
leagă factorii tehnici implicaţi în fabricarea şi fixarea dispo¬ 
zitivelor. Câţiva factori sunt enumeraţi în cele ce urmează. 


încheietura are un rol-cheie în poziţionarea mâinii, 
constituind baza pentru toate atelele fixe, cu excepţia 
atelelor izolate pentru degete. Greutatea mâinii imo¬ 
bilizate, gravitaţia şi tensionarea musculară în repaus 
tind să aducă articulaţia radiocarpiană în flexie, ceea 
ce duce la creşterea tensiunii în tendoanele extensoare 
extrinseci, punând astfel articulaţiile metacarpofalan- 
giene (MCF) în hiperextensie. Concomitent, tensiunea 
flexorului extrinsec este menţinută, în timp ce articula¬ 
ţiile interfalangiene (1F) (inclusiv articulaţia interfalan- 
giană proximală - 1FP şi interfalangiană distală - IFD) 
sunt aduse în flexie. Arcada metacarpiană se aplati¬ 
zează, iar policele este în adducţie. Toate acestea au ca 
rezultat efectul „mâinii gheară", care nu este funcţio¬ 
nală. Unul dintre scopurile atelelor fixe de mână este 
să prevină această deformare. 

Articulaţia MCF (unii experţi se referă la aceasta ca 
fiind MF) este cheia funcţionării degetelor. Atunci 
când articulaţiile MCF sunt în hiperextensie, articula¬ 
ţiile IF se flectează din cauza tensiunii în flexori şi a 
sinergiei delicate între extensorii şi flexorii degetului. 
Stabilitatea extensiei articulaţiei este foarte importantă 
pentru funcţionarea optimă a mâinii. în plus, încheie¬ 
tura trebuie să fie aşezată în uşoară extensie, pentru a 
menţine lungimea tendonului flexor, cu scopul îmbu¬ 
nătăţirii funcţionării mâinii (Figura 14-2). Această 
poziţie va fixa ligamentele colaterale ale MCF în poziţia 
de întindere maximă, conseivând bolţile anatomice ale 
mâinii şi împiedicând astfel dezvoltarea deformărilor 
în „gheară" ale mâinii. Această poziţie a mâinii este 
numită şi „sigură" sau „plus intrinsecă". 10 Această pozi¬ 
ţie favorizează mobilitatea intrinsecă redusă în flexie a 
MCF şi extensie a IF, care este greu de obţinut. 

Mâna este utilizată în timpul activităţilor funcţionale 
prin modele simple de prehensiune: pentru a apuca 
cu două degete, a prinde cu toată palma sau a prinde 
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FIGURA 14-2 Mâna şi încheietura sunt poziţionate astfel încât să menţină arti¬ 
culaţiile metacarpofalangiene în flexie şi articulaţia interfalangiană în extensie, cu 
încheietura mâinii în uşoară extensie. Aceasta este, de asemenea, numită poziţie 
„sigură” sau „plus intrinsecă”. 



FIGURA 14-3 Atelă cu înveliş de gel. 


în cârlig obiecte. Există două tipuri de prehensiune de 
bază: de putere şi de precizie (care pot fi subdivizate la 
rândul lor), in cazul manevrelor de putere, încheietura 
este ţinută în dorsiflexie, cu degetele strânse în jurul unui 
obiect ţinut în palmă (ca şi cum s-ar ţine o şurubelniţă 
printr-o priză cilindrică). Priza sferică este folositoare 
pentru a ţine o minge. Modelul „cârlig" este folositor 
pentru a căra obiecte grele. Pentru prehensiunea de 
precizie, policele este ţinut contra vârfului indexului şi al 
degetului mijlociu. Obţinerea unei mâini funcţionale cu 
atelă este necesară pentru a îmbunătăţi apucarea. Există 
trei tipuri de apucare: (1) apucare opoziţională (de tip 
universal cu trei fălci), (2) apucare de precizie, şi (3) apu¬ 
carea părţii laterale. Cel mai bine este ca o atelă rigidă să 
se muleze pe apucarea opoziţională. Acest lucru asigură 
cel mai favorabil compromis între apucarea de mare 
precizie şi apucarea laterală puternică. Niciun dispozitiv 
ortetic nu poate substitui sau îmbunătăţi opozabilitatea 
policelui. 10 în momentul în care se fabrică o atelă, este 



FIGURA 14-4 Atelă pentru ARC în sindromul tunelului carpian, cu articulaţia 
aşezată în poziţie de 0 până la 5 grade în extensie; pliul palmar proxima! neaco¬ 
perit, pentru a permite mişcarea completă a articulaţiilor metacarpofalangiene. 



FIGURA 14-5 Atelă statică cu sprijin pe mână, pentru police. pentru imobili¬ 
zarea articulaţiilor interfalangiene în cazul fracturilor falangelor. 


de preferat să se aleagă o poziţie care să faciliteze prehen¬ 
siunea şi care să nu forţeze policele în extensie şi abduc- 
ţie radială. Această poziţie determină restul braţului să 
compenseze poziţionarea deficitară a policelui. 10 

• Atunci când se măreşte rata mobilităţii articulare cu o 
atelă, unghiul de tragere trebuie să fie perpendicular pe 
axul osului care a fost mobilizat. 6 în caz contrar, forţele 
vor acţiona asupra pielii şi structurilor subiacente, putând 
fi suficiente pentru a cauza leziuni din cauza presiunii 
excesive şi pentru a interfera cu procesul de vindecare. 

• îmbunătăţirea mobilităţii (gamei de mişcări, ROM) 
este direct proporţională cu timpul necesar pentru vin¬ 
decarea unei articulaţii. 18 Acesta se numeşte principiul 
TERT şi este utilizat pentru atelele progresive statice. 
Sarcina trebuie să fie mică şi aplicată pe o perioadă 
lungă pentru a se observa cu precizie deformările 
tisulare. Gradul de siguranţă clinică a forţelor exercitate 
acoperă un interval foarte restrâns. 
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Categorii de modele 

Dispozitivele ortetice pot fi clasificate după susţinerea (sau 
forţa) pe care o oferă în ceea ce priveşte îmbunătăţirea func¬ 
ţiilor sau a mobilităţii. Categoriile de modele de aţele sunt 
exemplificate în cele ce urmează. 34 

Nearticulare 

Atelele nearticulare asigură sprijinul părţilor componente 
ale corpului fără a cuprinde nicio articulaţie, protejând un 
os sau o parte a corpului. De exemplu, o atelă pentru frac¬ 
tura osului humeral asigură sprijinul circumferenţial al bra¬ 
ţului pe durata vindecării osului. Un alt exemplu este atela 
de tip cleşte pentru zahăr, utilizată pentru a imobiliza o 
fractură proximală a radiusului, sau o atelă cu înveliş de gel 
(Figura 14-3), cu scopul de a exercita presiune asupra unei 
cicatrice şi a preveni, astfel, hipertrofia acesteia. 

Statice 

Atelele statice asigură sprijinul static necesar pentru a imo¬ 
biliza una sau mai multe articulaţii. De exemplu, o atelă 
palmară pentru articulaţia radiocarpiană (ARC) reduce 
mobilitatea în sindromul tunelului carpian şi menajează 
ţesuturile lezate (Figura 14-4). Atelele statice pot fi folo¬ 
site pentru protejarea structurilor în procesul de vindecare 
(Figura 14-5), pentru a atenua sau preveni deformările şi 
pentru a reduce tonusul în muşchii spastici. 

Statice în serie 

Atelele statice în serie sunt, de asemenea, fixe, dar sunt 
schimbate periodic, pentru a modifica unghiul articulaţiei 
în dreptul căreia este poziţionată atela. Atela este aplicată pe 
ţesut pe toată lungimea acestuia. De exemplu, o atelă pen¬ 
tru încheietura mâinii poate fi schimbată periodic pentru a 
creşte extensia articulaţiei care prezintă o contractură în fle- 
xie după fractura articulaţiei. Această repoziţionare în serie 
produce, în timp, o uşoară întindere a structurii interesate, 
permiţând restabilirea mobilităţii unei articulaţii rigide. 

Statice cu blocarea mişcării 

Atela statică cu blocarea mişcării permite mobilitatea doar 
într-o singură direcţie şi o blochează în altă direcţie. De 
exemplu, o atelă gât de lebădă (Figurile 14-6 şi 14-7) este pro¬ 
iectată să permită flexia, dar să blocheze hiperextensia articu¬ 
laţiei IFP. (A se vedea secţiunea dedicată artritei reumatice.) 

Statice progresive 

Atelele statice progresive sunt unele dintre cele mai utilizate 
pentru recuperarea mobilităţii articulaţiei. Comparativ ai ate¬ 
lele statice în serie, această orteză nu este recalibrată pentru 
creşterea mobilităţii articulaţiei. Aceste aţele diferă de cele în 
serie prin faptul că utilizează componente neelastice, precum 
contururi fixe, balamale, şuruburi şi dispozitive de blocare, 
pentru a aplica o forţă asupra unei articulaţii şi a induce schim¬ 
bări progresive. Componentele statice progresive MERiT 3 
reduc lungimea conturului liniar pe măsură ce sunt fixate, prin 
creşterea gradului de mobilitate a articulaţiei (Figura 14-8). 


Dinamice 

Atelele dinamice oferă o forţă elastică pentru a facilita recă¬ 
pătarea mobilităţii articulare. Un exemplu al acestui tip de 
orteză este atela cu extensie a degetului, care foloseşte un 
arc elicoidal sau un fir de tensionare pentru a creşte exten¬ 
sia articulaţiei IFP cu o uşoară contractură (Figura 14-9). 

Dinamice cu blocarea mobilităţii 

Atelele dinamice cu blocarea mobilităţii permit anumite 
mişcări în timp ce blochează altele. în construcţia lor se 
utilizează un fir elastic de tracţiune în direcţia dorită, dar 
este permisă mişcarea activă în direcţia opusă. Un exem¬ 
plu de astfel de aţele sunt atelele postoperatorii Kleinert, 
utilizate în vindecarea tendonului flexor (Figura 14-10). 
Acestea trag pasiv degetul în flexie cu ajutorul unui elastic 
sau al unei benzi de cauciuc. Atela permite extensia activă 
a degetelor, în timp ce părţi din atelă blochează extensia 
completă a articulaţiei MCF şi a încheieturii mâinii. 

Cu tracţiune dinamică 

Atela cu tracţiune dinamică asigură tracţiunea unei articula¬ 
ţii în timp ce permite controlul mişcării. Un exemplu pentru 
această atelă este cea pentru fracturile intraarticulare. Aceasta 
este o atelă cu sprijin pe mână pentru extensia IFP cu suport 
exterior (Figura 14-11), ce asigură tracţiunea longitudinală 
constantă, în timp ce articulaţia este uşor flectată sau extinsă. 

Atelă pentru tenodeză 

Atela pentru tenodeză facilitează funcţiile mâinii care a 
suferit o pierdere a mobilităţii din cauza unor leziuni ale 
sistemului nervos. De exemplu, atela Institutului de Reabi¬ 
litare din Chicago (Figurile 14-12 şi 14-13) ajută pacientul 
cu leziune spinală la nivelul C6 să îşi recapete prehensiu- 
nea. Extensia activă a încheieturii produce o flexie pasivă 
controlată a degetelor, în opoziţie cu poziţia fixă a police- 
lui după o intervenţie de tip tenodeză. 

Orteze de mişcare pasivă continuă 

Oitezele de mişcare pasivă continuă sunt dispozitive electrice 
care mişcă în mod mecanic articulaţiile în gama de mişcări 
dorită. Aceste orteze menţin articulaţiile flexibile şi mobili¬ 
tatea structurală a articulaţiilor, ligamentelor şi tendoanelor 
pe durata vindecării postlezionale sau postoperatorii. 

Cu utilizare adaptivă sau funcţională 

Dispozitivele cu utilizare adaptivă sau funcţională asigură 
recuperarea funcţională a unui membru superior afectat 
din cauza unei slăbiciuni, a unei paralizii sau a unei ampu¬ 
taţii. Un exemplu este manşeta universală, care cuprinde 
mâna, permiţând prehensiunea diferitelor obiecte mici, 
cum ar fi furculiţa, pixul sau periuţa de dinţi. Această man¬ 
şetă le permite pacienţilor să manipuleze aceste obiecte 
(cunoscute ca fiind utilizate în activităţi de rutină), cres¬ 
când astfel gradul lor de independenţă. 
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FIGURA 14-6 Deformare în gât de lebădă fără atelă ca suport. 



FIGURA 14-8 Atelă statică progresivă pentru flexie utilizând componente MERiT. 



FIGURA 14-9 Atelă de menţinere a degetului în extensie, care produce 
extensia articulaţiilor interfalangiene proximale sau distale ale degetelor şi/sau 
ale policelui. 



FIGURA 14-7 Atela gât de lebădă; un dispozitiv în trei puncte în forma cifrei 
opt; de notat că sunt reduse deformările. 



FIGURA 14-10 Atelă Kleinert utilizată postoperatoriu la pacienţii cu trauma¬ 
tisme ale tendoanelor flexoare. Permite flexia pasivă, menţinând degetele flec- 
tate în repaus. 



FIGURA 14-11 Atelă cu sprijin pe mână pentru extensia IFP, cu suport exte¬ 
rior cu aspect discret, asigurând tracţiunea dinamică a degetelor în timp ce per 
mite gama de mişcări pasive. (Prin amabilitatea Jeannei Riggs. OTR/L, CHT.) # 
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FIGURA 14-12 Atela pentru tenodezâ a Institutului de Reabilitare din Chi¬ 
cago. utilizată pentru reeducarea prehensiunii din viaţa de zi cu zi; apucare cu 
policele. 



FIGURA 14-13 Atela utilizează un cordon sau un fir care porneşte de la com¬ 
ponenta încheieturii mâinii, mergând de a lungul palmei până între index şi inelar. 
Firul este relaxat atunci când încheietura mâinii este relaxată şi tensionat atunci 
când aceasta este în extensie, aducând degetele mai aproape de policele imobili¬ 
zat şi creând un sistem de apucare de tip universal cu trei fălci. 



FIGURA 14-14 Atelă pentru police. cu sprijin pe antebraţ, utilizată pentru teno- 
sinovita stenozantă de Quervain. (Prin amabilitatea Jeannei Riggs. OTR/L, CHT.) 



FIGURA 14-15 Bandaj rigid BAND-IT comercializat de Pro Bând Sports 
Industries. Inc., utilizat în epicondilitele laterale. 


Categorii de diagnostic şi exemple 
de aţele 


Indicaţiile clinice ale ortezării sunt variate. Această secţiune 
oferă o privire de ansamblu asupra diferitelor diagnostice, 
urmată de tipurile de orteze recomandate pentru fiecare 
patologie în parte. Aceasta nu este o listă exhaustivă, citi¬ 
torul fiind îndrumat către prezentările complete ale dispo¬ 
zitivelor ortetice ale membrului superior din textele despre 
ortezare şi către alte referinţe.* 


Afecţiuni musculo-scheletice 

Tendinita, tenosinovitele şi entezopatiile 

Tendinita (inflamaţia tendonului), tenosinovitele (infla¬ 
maţii ale tecii tendoanelor) şi entezopatiile (inflamaţii 
ale punctului de origine sau de inserţie a muşchilor sau 
tendoanelor) pot rezulta prin mişcări excesive repetate sau 
prin acţiunea factorilor de stres externi. Structurile cel mai 
frecvent afectate sunt extensorii încheieturii mâinii sau 
muşchii abductor lung şi extensor scurt ai policelui, consti¬ 
tuind tenosinovita stenozantă de Quervain. Scopul acestor 
orteze este de a imobiliza muşchiul afectat, pentru a per¬ 
mite vindecarea şi a diminua inflamaţia. La nivelul poli¬ 
celui, capătul atelei, cu sprijin pe antebraţ, imobilizează 
încheietura mâinii, articulaţia carpometacarpiană (CMC) 
şi articulaţia metacarpofalangiană (MCF) ale policelui. 
Articulaţia interfalangiană (IF) a policelui nu necesită imo¬ 
bilizare, deoarece tendoanele afectate nu mişcă această 
articulaţie (Figura 14-14). 

Epicondilita laterală este cea mai frecventă entezopatie 
a membrului superior. 34 Poate fi tratată cu ajutorul unei 
orteze pentru cotul tenismanului (Figura 14-15). Aceasta 
este formată dintr-o bandă de antebraţ care schimbă braţul 
de pârghie faţă de care se produce tracţiunea extensorilor 
articulaţiei. în esenţă, orteza funcţionează prin pune¬ 
rea punctului de origine a muşchilor extensori în repaus. 


4 Referinţele sunt 1, 10, 11, 14, ÎS), 21-23,26. 
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diminuând trauma produsă de suprasolicitarea acestora. 
Această orteză este plasată la aproximativ două degete dis¬ 
tanţă de epicondilul lateral, şi este o curea fixă contra căreia 
presează extensorii atunci când se contractă. Un bandaj 
rigid asemănător este utilizat pentru epicondilita medială 
(cunoscută sub denumirea de „cotul jucătorului de golf"). 
(A se vedea Capitolul 38.) 

Degetul în resort se caracterizează prin senzaţia de „poc- 
nire" a suprafeţei digitale palmare în momentul eliberării 
din priză. Este, de obicei, secundar traumelor de teacă a ten- 
donului flexor al degetelor sau policelui, generând teci ten- 
dinoase îngroşate şi limitarea mişcărilor. Avansarea acestei 
afecţiuni duce la blocarea degetului în flexie. Aceasta poate 
fi cauzată de un traumatism acut sever sau poate fi urmarea 
unor traume repetitive. Scopul acestor dispozitive este de 
a opri temporar aceste mişcări repetitive, pentru a permite 
vindecarea. Acest lucru este, de obicei, obţinut prin imobi¬ 
lizare, însă pacienţii trebuie să aibă întreaga mână funcţio¬ 
nală cât timp degetul afectat este imobilizat (Figura 14-1 6). 
Atelele pentru această afecţiune, de deget în resort, acoperă 
falangele proximale şi articulaţia MCE ale degetului intere¬ 
sat. Această atelă scade deplasarea tendoanelor la nivelul 
primului ligament inelar, la baza articulaţiei MCE, permi- 
ţându-le structurilor inflamate să se vindece. 

Entorsele 

Entorsele sunt considerate subluxaţii momentane cu redu¬ 
cere spontană, care au ca rezultat ruperea sau întinderea 
structurilor ligamentare. Pacienţii prezintă dureri, tume- 
facţia zonei şi scăderea funcţionalităţii. Entorsele necesită 
imobilizarea articulaţiilor într-o poziţie funcţională, pentru 
a permite atât mişcarea, cât şi vindecarea. Entorsele comune 
includ dislocarea articulaţiilor IE şi MCE, cauzată de hipe- 
rextensia cartilajelor, ce se întâlneşte des la sportivi (a se 
vedea Capitolul 45). Pentru afecţiunile ligamentare de gra¬ 
dul unu sau doi, scopul atelelor este de a proteja şi menaja 
zona înconjurătoare, prin aplicarea unor aţele funcţionale, 
în cazul afecţiunilor ligamentare de gradul trei, scopul este 
de a imobiliza complet şi ligamentele vecine. 

Atelele comune folosite pentru entorsele digitale sunt 
atelele pentru extensia degetului, care ţin articulaţia IEP în 
extensie, dar permit flexia articulaţiei 1FD. Această acţiune 
ţine întinse ligamentul retinacular oblic şi tendonul exten- 
sor terminal, prevenind apariţia degetului în butonieră în 
timpul vindecării. Afecţiunile ligamentelor ulnare colate¬ 
rale ale articulaţiilor MCE ale policelui sunt tratate cu aţele 
pentru police cu sprijin pe mână, producând imobilizarea 
în timpul procesului de vindecare (Figura 14-17). Ate¬ 
lele articulaţiei mâinii, care plasează această articulaţie în 
extensie uşoară, sunt utilizate pentru luxaţii ale încheieturii 
mâinii. Pentru luxaţii uşoare, atelele fără nervuri (inserţii 
din bare metalice) permit o anumită mobilitate şi evită cre¬ 
area unei rigidităţi semnificative. De asemenea, limitează 
gama de mişcări disponibile la 40 de grade. Mânecile din 
neopren pentru cot sunt folositoare pentru luxaţiile uşoare 
de la nivelul cotului, deoarece, deşi limitează gama de miş¬ 
cări maxime, permit o anumită funcţionalitate. 

Fracturile 

Cele mai multe fracturi majore au nevoie de o imobili¬ 
zare totală, gips, intervenţii chirurgicale sau amândouă. 
Unele fracturi, însă, nu au nevoie de o imobilizare totală 


a membrului, putând fi tratate cu dispozitive ortetice 
(Figura 14-18). Aceste dispozitive trebuie să imobilizeze o 
articulaţie sau un segment al corpului într-o măsură sufici¬ 
entă pentru a permite vindecarea, dar şi pentru a optimiza 
funcţionalitatea. Un exemplu de asemenea dispozitive 
ortetice este bandajul rigid pentru fractura humerusului, 
care are un design circumferenţial, pentru a ţine bucăţile 
osoase aliniate şi a permite vindecarea. Această proteză 
permite mişcarea cotului, antebraţului şi mâinii, un aspect 
de dorit, deoarece o imobilizare rigidă a braţului poate 
duce la dezvoltarea edemelor, rezultând articulaţii rigide. 
O atelă de tip jgheab este prima opţiune pentru fracturile 
falangelor şi metacarpienelor. Aceste aţele se extind de la 
antebraţul proximal până în spatele articulaţiilor IED şi 
pot fi radiale (imobilizând indexul şi degetul mijlociu) sau 
cubitale (imobilizând inelarul şi degetul mic, fiind numite 
şi „aţele boxer"). Atela ar trebui să fie destul de largă pen¬ 
tru a cuprinde ambele degete şi articulaţia (Figura 14-19). 
Alte exemple includ atelele de tip tracţiune, care oferă o 
mobilitate controlată pe durata vindecării fracturilor 
intraarticulare ale degetelor, tratate prin fixare. S-a dovedit 
că mobilitatea articulaţiilor contribuie la întărirea cartila¬ 
jelor şi la prevenirea adeziunii intraarticulare (a se vedea 
Figura 14-5). 17 

Artrita 

Osteoartrita este o boală des întâlnită, care afectează articu¬ 
laţiile membrelor superioare. Afectarea mâinii şi a articula¬ 
ţiei acesteia are cel mai mare impact asupra funcţionalităţii. 
Inflamabile cronice expun adesea aceste articulaţii digitale 
la deformări şi degenerări. Dispozitivele ortetice asigură 
poziţionarea funcţională astfel încât să împiedice apariţia 
diformităţilor şi a disfuncţiei în artrită şi, în acelaşi timp, 
protejează articulaţiile de complicaţii. 1 

Artrita reumatoidă. Artrita reumatoidă este o boală infla- 
matorie cronică, ce afectează, iniţial, articulaţiile sinoviale. 
Articulaţiile cel mai frecvent afectate la nivelul membrului 
superior sunt încheietura mâinii şi articulaţiile MCE şi IEP. 
Deformările includ subluxaţiile şi deviaţia ulnară a articu¬ 
laţiilor MCE, subluxaţiile şi deviaţia radială a încheieturii 
mâinii şi deformările digitale în formă de „gât de lebădă" 
sau „butonieră". Acestea sunt, în general, progresive, mai 
ales dacă nu se ia în considerare punerea în repaus şi pro¬ 
tejarea articulaţiilor afectate de suprasolicitare (a se vedea 
Capitolul 36). 

Există mai multe opţiuni de fixare în atelă a unei mâini 
reumatice. Atelele pentru deviaţiile cubitale, care pun arti¬ 
culaţiile MCF în deviaţie radială, crescând funcţionalitatea 
mâinii, sunt mai uşoare şi permit o mişcare completă a arti¬ 
culaţiei MCF în flexie şi extensie. Atelele încheieturii mâinii, 
care oferă un uşor sprijin pentru încheietură, sunt, de obicei, 
tolerate foarte bine (ase vedea Figura 14-17). 9 Atelele de tip 
„gât de lebădă" sau „în butonieră" pot fi fabricate din termo- 
plastic, însă sunt adesea voluminoase şi inestetice. Atelele de 
tip „gât de lebădă" permit flexia degetului, dar blochează 
hiperextensia (a se vedea Figurile 14-6 şi 14-7). Atelele „în 
butonieră" menţin extensia articulaţiilor IED şi IEP. 

Osteoartrita. Osteoartrita, cea mai comună formă de 
artrită, este în primul rând o boală a cartilajelor, fără afec¬ 
tare sinovială. La nivelul membrului superior, afectează 
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FIGURA 14-16 Atelă pentru deget în resort, utilizată în tratamentele con¬ 
servatoare. 


FIGURA 14-18 Atelă pentru cot cu balama, cu opritoare care limitează mişcă¬ 
rile bruşte în timpul reabilitării urmând unei fracturi. 




FIGURA 14-17 Atela confortabilă confecţionată din neopren perforat şi 
pânză este utilizată pentru a limita mişcarea în articulaţiile metacarpofalangiene 
şi carpometacarpiene ale policelui. 


FIGURA 14-19 Atelă ulnară de tip „jgheab”, utilizată pentru a imobiliza fractura 
metacarpienelor patru şi cinci. (Prin amabilitatea Jeannei Riggs, OTR/L, CHT.) 



preponderent articulaţia CMC a policelui. în acest tip de 
artrită, a articulaţiei CMC, pot fi prescrise aţele articulare cu 
sprijin pe mână (a se vedea Figura 14-17) sau pe antebraţ 
(a se vedea Figura 14-14). Prin limitarea mişcării la baza 
policelui, atela diminuează durerea, în special în activită¬ 
ţile ce implică prehensiunea. 


Afecţiuni neuromusculare 
Afecţiuni ale nervilor 

în cazul afecţiunilor nervilor periferici, ce pot fi localizate 
oriunde de-a lungul unui traiect nervos, gradul de afectare 
a nervului determină gradul deficitului motor. De exem¬ 
plu, o afecţiune distală a nervului median determină defor¬ 
mări descrise în literatură ca „mâna simiană", fiind afectate 
abducţia palmară şi opoziţia policelui (Figura 14-20). 
Scopul dispozitivelor ortetice este redarea funcţionali¬ 
tăţii. Atela are, de obicei, un arc elicoidal, care susţine 


articulaţiile MCF în uşoară flexie şi permite extensia MCF. 
Atela are, de asemenea, o parte prin care policele se poziţi¬ 
onează în abducţia palmară. 

Afectarea nervilor radiali distal faţă de şanţul spiroid al 
humerusului determină deficite ce implică fixarea încheie¬ 
turii sau a degetelor în extensie („wrist drop7„fmger drop"). 
Dispozitivele ortetice folosite au rolul de a creşte capacita¬ 
tea de extensie. Atela folosită în paralizia nervului radial 
(Figura 14-21) este fixată pe antebraţ cu ajutorul unei brăţări 
ce permite menţinerea încheieturii, a degetelor şi a policelui 
în extensie, dar cu posibilitatea de flexie a degetelor. 21 

Pacienţii cu afecţiuni proximale ale nervului ulnar pre¬ 
zintă ceea ce se numeşte „o mână care binecuvântează", 
prezentând hiperextensia articulaţiilor MCF patru şi cinci şi 
flexia articulaţiilor IFP, cauzate de pierderea sinergiei dintre 
musculatura extrinsecă şi intrinsecă a mâinii. Scopul dispo¬ 
zitivelor ortetice este de a preveni deformarea fixă a articula¬ 
ţiilor MCF patru şi cinci şi de a îmbunătăţi funcţionalitatea 
acestora. O atelă pentru paralizia nervului ulnar susţine a 
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FIGURA 14-20 „Mâna simiană”, observată în afecţiuni ale nervilor ulnar şi 
median inferiori (numită şi „mână minus intrinsecă”). 



FIGURA 14-21 Atela pentru asistarea paraliziei nervului radia!, cu menţinerea 
încheieturii şi degetelor în extensie, pentru a îmbunătăţi funcţionalitatea mâinii. 


patra şi a cincea articulaţie MCF în uşoară flexie, prin apli¬ 
carea unei aţele cu arc elicoidal sau în forma cifrei opt. Atela 
cu arc elicoidal este astfel concepută încât asistă flexia MCF 
şi permite extensia articulaţiilor MCF, însă blochează hipe- 
rextensia (Figura 14-22). Acest lucru mai poate fi îndeplinit 
prin utilizarea unei orteze statice care previne hiperextensia 
articulaţiilor MCF ale degetelor patru şi cinci prin utilizarea 
unei „bare lombricale". Poziţia policelui este compromisă 
în cazul afecţiunilor nervilor median şi ulnar inferiori, care 
lasă pacientul fără sau cu o mică posibilitate de a executa 
opoziţia sau abducţia palmară a policelui (Figura 14-23). 

Afecţiunile parţiale ale nervilor pot fî cauzate de com¬ 
presie, însă fără a determina paralizia completă a acestora, 
aşa cum se întâmplă în afectarea nervului median din sin¬ 
dromul tunelului carpian. O cauză a acestei afecţiuni este 
sindromul de suprasolicitare, care produce un răspuns 
inflamator în zona sinovială din jurul tendoanelor flexoare 
de la încheietură, cauzând scăderea vascularizării nervului 
median. Scopul alelei este de a imobiliza încheietura pen¬ 
tru a minimiza edemaţierea tendoanelor suprasolicitate. O 
vindecare completă a simptomatologiei în acest sindrom 
se obţine dacă orteza este aplicată la timp (la apariţia pri¬ 
melor simptome). Atela este modelată pe pacient dintr-un 



FIGURA 14-22 Atelă pentru paralizia cubitală. Permite extensia, dar blochează 
hiperextensia articulaţiilor metacarpofalangiene ale inelarului şi degetului mic. 



FIGURA 14-23 Atelă pentru paralizia nervilor median şi cubital, care blo¬ 
chează articulaţiile metacarpofalangiene în uşoară flexie. 


material termoplastic, care oferă un confort excelent în 
menţinerea încheieturii în extensie de 0 până la 5 grade. 
Denumirea sa comună, „atelă în formă de literă" pen¬ 
tru încheietura mâinii, este înşelătoare şi ar trebui evitată, 
deoarece numele indică plasarea încheieturii în extensie (a 
se vedea Figura 14-24). Pacienţii ar trebui informaţi asu¬ 
pra modalităţilor de a reduce stresul asupra încheieturii şi 
îndemnaţi să poarte această atelă toată noaptea. 

O atenţie deosebită trebuie acordată atelelor prefabricate, 
folosite pentru sindromul tunelului carpian. Multe dintre 
aceste aţele au o nervură de metal pentru a susţine articu¬ 
laţia în extensie la un unghi de 45 de grade (Figura 14-25). 
Acest unghi depăşeşte cu mult recomandările de extensie 
între 0 şi 5 grade, necesară pentru a scădea presiunea în 
tunelul carpian. Pacienţii trebuie instruiţi să îndepărteze 
nervura metalică, să o aplatizeze şi apoi să o reintroducă în 
mâneca din material textil. în general, această atelă trebuie 
purtată de la 4 la 6 săptămâni, cu o dezobişnuire treptată 
de la purtarea atelei, concomitent cu o revenire treptată la 
activitate şi schimbarea locului de muncă. 









FIGURA 14-24 Atelă pentru încheietură, disponibilă în comerţ. Unghiul pre- 
reglat, care poate fi adecvat pentru unii pacienţi cu luxaţii ale încheieturii mâinii, 
depăşeşte recomandările pentru tratamentul sindromului tunelului carpian acut. 



FIGURA 14-25 Atelă pentru odihnirea mâinii. 


Sindromul tunelului cubital (compresia nervului ulnar 
la nivelul cotului) poate fi tratat cu ajutorul unei aţele 
lungi (a se vedea Figura 14-1), care ţine cotul în flexie la 
45 de grade, antebraţul în poziţie neutră, iar încheietura în 
extensie la 0-5 grade, cu toate degetele libere. 

în cazul pacienţilor cu multiple lezări ale nervilor sau 
plexopatie brahială, cu braţ batant, scopul dispozitivelor 
ortetice este de a oferi o oarecare funcţionalitate. Un tip de 
astfel de orteză este cea în formă de exoschelet pe braţ, simi¬ 
lară unei proteze; acest dispozitiv utilizează forţa umărului 
cu activare scapulară pentru a permite utilizarea cotului, în 
mod similar cu acţiunea scapulară în protezele de cot. 23 

Accidente vasculare cerebrale şi afecţiuni ale 
creierului 

In funcţie de zona afectată a creierului şi de deficitele sub¬ 
secvente, mai ales dacă apar schimbări în tonusul muscular, 
dispozitivele ortetice trebuie concepute în aşa fel încât să 
prevină deformările şi să ajute la refacerea tonusului mus¬ 
cular. Montarea dispozitivelor ortetice şi odihna sunt nece¬ 
sare pentru a preveni complicaţiile precum edemul distal, 
subluxarea articulaţiilor şi apariţia contracturilor. în parali¬ 
ziile membrului superior, foarte des este utilizată o orteză de 
relaxare a mâinii, pentru a poziţiona încheietura în uşoară 
extensie, articulaţiile MCF în uşoară flexie şi articulaţiile IF 


CAPITOLUL 14 Dispozitive ortetice pentru membrele superioare 



FIGURA 14-26 îmbunătăţirea gradului de mobilitate pasivă după ce a fost 
injectată toxina botulinică pentru a reduce spasticitatea; atela precede injectarea 
pentru gradul de mişcare pasiv. 



FIGURA 14-27 Atela antispastică Ball, destinată să menţină mâna şi degetele 
în poziţia reflex-inhibitoare, iar încheietura în poziţie neutră, pentru a reduce 
spasticitatea. (Prin amabilitatea Undei Miner. OTR/L.) 


în extensie. Policele este poziţionat între abducţia radială şi 
cea palmară. O susţinere completă a primei articulaţii CMC 
previne stresul ligamentar asupra policelui, mai ales pen¬ 
tru o mână desensibilizată. Această poziţie a policelui utili¬ 
zează postura reflex-inhibitoare, care scade tonusul în mână 
(Figura 14-25). Toxina botulinică este acum utilizată pentru 
a scădea tonusul la pacienţii cu spasticitate focală, urmată 
de atelare în serie sau dinamică, pentru a reda poziţia sau 
postura normală (Figura 14-26). 12,22,25 Atelele antispastice 
Ball aşază degetele şi mâna în poziţie reflex-inhibitoare şi 
ajută la reducerea tonusului (Figura 14-27). 35 (A se vedea 
Capitolele 49 şi 50.) 

Anumite tonusuri spastice pot fi reduse prin instruire 
funcţională şi pot spori neuroplasticitatea în recuperarea 
motorie. 29 Orteză SaeboFlex 31 este un dispozitiv dina¬ 
mic cu stimulare funcţională electrică, recomandat pen¬ 
tru pacienţii care îşi pol mobiliza umărul şi cotul, dar 
cu impotenţă funcţională la nivelul mâinii (de exemplu, 
lipsa extensiei active a degetelor). Orteză SaeboFlex pozi¬ 
ţionează încheietura şi degetele în extensie şi le pregăteşte 
pentru activităţi funcţionale. Utilizatorii sunt capabili să 
apuce un obiect prin flexia voluntară a degetelor, datorată 
recuperării şi facilitată de tonus. Sistemul de extensie cu arc 
ajută la redeschiderea mâinii pentru eliberarea obiectului. 
Cercetările din faza I arată promiţător, cu îmbunătăţirea 
mobilităţii individuale la nivelul cotului şi umărului. De 
asemenea, este îmbunătăţită şi extensia încheieturii, însă 
nu şi flexia acesteia sau mobilitatea degetelor. 15 
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FIGURA 14-28 Atela în forma de „opt” Rolyan, utilizată pentru reducerea 
subluxaţiei articulaţiei umărului la pacienţii cu hemiplegie. 


Un suport mobil pentru braţ poate fi utilizat pentru a 
îmbunătăţi funcţionalitatea la pacienţii cu disfuncţii ale 
regiunii proximale a membrului superior, mai ales atunci 
când această deficienţă este profundă şi se doreşte o recu¬ 
perare treptată. Suportul mobil pentru braţ este foarte util, 
în special pentru prestarea activităţilor cotidiene (mâncat, 
autoîngrijit etc.). Atunci când este ataşată la un scaun cu 
rotile cu o îmbinare articulată, aceasta poartă denumirea 
de „orteză de compensare pentru antebraţ". 

Pentru pacienţii cu un tonus scăzut al membrului supe¬ 
rior sunt disponibile multe tipuri de aţele (Figura 14-28). 
Scăderea tonusului poate fi urmarea unei subluxaţii a umă¬ 
rului, şi o atelă în bandulieră poate reduce această diformi¬ 
tate. Aceste aţele restricţionează mişcarea activă a umărului 
prin menţinerea humerusului în adducţie şi rotaţie internă 
şi prin plasarea cotului în flexie.33 Acestea sunt proiectate 
astfel încât să distribuie greutatea din braţ pe umăr, dar să 
nu redeplaseze capul humerusului în fosa glenoidă. 18 Ban¬ 
dulierele sau ortezele care susţin jumătate de braţ nu corec¬ 
tează complet subluxaţia umărului. 20 O atelă nu ar trebui 
să creeze complicaţii, precum edemul la nivel distal.20 
Orteza de braţ în „jgheab", sau semisuportul, este deseori 
utilizată, deoarece nu restricţionează utilizarea braţului, iar 
humerusul este mai fiziologic aşezat în fosa glenoidă. 

Afecţiuni ale mâduvei spinării 

Pacienţilor ai afecţiuni ale măduvei spinării le sunt necesare 
dispozitive ortetice care redau funcţia acesteia sau ajută la 
poziţionare sau ambele. Tipul acestor dispozitive depinde 
de tipul afecţiunilor şi de extinderea afectării neurologice. 
Pentru afecţiuni ale măduvei la nivelul C1-C3, scopul este 
evitarea contracturii zonei şi menţinerea încheieturii şi a 
degetelor în poziţie funcţională printr-o atelă de odihnire 
a mâinii (a se vedea Figura 14-25). în cazul afecţiunilor la 
nivelul C4, scopul este utilizarea rezistenţei existente a umă¬ 
rului, oferind un suport mobil pentru braţ şi mărind astfel 
funcţionalitatea. în cazul afecţiunilor la nivelul C5, scopul 
este poziţionarea statică a încheieturii în extensie, prin uti¬ 
lizarea unui dispozitiv ortetic cu clidiet şi balama, pentru 
susţinerea dispozitivelor, şi utilizarea musculaturii umăru¬ 
lui pentru funcţia membrului superior. Pentru pacienţii cu 


leziuni la nivelul C6, tetrapîegici, se utilizează un dispozitiv 
ortetic pentru a îmbunătăţi flexia degetelor, printr-un efect 
de tenodeză generat de extensia încheieturii mâinii. De 
exemplu, atelele pentru tenodeză ale Institutului de Rea¬ 
bilitare din Chicago, modelate din material termoplastic, 
prezintă câteva componente pentru poziţionare (a se vedea 
Figurile 14-12 şi 14-13). O componentă pentru police îl 
poziţionează în abducţie palmară. O componentă dorsală 
de deget, ataşată cu o curea fixă la o componentă palmară a 
antebraţului, menţine articulaţiile IFP ale indexului şi dege¬ 
tului mijlociu în flexie uşoară. Atunci când pacientul extinde 
încheietura, cureaua fixă trage degetele înspre police. Aceasta 
produce o priză în trei puncte, ce îi permite pacientului să 
apuce un obiect. Atunci când pacientul flectează încheietura, 
degetele sunt extinse pasiv, eliberând obiectul. Gradul prizei 
variază în funcţie de rezistenţa extensorilor încheieturii şi de 
gradul flexiei, extensiei şi opoziţiei degetului. Aceste dispo¬ 
zitive pentru tenodeză din termoplastic, făaite la comandă, 
sunt utilizate, de obicei, în antrenare şi educare. Dacă paci¬ 
entul crede că dispozitivul îi este folositor, se poate comanda 
o orteză pentru tenodeză din metal uşor, pentru a conferi o 
mai bună funcţionalitate. (A se vedea Capitolul 55.) 

Orteze pentru alte afecţiuni 

Orteze postchirurgicale şi posttraumatice 

Multe tipuri de orteze au fost create pentru a facilita resta¬ 
bilirea mobilităţii articulaţiilor rigide. Printre aceste orteze 
se numără atela dinamică pentru flexia sau extensia cotu¬ 
lui, utilizată în timpul reabilitării secundare unei fracturi 
a cotului sau a porţiunii superioare a braţului (a se vedea 
Figura 14-18), atela dinamică pentru flexia sau extensia 
încheieturii, purtată după o fractură Colles, şi atela dinamică 
pentru flexia şi extensia degetelor (a se vedea Figura 14-29), 
pentru rigiditatea mâinii după traumatisme prin strivire. 
Aţele similare pot fi fabricate utilizându-se o abordare sta¬ 
tică progresivă. Articulaţiile care sunt moi la capete se simt 
foarte bine cu o atelă dinamică. Cele care prezintă capete 
tari se simt foarte bine cu o atelă statică progresivă. Exem¬ 
ple de aţele statice progresive sunt ortezele „loint Jack" 
(Figura 14-30) sau curelele cu spire şi atelele pentru con¬ 
tracturile articulaţiilor IFP şi IFD în care sunt utilizate com¬ 
ponente MERiT (a se vedea Figura 14-8). 7 Atelele cu sprijin 
pe mână sau antebraţ sunt utilizate atunci când este nece¬ 
sară stabilizarea braţului. în general, se doreşte imobilizarea 
a cât mai puţine articulaţii cu putinţă. Atelele pe antebraţ 
pentru pronaţie-supinaţie, ce utilizează atât caracteristici 
dinamice, cât şi statice (Figura 14-31), sunt utilizate în redo¬ 
bândirea mobilităţii post-fractură ulnară sau radială. 27 

Anumite modele de aţele sunt frecvent utilizate după 
leziuni ale tendoanelor. Tipul procedurii chirurgicale 
sau gradul traumei dictează tipul de atelă utilizat, pen¬ 
tru ca atela să nu se folosească în mod necorespunzător. 
Pentru vindecarea tendonului flexor se utilizează cel mai 
des atelele Kleinert sau Duran. Atela Kleinert (a se vedea 
Figura 14-10) aplică tracţiunea dinamică în flexie, însă 
permite extensia activă a degetelor, în limita posibilităţi¬ 
lor atelei. Atela Duran poziţionează static încheietura şi 
articulaţiile MCF în flexie, iar articulaţiile IF în extensie 
(Figura 14-32). Pot fi, de asemenea, utilizate şi aţele de 
tipul „Indiana Protocol" (Figurile 14-33 şi 14-34). Aceste 
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FIGURA 14-29 Atelă de întindere a extensorilor extrinseci, pentru a creşte 
flexia degetelor şi, treptat, flexia încheieturii mâinii. 



FIGURA 14-32 Atela Duran de refacere a tendonului flexor. folosită pentru 
îngrijirile postoperatorii. (Prin amabilitatea Jeannei Riggs, OTR/L, CHT.) 



FIGURA 14-30 Atela de tip Joint Jack este o atelă statică progresivă, folosită 
pentru creşterea extensiei articulaţiei interfalangiene proximale. 



FIGURA 1 4-33 Atela postoperatorie de tip Indiana Protocol, pentru tendonul 
flexor: exerciţii de flexie pentru tenodeză.) 



FIGURA 14-31 Atela statică progresivă pentru pronaţie-supinaţie, folosită pen¬ 
tru a creste mobilitatea antebraţului. (Prin amabilitatea lui Nicole M. Weiss, CO, 
OTR.) 



FIGURA 14-34 Atela postoperatorie de tip Indiana Protocol, pentru tendonul 
flexor: exerciţii de extensie pentru tenodeză. 


aţele adaugă la componentele existente o atelă activă de tip 
tenodeză pentru exerciţii specifice de creştere a mobilităţii 
active, şi pot fi utilizate doar dacă s-a aplicat o anumită 
tehnică de suturare chirurgicală. 


Forma atelei pentru refacerea tendonului extensor 
depinde de severitatea afecţiunii acestuia. Afecţiunile de 
tipul „deget în ciocan" necesită folosirea unei aţele Stax, 
care este o atelă statică ce ţine articulaţia IFD în extensie 
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FIGURA 14-35 Atelă pentru tendonul extensor, folosită pentru îngrijirile pos¬ 
toperatorii, permiţând protejarea mobilităţii în timpul vindecării. (Prin amabilita¬ 
tea lui Kelly Mikle, OTR/L, CHT.) 



FIGURA 14-36 Atelă postoperatorie pentru un pacient cu refacere a tendo- 
nului extensor lung al policelui. (Prin amabilitatea lui Kelly Mickle, OTR/L, CHT) 


maximă. O leziune mai proximală necesită o atelă care să 
ţină, static, articulaţia mâinii în extensie, cu menţinerea unei 
extensii dinamice a articulaţiilor MCF şi IF (Figura 14-35). 
O astfel de atelă permite flexia activă a articulaţiilor MCF, 
în limita posibilităţilor atelei, la un unghi de aproxima¬ 
tiv 30 de grade. Afecţiunile tendonului flexorsau extensor 
al policelui necesită aţele specifice (Figura 14-36), însă şi 
acestea depind de gravitatea traumei. 

Pentru restabilirea postoperatorie a funcţionalităţii arti¬ 
culaţiilor MCF, IFP sau IFD ale mâinii sunt necesare aţele 
specifice, care asigură vindecarea sau încapsularea articu¬ 
laţiei, în timp ce conservă gradul de mobilitate în timpul 
vindecării (Figura 14-37). 

Orteze pentru arsuri 

Pacienţii cu arsuri ale membrului superior preferă, de 
obicei, o poziţie în adducţie şi flexie a braţului, pentru a 
menţine confortul, însă această preferinţă poate duce la 
scăderea gradului de mobilitate a braţului. în acest caz, 



FIGURA 14-37 Atela postoperatorie pentru artroplastia metacarpofalangiană 
plasează degetele în extensie, cu o uşoară deviaţie radială. (Prin amabilitatea 
Jeannei Riggs. OTR/L. CHT.) 


atelele trebuie să fie fabricate astfel încât să prevină apari¬ 
ţia contracturilor sau a deformărilor. Acest lucru este foarte 
important atunci când pacientul nu poate menţine volun¬ 
tar mobilitatea sau atunci când sunt afectate ţesuturile moi 
sau pielea. Prin expunerea tendonului, atela joacă un rol 
protectiv. Este foarte importantă monitorizarea frecventă a 
acestor pacienţi, pentru a reevalua necesitatea atelării. 

După traumatismele prin arsură, părţile corpului trebuie 
astfel poziţionate încât să se evite dezvoltarea deformărilor. 
De exemplu, în arsuri ale părţii dorsale a mâinii, încheietura 
este fixată în extensie de 15-20 de grade, articulaţiile MCF 
în flexie de 60-70 de grade, articulaţiile IFP şi IFD în exten¬ 
sie totală, iar policele între abducţia radială şi cea palmară 
(a se vedea Figura 14-2). Dacă sunt expuse tendoanele, se 
menţin poziţiile de mai sus, cu excepţia articulaţiilor MCF, 
care se fixează în flexie de 30-40 de grade pentru a menţine 
tendoanele moi până se închide rana. 24 Arsurile palmare 
necesită o întindere maximă, pentru a preveni apariţia for¬ 
ţelor contracturante în timpul vindecării arsurilor. 24 Poziţia 
antideformare a palmei arse constă într-o extensie a arti¬ 
culaţiei de 15 până la 20 de grade, extensia articulaţiilor IF 
şi MCF, abducţia digitală şi abducţia şi extensia policelui. 
Aceasta este denumită „palmă deschisă" sau „poziţia clă¬ 
titei". 24 Pentru a combate tendinţa deformării în adduc¬ 
ţie a umărului după arsuri axiale, umărul trebuie ţinut în 
abducţie cu ajutorul unei aţele de tip „avion". Tendinţa de 
formare a cicatricelor hipertrofîce după o arsură este com¬ 
bătută prin utilizarea de articole de îmbrăcăminte compre- 
sive, cofraje de elastomer, aţele faciale, aţele cu înveliş de 
gel şi teci siliconate cu gel. (A se vedea Capitolul 58.) 










CAPITOLUL 14 Dispozitive ortetice pentru membrele superioare 


355 


Considerente speciale 

Factorul estetic este o problemă, deoarece pacienţii sunt 
interesaţi de felul în care arată alelele. Pentru a Fi pe pla¬ 
cul pacienţilor, atelele trebuie să fie cât mai acceptabile 
din punctul de vedere al aspectului. Pacienţii ar trebui să 
aibă posibilitatea de a alege designul şi aspectul atelelor. 
De cele mai multe ori, aceştia au idei bune în ceea ce pri¬ 
veşte aspectul unei aţele şi pot sugera bune modalităţi de 
fixare a acesteia în poziţie (atâta timp cât nu sunt afectate 
proprietăţile atelei). 

Confortul este, de asemenea, foarte important. Cu cât 
este mai subţire materialul utilizat şi cu cât mai multă grijă 
are terapeutul ca atela sa fie montată corect, într-o poziţie 
confortabilă, cu atât acceptarea acesteia este mai ridicată. 
De exemplu, zonele din jurul proeminenţelor osoase tre¬ 
buie să fie degajate, pentru a se evita presiunea asupra lor, 
în timp ce marginile şi articulaţiile trebuie să fie protejate, 
pentru a se evita iritarea pielii. Pacienţii cu artrită, cu peri¬ 
oade lungi de administrare de corticosteroizi, prezintă o 
piele foarte fragilă şi trebuie să aibă aţele căptuşite pe toată 
lungimea. Un material moale, aşezat sub atelă, ajută foarte 
mult, mai ales în cazul transpiraţiei pielii în sezonul cald. 

Atelele pot fi concepute cu măiestrie şi fabricate perfect, 
însă sunt nefolositoare dacă nu sunt purtate. Cu cât paci¬ 
enţii se implică mai mult în alegerea modelelor atelelor, cu 
atât sunt mai convinşi să poarte aceste aţele. Programul de 
purtare depinde de scopul atelei şi de toleranţa pacientului 
la aceasta. Se dă exemplul unui pacient care prezintă un 
traumatism cranian şi care este „turmentat" (respectiv tran¬ 
spiraţii abundente şi comportament combativ). în acest 
caz, o atelă de odihnire a mâinii, pentru poziţionare, poate 
fi folosită 30 de minute şi scoasă 3 ore. Prin comparaţie, un 
pacient cu accident vascular cerebral şi cu uşoare spasme 
poate utiliza o atelă pentru odihna mâinii timp de 2 ore, cu 
2 ore pauză pe durata zilei, şi în mod continuu pe durata 
nopţii. Purtarea atelelor statice progresive depinde de răs¬ 
punsul ţesutului la întinderea uşoară. întinderea ar trebui 
să fie percepută ca fiind uşoară şi nu trebuie să trezească 
niciodată pacientul pe perioada nopţii. Pentru un pacient 
cu nevoie de aţele pentru flexie şi extensie, atela pentru fle- 
xie poate fi purtată timp de o oră, cu două ore pauză pe 
timpul zilei, iar cea pentru extensie poate fi purtată pe tim¬ 
pul nopţii. Pacienţii tolerează mai bine atela pentru exten¬ 
sie şi petrec mai mult timp fără cea pentru flexie, putând să 
facă exerciţii pentru stabilizarea rezultatului. 

O atelă pentru odihnirea mâinii, pentru poziţionare, 
este adesea indicată atunci când există edeme (a se vedea 
Figura 14-25). Totuşi, o atelă poate produce edeme din 
cauza răspunsului inflamator cauzat de o întindere agre¬ 
sivă, mai ales la pacienţii cu un tonus crescut. Aspectul ate¬ 
lelor poate reduce aceste complicaţii. Aplicarea tehnicii ai 
benzi de întindere poate da rezultate bune. De asemenea, 
sunt posibile şi alte reacţii tisulare. înroşirea sau învineţirea 
degetelor la purtarea unei aţele poate să indice faptul că 
întinderea aplicată asupra capilarelor neurovasculare scur¬ 
tate este prea agresivă. Aceste structuri se scurtează, uneori, 
din cauza contracţiei unei articulaţii, caz în care tensiunea 
în atelă trebuie scăzută, astfel încât întinderea contractantă 
să fie mai puţin agresivă. 20 


Prescripţia atelelor ar trebui să explice diagnosticul sau 
problema pentru care au fost prescrise. O descriere a func¬ 
ţiei sau a mişcării dorite ajută la îndepărtarea confuziilor. 
De asemenea, facilitează discuţiile între terapeut, medic şi 
pacient cu privire la aspectul optim al atelei şi la scopu¬ 
rile stabilite de comun acord ale acesteia. O bună descriere 
a atelelor ajută la clarificarea neînţelegerilor apărute din 
cauza sistemelor de denumire divergente (a se vedea Tabe¬ 
lul 14-1). 

Materiale ortetice 

Majoritatea materialelor ortetice sunt termoplastice de joasă 
temperatură. Multe sunt cunoscute după numele producă- 
toailui, ca, de exemplu, Orthoplast, Aquaplast şi Orfit. 2 ' 4 
Atunci când sunt expuse la temperaturi relativ reduse, aceste 
materiale termoplastice devin moi şi elastice, putând fi 
modelate într-o baie de apă de la 65,55 până la 82,22 °C. 
Materialele termoplastice de înaltă temperatură sunt mai 
durabile, însă necesită încălzire în cuptor la o temperatură 
mai ridicată (de până la 176,66 °C) pentru modelare, tre¬ 
buind să fie aşezate peste un mulaj pentru a obţine forma 
dorită. 8 Toate materialele utilizate la fabricarea atelelor au 
diferite caracteristici determinate de temperatură şi de pro¬ 
prietăţile lor intrinseci. Unele, cum sunt cele Ezeform, sunt 
foarte rigide la temperaturi scăzute. 3 Altele, ca Polyform, 
sunt foarte uşor de drapat la căldură. 3 Materialele rigide 
pot fi comode pentru pacienţii cu tonus ridicat, în timp ce 
materialele uşor de drapat pot fi satisfăcătoare atunci când 
este nevoie de conformitate, cum este cazul atelelor pentru 
degete. Unele materiale plastice prezintă o „memorie" foarte 
bună. Aceasta înseamnă că revin la forma lor iniţială atunci 
când sunt reîncălzite. Această proprietate poate fi de ajutor 
în controlul costurilor, mai ales pentru cele legate de atelele 
statice în serie. 4 

Considerente internaţionale 

r 

Pacienţii cu dizabilităţi se găsesc frecvent într-un ciclu 
vicios al sărăciei şi neputinţei, fiecare fiind atât cauza, cât şi 
consecinţa celeilalte. Organizaţia Mondială a Sănătăţii esti¬ 
mează că doar 5% până la 15% dintre persoanele cu diza¬ 
bilităţi din ţările Lumii a Treia au acces la aceste dispozitive 
de asistenţă. 6 Ţările cu un nivel redus al veniturilor au o 
asistenţă tehnologică (inclusiv dispozitive ortetice) scăzută, 
din cauza costurilor, disponibilităţii, materialelor, abili¬ 
tăţilor necesare pentru fabricarea dispozitivelor ortetice, 
respectiv specializării, accesului la sistemele de sănătate 
şi problemelor de infrastructură. Aceşti factori reprezintă 
cel mai mare şi cel mai greu de depăşit impediment din 
calea asigurării dispozitivelor ortetice pentru oamenii care 
au nevoie de ele. Un alt impediment este reprezentat de 
instruirea de noi specialişti şi de menţinerea actualilor spe¬ 
cialişti în domeniul principiilor ortopediei, materialelor 
şi tehnicilor de fabricare a ortezelor. Scopul principal este 
fabricarea unei orteze „universale", cu o sferă largă de apli¬ 
cabilitate şi o minimă adaptare pe pacient. Aceasta ar putea 
fi folosită de mai mulţi oameni într-o perioadă de timp 
îndelungată. O altă problemă o reprezintă disponibilitatea 
materialelor, mai ales pentru cei cu resurse limitate. Aici 
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intervine ingeniozitatea în fabricarea acestor dispozitive 
cu materialele disponibile local, lucru care ar putea reduce 
costurile şi durata de fabricare sau care ar putea genera 
producerea de dispozitive care rezistă mai bine la factorii 
de mediu, comparativ cu materialele plastice tradiţionale, 
folosite în ţările dezvoltate. Foarte importantă este şi dona¬ 
rea ortezelor uzate sau a unor resurse materiale, cu toate 
că nu toate zonele prezintă infrastructura necesară pentru 
a transporta materialele donate celor care au nevoie de ele. 
Recunoscând nevoia de reciclare a dispozitivelor ortetice 
la nivel mondial, multe programe de caritate sau de orte- 
zare şi protezare s-ar putea ocupa de donarea dispozitive¬ 
lor ortetice vechi sau a dispozitivelor care nu au fost pe 
placul purtătorilor. Aceste dispozitive vor fi de folos pentru 
a doua oară, de data aceasta, unor indivizi care au acces 
limitat la îngrijire sau resurse. 

Reabilitarea comunitară este o strategie dezvoltată de 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii pentru a îmbunătăţi 
serviciile oferite celor cu dizabilităţi în ţările mai puţin 
dezvoltate . 13 Acest program încurajează locuitorii să ajute 
persoanele defavorizate din comunitatea lor şi include 
instruirea în domeniul tehnicilor de fabricare a dispoziti¬ 
velor ortetice. 

Rezumat 

Acest capitol oferă informaţiile necesare pentru a înţelege 
principiile dispozitivelor ortetice pentru membrele supe¬ 
rioare, precum şi diferitele sisteme de clasificare şi descri¬ 
ere a tipurilor de orteze. Pentru a fabrica o orteză este 
necesară o bună înţelegere a anatomiei, biomecanicii şi 
fiziologiei tisulare a membrului superior. Persoanele care 
prescriu orteze pentru membrele superioare trebuie să aibă 
cunoştinţe solide privind afecţiunile musculo-scheletice şi 
neurologice care pot fi corectate prin aplicarea de orteze. 
Acestea trebuie să înţeleagă şi alte aspecte ale tratamentu¬ 
lui, cum ar fi exerciţiile terapeutice, şi să fie atente la indi¬ 
caţiile chirurgicale. 

Cel mai impoitant principiu în prescrierea dispozitivelor 
ortetice este câştigarea cooperării pacientului. Pacientul tre¬ 
buie să înţeleagă utilitatea unei orteze sub îndrumarea şi la 
indicaţiile medicului şi terapeutului. De asemenea, aceasta 
trebuie să fie confortabilă şi să arate bine. 'Foţi cei implicaţi 
trebuie să aibă acelaşi scop cu privire la acest dispozitiv, ori 
acesta va fi abandonat imediat după ce a fost montat. 

Cu cât ajungem să cunoaştem mai multe despre biome¬ 
canica mâinii, cu atât ajungem să înţelegem cum să refacem 
echilibrul extern şi intern perturbat de boală sau de traumă. 
Acordând atenţie dinamicii interne a mâinii, descope¬ 
rim adesea că atelarea este cea mai eficientă şi mai eficace 
modalitate de corectare a acestui dezechilibru mecanic . 23 
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DISPOZITIVE ORTETICE PENTRU 
MEMBRELE INFERIOARE 

ti- tem J. Hennessey 


- .este definită drept un dispozitiv ataşat la sau aplicat 
;> ;prafaţa externă a corpului, cu rolul de a-i îmbună- 
ăd funcţionalitatea, de a-i limita sau de a-i spori mobi- 
. ea sau de a susţine un segment corporal. 38 Ortezele 
- — brelor inferioare sunt indicate pentru a asista mer- 
penrni a diminua durerea, pentru a reduce suprafaţa 
"iantâ, pentru a controla mişcarea şi pentru a minimiza 
: ^§resul unei diformităţi. Ortezele membrelor inferioare 
irJ persoanele nedeplasabile în ceea ce priveşte capaci- 
de transfer şi mobilitatea, iar pe cele deplasabile în 
■ ce priveşte deplasarea în siguranţă. Accesoriile pentru 
se pot utiliza în combinaţie cu ortezele pentru mem- 
inferioare pentru a facilita deplasarea în siguranţă a 
*. _r.ţilor. Accesoriile pentru mers reprezintă extensii ale 
e . ~:brelor superioare, dar sunt abordate în acest capitol 
căpriţă rolului lor în ambulaţie. 


Principiile ortezelor membrelor 
-feri oare 


>xzele ar trebui să fie utilizate în managementul specific 
â Oferitelor patologii. Ca în orice alt domeniu al medici- 
aigoritmul terapeutic ar trebui să se bazeze pe criterii 
: diagnosticare specifice şi pe obiective terapeutice pre- 
zi : !:te. 56 Plasarea ortezelor articulare ar trebui să urmeze 
n odul anatomic. în Caseta 15-1 sunt descrise acest prin- 
: _ precum şi alte principii comune sistemelor de orte- 
a membrelor inferioare. Majoritatea ortezelor folosesc 
m sistem în trei puncte, pentru a asigura poziţionarea 
ier*ată a membrului în interiorul ortezei. 27 De exem- 
- _ un genunchi cu tendinţă de hiperextensie sau „genu 
v*u atum" poate fi tratat cu o orteză pentru genunchi care 
ic Kă forţă şi susţinere în zona posterioară a genunchiului, 
: i - care, de asemenea, aplică forţă şi anterior, de-a lungul 
norului şi coapsei. Acest tip de orteză asigură un control 
adecvat al genunchiului prin exercitarea acestor forţe atât 
maximal şi distal, cât şi asupra articulaţiei genunchiului. 


Terminologia utilizată pentru anatomia membrelor 
inferioare este, de asemenea, în mod frecvent eronată. Ter¬ 
menul de extremitate inferioară se referă în mod specific la 
laba piciorului. Termenul de gambă ar trebui să fie utili¬ 
zat cu referire la acea porţiune a membrului inferior din¬ 
tre genunchi şi articulaţia gleznei. Coapsa este situată între 
şold şi articulaţia genunchiului. Membrul inferior se referă la 
coapsă, gambă şi laba piciorului. 

Anomaliile patologice de ax ale membrelor inferioare 
au fost, de asemenea, considerate în mod incorect defor¬ 
mări în varus şi valgus ale genunchiului şi şoldului. Utiliza¬ 
rea corectă a terminologiei latine pentru aceste deformări 
presupune utilizarea sufixelor -us pentru gleznă, -um pen¬ 
tru genunchi şi -a pentru şold. Deformările în varus şi val¬ 
gus ale labei piciorului sunt descrise atât pentru partea din 
spate, cât şi pentru cea din faţă a labei piciorului. Picioa¬ 
rele încovoiate se numesc genu varum. Deformarea şoldului 
reprezintă coxa valga sau coxa vara . 

Ortezele membrelor inferioare sunt denumite, în 
general, prin prescurtări. Nomenclatura ortetică standard 
foloseşte prima literă a fiecărei articulaţii pe care orteză 
o traversează din partea proximală spre cea distală. Trece 
apoi la prima literă a porţiunii corporale pe care este fixată 
(respectiv F de la ,,/oot", adică laba piciorului, tradusă prin 
picior în terminologia medicală). La sfârşit este folosită 
litera O, de la orteză. Deci, AFO desemnează o orteză de 
gleznă-picior, KAFO, o orteză de genunchi-gleznă-picior, 
iar HKAFO, orteză de şold-genunchi-gleznă-picior. 

Literatura ortetică foloseşte o terminologie medicală 
variabilă. Pentru calcaneu se foloseşte frecvent termenul 
de 05 calcis . Deformarea în flexie plantară a piciorului este 
denumită deformare equină. Torsiunea şi rotaţia sunt con¬ 
siderate în mod incorect sinonime. Torsiunea se referă la 
răsucirea unei porţiuni a membrului. Rotaţia unui membru 
are loc doar la nivel articular. Pronaţia reprezintă mişcarea 
de la exterior spre interior (răsucire spre interior), în timp 
ce supinaţia reprezintă mişcarea de la interior spre exterior 
(răsucire spre exterior). O orteză nu este pusă şi scoasă, ci 
îmbrăcată şi dezbrăcată (respectiv, are loc echiparea şi dezechi- 
parea). Controlul reprezintă examinarea pacientului după 
montarea ortezei. 


i erminologia pentru ortezele 

-membrelor inferioare încălţămintea 

r 


tezele sunt frecvent şi incorect denumite ortetice. Ortetic 
adjectivul derivat de la substantivul orteză. Termenul 
. Orteză poate fi înlocuit cu dispozitiv ortetic. O orteză 
ese confecţionată într-un laborator ortetic. 


încălţămintea este purtată pentru a proteja labele picioa¬ 
relor. O labă a piciorului normală nu necesită sprijin din 
partea încălţămintei. Talpa ar trebui să fie flexibilă, pentru 
a nu interfera cu biomecanica normală a labei piciorului. 
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CASETA 15-1 


Principiile ortezării jnembrelor inferioare 

1. A se utiliza numai conform indicaţiilor şi pentru atât timp 
cât este necesar. 

2. Orteza trebuie să permită mişcarea articulaţiei ori de câte 
ori este posibil şi adecvat. 

3. Ortezele trebuie să fie funcţionale în toate etapele 
mersului. 

4. Orteza de gleznă mobilă trebuie să fie centrată peste vârful 
maleolei mediale. 

5. Oiteza de genunchi mobilă trebuie să fie centrată peste 
proeminenţa condilului femural medial. 

6. Orteza de şold mobilă trebuie să fie într-o poziţie care să 
îi permită pacientului să stea în poziţie verticală la 90 de 
grade. 

7. Complianţa pacientului creşte în funcţie de gradul de 
confort, estetica şi funcţionalitatea ortezei. 


O modalitate practică de a asigura că un pantof are o lun¬ 
gime adecvată este de a stabili dacă degetul arătător poate 
fi plasat între vârful halucelui şi bombeu. 58 Prezenţa călu¬ 
şurilor indică suprafeţe de fricţiune datorate unor pantofi 
de dimensiune nepotrivită (prea mari). Prezenţa bătături¬ 
lor indică zone de fricţiune peste proeminenţe osoase, cel 
mai adesea cauzate de pantofi prea strâmţi. Pantofii din 
piele sunt o alegere bună pentru toate tipurile de activitate. 
Acest tip de încălţăminte este durabil, asigură ventilaţia şi 
se mulează pe curburile piciorului. O bună pereche de pan¬ 
tofi poate elimina, de multe ori, necesitatea unor orteze 
pentru laba piciorului şi ar trebui să fie luată. 

Alcătuirea pantofilor 

De obicei, se poartă două tipuri de pantofi de oraş: Blucher 
şi Bal (Figura 15-1). Limba este o parte din căpută la pan¬ 
tofii Blucher. Carâmbii se suprapun peste căpută. Pantofii 
Blucher sunt recomandaţi pentru pacienţii care au nevoie 
de orteze, deoarece au mai mult spaţiu pentru a încălţa şi 
descălţa piciorul cu orteză mulţumită „gâtului" deschis. 61 
La pantofii de tip Bal, carâmbii se unesc în zona „gâtu¬ 
lui". Căpută este cusută peste carâmbii din zona „gâtului", 
limitând astfel capacitatea pantofului de a se deschide şi a 
încorpora orteza. 


Ortezele pentru laba piciorului 

Ortezele pentru laba piciorului variază de la suporturi pen¬ 
tru bolta plantară, accesibile în farmacii sau în magazinele 
de echipamente sportive, până la orteze personalizate, 
fabricate de un ortezist. Eficacitatea unei orteze depinde 
de diagnosticarea corectă a patologiei piciorului, alegerea 
corespunzătoare a materialului ortetic şi modelarea cores¬ 
punzătoare. Ortezele labei piciorului afectează forţele de 
reacţie ale solului, care acţionează asupra articulaţiilor 
membrelor inferioare. Ele au, de asemenea, efect asupra 
componentelor rotative ale mersului (Figura 15-2). 

Afecţiunile uşoare pot fi tratate cu orteze care nu nece¬ 
sită prescripţie medicală. Problemele mai grave, cât şi cele 
cronice, necesită orteze personalizate. 61 Există trei tipuri 
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Limbă 

pentru şiret 
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Lamelă 
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„Gât” închis- 


Pantoful de tip Bal 


FIGURA 15-1 Tipuri de pantofi şi componente. ..Gâtul” deschis al pantofului 
Blucher încorporează o orteză mai bine decât pantoful Bal. 


disponibile. Cele mai moi sunt folosite în cazurile în care 
prescripţia medicală nu este necesară. Orteziştii oferă, de 
obicei, orteze semirigide, care conferă mai mult sprijin 
decât cele moi, dar care absorb şocul. O orteză rigidă este 
indicată doar pentru o problemă care necesită o consoli¬ 
dare puternică pentru a controla o deformare. 

Pentru a fabrica o orteză personalizată, articulaţia subta- 
lară trebuie să fie plasată într-o poziţie neutră înainte de 
realizarea mulajului. Această poziţie minimizează ano¬ 
maliile legate de laba piciorului şi rotaţia gleznei, precum 
hiperpronaţia, şi este, de asemenea, poziţia în care laba 
piciorului funcţionează cel mai bine. 41 Poziţia subtalară 
neutră este folosită pentru a trata afecţiuni asociate cu 
hiperpronaţia, incluzând piciorul plat şi sindromul dure¬ 
ros patelo-femural. 9 ' 48 Laba piciorului este apoi învelită 
într-un separator, precum o bucată de tricot sau o folie 
de plastic transparentă. Laba piciorului este apoi înfăşu¬ 
rată în benzi de ipsos sau benzi din fibră de sticlă, aces¬ 
tea fiind lăsate să se întărească. învelişul din fibră de sticlă 
este, de asemenea, folosit pentru cazurile ortetice dificile, 
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FIGURA 15-2 Analogia axelor subtalare cu o balama oblică (A şi C). Rotaţia 
în exterior a barei superioare (tibia) determină rotaţia în interior a barei inferi¬ 
oare (calcaneui). Acest lucru duce la ridicarea marginii mediale a labei piciorului 
şi la adâncirea marginii laterale. (B şi D) Rotaţia în interior a barei superioare 
(tibia) determină rotaţia în exterior a barei inferioare (calcaneui). Acest lucru 
duce la coborâre din partea medială a piciorului, cu ridicare din partea late¬ 
rală. [Modificat după Mann, R.A. Biomechanics of the foot (Biomecanica labei 
piciorului). Sub redacţia Academiei Americane a Chirurgilor Ortopezi (Ameri¬ 
can Academy of Orthopaedic Surgeons): Atlas of orthotic (Atlasul de ortezare), St. 
Louis, 1985, Anuarul Mosby.] 


când acesta poate funcţiona ca orteză temporară, urmând 
a se stabili dacă mulajul controlează corespunzător defor¬ 
marea. Acest mulaj negativ este apoi îndepărtat, pentru a 
permite realizarea unui mulaj pozitiv pornind de la cel 
negativ. Mulajul pozitiv poate fi modificat pentru a creşte 
eficacitatea ortezei. Orteza personalizată este obţinută prin 
încălzirea şi adaptarea (adesea prin folosirea de vacuum) 
plasticului la mulajul pozitiv. 

Studiile nu au determinat eficacitatea în timp a unei 
orteze. Orteza trebuie să fie examinată la fiecare vizită de 
control, pentru a se stabili când este necesară una nouă. 

Afecţiunile obişnuite ale labei piciorului 
Platfus (pes planus, picior plat) 

Ameliorarea durerii este obţinută prin controlul pronaţiei 
excesive a labei piciorului. Pronaţia labei piciorului poate 
fi definită drept rotaţia labei piciorului de-a lungul axei 
longitudinale, rezultatul fiind coborârea părţii mediale a 
labei piciorului. Pronaţia labei piciorului este o compo¬ 
nentă a eversiei. Fversia cuprinde pronaţia din articulaţia 


subtalară, dorsiflexia de la nivelul articulaţiei gleznei şi 
abducţia părţii anterioare a labei piciorului din articula¬ 
ţiile tarsometatarsiene. Cheia pentru corecţia excesului de 
pronaţie este controlul calcaneului, pentru a păstra articu¬ 
laţia subtalară într-o poziţie neutră. 

Platfusul se poate datora unor anomalii, cum ar fi 
torsiunea internă excesivă a tibiei (care duce la pronaţia 
labei piciorului) sau alinierea defectuoasă a calcaneului. 
Interacţiunea dintre tibie şi laba piciorului la nivelul arti¬ 
culaţiei subtalare îi permite patologiei altor segmente să 
provoace mişcarea către interior a labei piciorului (a se 
vedea Figura 15-2). 

Reducerea pronaţiei se efectuează prin menţinerea cal¬ 
caneului şi a articulaţiei subtalare în poziţie (aliniere) 
corectă. Articulaţia subtalară trebuie să fie într-o pozi¬ 
ţie neutră în timpul procesului de realizare a mulajului. 
Poziţia neutră a articulaţiei subtalare previne deformările 
rotaţionale asociate cu pronaţia sau supinaţia excesivă (a 
se vedea figura 15-2, C şi D). Elevaţia calcaneului antero- 
medial asigură o compresie ascendentă asupra sustentacu- 
lum tali, pentru a preveni mişcarea către interior. 6 Orteza 
trebuie să fie extinsă dincolo de capetele metatarsienelor, 
pentru a oferi o mai bună pârghie în controlul deformă¬ 
rii. O orteză pentru laba piciorului făcută la comandă şi 
concepută pentru a preveni hiperpronaţia este numită şi 
orteză UCBL (sau UCB), adică a Laboratorului de Biomeca- 
nică al Universităţii California, unde prima orteză de acest 
gen a fost concepută în 1940. Există două tipuri de greşeli 
comune constatate la ortezele pentru laba piciorului făcute 
la comandă. în primul rând, nu sunt făcute de ortezişti, 
cei care sunt cei mai în măsură să realizeze orteze pentru 
laba piciorului. în al doilea rând, unele orteze făcute la 
comandă nu înglobează calcaneui, ci servesc mai degrabă 
drept platformă pentru staţionare. Orteza trebuie să fre 
suficient de extinsă proximal pe calcaneu pentru a îngloba 
şi controla articulaţia subtalară în timpul mersului. 

linele cazuri de platfus se datorează hiperlaxităţii liga¬ 
mentelor labei piciorului. în aceste cazuri, un suport 
de boltă plantară medial longitudinal poate fi de ajutor 
în uşurarea durerii. Folosirea unui prim suport care este 
prea înalt poate cauza disconfort. înălţimea suportului 
va fi ajustată pe măsură ce piciorul dezvoltă toleranţă la 
noua biomecanică. O extensie de tip toc Thomas (termen 
pentru creşterea lungimii mediale spre călcâi) poate oferi, 
de asemenea, sprijin medial, mai ales pentru indivizii cu 
greutate ridicată. Lin sfat practic pentru alergătorii care au 
hiperpronaţie sau platfus este să achiziţioneze o pereche de 
pantofi sport cu o întăritură de călcâi medială solidă, pre¬ 
cum şi pantofi cu calapod lat în zona glencului (a se vedea 
Figura 15-1). Aceste aplicaţii ajută la prevenirea pronaţiei 
la nivelul articulaţiei subtalare. 

Pes cavus (picior scobit congenital) 

O complicaţie tipică pentru pes cavus este presiunea exce¬ 
sivă asupra călcâiului şi capetelor metatarsienelor, deter¬ 
minând durere. Aceasta poate fi prevenită prin reglarea 
înălţimii suportului longitudinal suficient pentru a umple 
spaţiul dintre glencul pantofului şi bolta plantară, pen¬ 
tru a distribui greutatea mai eficient. Greutatea trebuie, 
de asemenea, să fie egal distribuită peste capetele meta¬ 
tarsienelor. Ridicarea este extinsă până în zona capului 
metatarsian, pentru a ajuta la distribuirea şi atenuarea 
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presiunii asupra zonei de sprijin metatarsiene. Punctul cel 
mai înalt al scobiturii este localizat la articulaţia talo-na- 
viculară, deoarece nu există o tendinţă de pronaţie pre¬ 
cum în pes planus. Dacă tibia este rotită extern (a se vedea 
Figura 15-2), acest lucru poate da impresia unei scobituri 
crescute, deoarece laba piciorului execută supinaţia şi păr¬ 
ţile laterale ale labei piciorului îşi asumă responsabilitatea 
unui sprijin suplimentar. în aceste cazuri, o orteză a labei 
piciorului este realizată personalizat, cu articulaţiasubta- 
lară într-o poziţie neutră, pentru a preveni producerea 
unui exces de supinaţie. 



FIGURA 15-3 Suport metatarsian pentru durerea plantară anterioară. Acesta 
trebuie să fie plasat proxima! faţă de capetele metatarsienelor, pentru a reduce 
distribuirea greutăţii pe acestea. 


Durere plantara anterioara (metatarsalgia) 

Ameliorarea durerii la nivelul părţii anterioare a labei 
piciorului este realizată prin distribuţia forţelor suprafeţei 
portante pe o porţiune proximală faţă de capetele meta¬ 
tarsienelor. Acest lucru poate fi realizat fie prin modifi¬ 
cări interne, fie externe. Un suport metatarsian (numit şi 
„cookie") poate fi plasat în încălţăminte în apropiere de al 
doilea, al treilea şi al patrulea cap metatarsian. De aseme¬ 
nea, trebuie să fie imediat proximal faţă de partea laterală 
a primului cap metatarsian şi medial faţă de al cincilea cap 
metatarsian (Figura 15-3). # bară metatarsiană este reco¬ 
mandată în cazurile în care laba piciorului este prea sen¬ 
sibilă pentru a tolera un suport în pantof. Aceasta are, de 
obicei, o grosime de 0,63 cm şi are formă conică distal. 
Marginea distală trebuie să fie poziţionată proximal faţă 
de capetele metatarsienelor. Este adesea aplicată pe o talpă 
din piele sau neopren. 35 Poate fi folosită pentru durerea 
plantară anterioară asociată cu piciorul scobit congenital. 
Un balansier (Figura 15-4) poate fi folosit pentru durerea 
plantară anterioară, pentru a reduce forţele aplicate în regi¬ 
unea suportului metatarsian în momentul desprinderii de 
pe sol. 

Prevenirea durerii plantare anterioare trebuie să le fie 
explicată pacienţilor. Pacienţii trebuie să evite pantofii cu 
tocuri înalte sau vârfuri ascuţite, care solicită excesiv cape¬ 
tele metatarsienelor. 4 

Durerea de călcâi 

Durerea din zona afectată poate fi ameliorată prin utilizarea 
unei ortezecare să ajute la distribuţia greutăţii. Pernuţele de 
cauciuc pentru călcâi pot fi aplicate în interiorul pantofilor, 
pentru a uşura disconfortul minor. O pingea calcaneană 
este recomandată pentru cazurile în care laba piciorului 
este prea sensibilă şi nu tolerează o pernuţă în pantof, 
durerea de călcâi fiind asociată cu o afecţiune cronică. Pin¬ 
geaua calcaneană este plasată distal faţă de zona dureroasă, 
pentru a se evita preluarea întregii greutăţi de către calca- 
neu. Acelaşi lucru poate fi realizat cu un pantof care are un 



FIGURA 15-4 (A) Un arc elicoidal plasat în acest pantof şi localizat la nivelul părţii anterioare a călcâiului poate atenua durerea de călcâi prin deplasarea forţei de 
reacţie a solului în partea anterioară zonei dureroase a calcaneului. în plus, diminuează forţa de impact la atacul cu călcâiul. Aceasta contribuie şi la stabilitatea călcâiului. 
Partea anterioară a labei piciorului este concepută şi ca balansier, pentru confortul acesteia (prin amabilitatea Z-CoiL Footwear, Albuquerque, NM.) (B) Pantoful cu 
balansier. Acesta este prescris pentru pacienţii cu glezne în anchiloză, pentru a ajuta la normalizarea mersului prin stimularea flexiei plantare. Pantoful cu balansier poate 
fi, de asemenea, prescris pentru durerile de călcâi, deoarece ajută la mutarea punctului de contact la atacul cu călcâiul anterior calcaneului dureros. Astfel, forţa de 
reacţie a solului este mutată, de asemenea, anterior călcâiului dureros. Pentru metatarsalgie, scade forţele de-a lungul capetelor metatarsienelor la desprinderea de pe 
sol. Acest tip de pantof poate fi acum găsit în unele magazine de încălţăminte şi poate fi adaptat la o pereche obişnuită de încălţăminte. 





resort pentru toc aşezat pe partea anterioară a calcaneului 
(a se vedea Figura 15-4, A). Se pot folosi, de asemenea, 
pantofi cu balansier, pentru a facilita iniţierea atacului cu 
călcâiul, anterior, şi forţa de reacţie a solului, anterior faţă 
de calcaneul dureros (a se vedea Figura 15-4, tf). Ambele 
tipuri de încălţăminte sunt acum disponibile în comerţ. 

O cauză frecventă a durerii de călcâi de-a lungul calca¬ 
neului anteromedian este fasceita plantară. Durerea apare 
în zona de fixare a fasciei de-a lungul părţii mediane a căl¬ 
câiului. 39 Punctul de sensibilitate este localizat de-a lungul 
calcaneului anteromedian. Este frecventă la persoanele ce 
hiperpronează laba piciorului în mers, solicitând excesiv 
curbura mediană longitudinală. O orteză făcută la comandă, 
cu articulaţia subtalară în poziţie neutră (aşa cum este cea 
descrisă pentru pes planus) f ajută la prevenirea întoarcerii 
excesive spre interior şi reduce presiunea exercitată de-a 
lungul curburii proximale. O orteză personalizată UCU este 
indicată în cazurile în care tratamentul conservator a eşuat. 
Dintr-un punct de vedere ortetic, tratamentul conservator 
trebuie să includă folosirea unei perechi de pantofi cu ştaif 
median ferm şi un glenc lat (a se vedea Figura 15-1). 

O intervenţie ortetică suplimentară pentru fasceita plan¬ 
tară constă în aplicarea unor aţele pe timpul nopţii, care 
sunt AFO prefabricate şi plasate la câteva grade de dorsi- 
flexie. 16 ' 42 Acest ajutor le oferă fasciei plantare şi flexorilor 
plantari o întindere terapeutică pe timpul orelor de somn, 
asigurându-i pacientului câteva ore de întindere pasivă zil¬ 
nică. Acest echipament este recomandat atât timp cât este 
necesar, până ce pacientul este asimptomatic (Figura 15-5). 

Fasceita plantară este, de asemenea, frecventă la pacien¬ 
ţii prezentând curburi mari ale bolţii plantare. Pentru aceşti 



FIGURA 15-5 Atela de noapte pentru fasceita plantară. Această orteză pen¬ 
tru gleznăpicior prefabricată conferă o întindere terapeutică pentru fasceita 
plantară şi flexorii plantari, pentru a uşura durerea anteromedială a călcâiului 
şi a facilita recuperarea. (Prin amabilitatea BREG, Inc. Vista. Calif şi Elizur Corp. 
Pittsburgh, PA.) 
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pacienţi, curbura medială longitudinală este expusă unei 
presiuni ridicate în timpul sprijinului. Acest lucru poate fi 
tratat fie cu un suport de boltă înălţat, fie cu un suport pen¬ 
tru călcâi, care ajută la distribuirea presiunii de-a lungul 
curburii mediale longitudinale. 

Entezitele calcaneene sunt adesea confundate cu sursele 
de durere de călcâi. Pintenii calcaneeni de la nivelul inser¬ 
ţiei fasciei plantare sunt rezultatul tensiunii mecanice care 
acţionează prin fascia plantară asupra punctului de inser¬ 
ţie a acesteia din calcaneu şi nu reprezintă sursa durerii. 34 
Pintenii calcaneeni inferiori au substrat degenerativ, sunt 
legaţi de vârsta înaintată şi nu determină durere. 

Flecurile pot atenua durerile la nivelul tendonului lui 
Achile prin scăderea întinderii plasate pe tendon (prin 
menţinerea muşchilor plantari ai articulaţiei gleznei fle- 
xaţi). Flecurile pot fi folosite pentru a trata durerea asociată 
cu entezita tendonului lui Achile, o reacţie infiamatorie la 
inserţia tendonului în periostul calcanean. Pentru entezită, 
un flec trebuie să fie folosit câteva săptămâni - nu luni -, 
pentru a preveni dezvoltarea unei contracturi în fiexia plan¬ 
tară. Flecurile pot fi, de asemenea, de ajutor pentru tratarea 
spasticităţii sau contracturii fiexiei plantare, prin creşterea 
înălţimii totale a tocurilor, pentru a se asigura că pacientul 
face contact cu călcâiul înainte de a atinge solul cu partea 
anterioară în timpul mersului. 

Durerea la nivelul degetelor 

Scopul intervenţiei ortetice în cazul durerii degetelor de la 
picioare este scăderea durerii prin imobilizare. Aceasta se 
realizează prin încorporarea unor talonete din fibre de car¬ 
bon de-a lungul tălpii pantofilor. Alternativ, o tijă de oţel 
poate fi extinsă înainte pentru a reduce mobilitatea articu¬ 
laţiilor distale, mai ales dacă sunt folosite componente din 
metal AFO. Afecţiunile asociate cu durerea degetelor sunt 
hallux rigidus, guta şi artrita. 

Inegalitatea membrelor inferioare 

Inegalitatea simptomatică a membrelor inferioare trebuie 
să fie iniţial evaluată printr-o măsurare corespunzătoare. 
Lungimea reală a membrului inferior este măsurată de la 
capătul distal al spinei iliace antero-superioare până la 
capătul distal al maleolei mediane. Lungimea aparentă a 
membrului inferior este măsurată de la un punct median, 
cum ar fi simfiza pubiană sau ombilicul, până la capătul 
distal al fiecărei maleole. Aceasta poate fi anormală în cazu¬ 
rile în care adevărata lungime a piciorului este normală, dar 
oblicitatea pelvină este prezentă secundar unor afecţiuni 
precum scolioză, fractură pelvină sau întindere musculară. 
Nu există literatură medicală pentru tratarea durerii lom¬ 
bare asociate cu aşa-numita inegalitate a membrelor. Nu 
este recomandată decât dacă a avut loc o traumă, precum 
o fractură de femur, rezultând o diferenţă semnificativă de 
lungime a membrelor inferioare, cu debut acut. 

Diferenţele mai mici de 1,27 cm nu necesită corecţie. 
Diferenţa de lungime nu este niciodată pe deplin corectată. 
Maximumul este de 75% din diferenţă. Primii 1,27 cm ai 
diferenţei pot fi ajustaţi cu o pernuţă pentru călcâi. Corec¬ 
ţia adiţională necesită construcţia externă a tocului. Talpa 
trebuie, de asemenea, să fie construită proporţional atunci 
când tocul este construit extern, pentru a conferi un mers 
confortabil, stabil. 





UI 
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Osteoartrita genunchiului 

Deşi osteoartrita genunchiului nu este o deformare a labei 
piciorului, este menţionată aici deoarece durerea asociată 
poate fi uşurată cu ajutorul ortezelor de labă a piciorului. 
Ortezele de labă a piciorului modifică forţele de reacţie ale 
solului, afectând articulaţiile mai proximale, precum cea 
a genunchiului, şi această legătură ar trebui să fie luată 
în considerare atunci când se prescrie o orteză de labă a 
piciorului. Perniţele laterale pentru călcâi pot fi folosite în 
tratamentul conservator al osteoartritei atunci când este 
prezentă îngustarea compartimentului medial. Perniţele 
pentru călcâi folosite au 1,27 cm, sunt mai groase pe mar¬ 
gine şi conice median. Scăderea durerii s-a observat la 74 
din 121 de genunchi de la 85 de pacienţi dintr-un studiu. 15 
Scăderea durerii a fost obţinută mai frecvent la pacienţii cu 
osteoartrită moderată, dar a fost observată şi la unii paci¬ 
enţi care prezentau obliterarea totală a spaţiului articular 
median. Perniţele folosite au conferit o bază mai largă pen¬ 
tru mers. Această orteză nu a fost studiată la pacienţii cu 
afecţiuni ale meniscului medial, dar ar putea atenua dure¬ 
rea odată cu descărcarea compartimentelor mediale. 

Pantofii pediatrici 

Pantofii pentru copii trebuie să aibă un design simplu. 
Pentru a facilita mersul, nu trebuie să prezinte tocuri. Sunt 
recomandate tălpile moi, pentru a permite dezvoltarea nor¬ 
mală a labei piciorului. Tenişii sunt adecvaţi pentru majo¬ 
ritatea copiilor. Un pantof cu carâmb înalt sau trei sferturi 
va sta mai bine pe piciorul unui copil decât un pantof jos, 
fiind recomandat în primii ani de viaţă. 

în cazul copiilor, se perpetuează ideea greşită cum că toţi 
copiii cu platfus trebuie să fie trataţi. Platfusul este normal 
la bebeluşi, obişnuit la copii şi ocazional la adulţi. 50 Platfu¬ 
sul se ameliorează în timp, în parte datorită pierderii grăsi¬ 
mii subcutanate şi reducerii elasticităţii articulaţiilor, care 
se produc odată cu creşterea 50 şi maturizarea tiparului de 
mers. Tratamentul intensiv cu încălţăminte corectoare sau 
inserţii pentru o perioadă de 3 ani nu a modificat istoricul 
natural al platfusului la 129 de copii cu vârste cuprinse între 
1 şi 6 ani. 58 Este evident că o persoană asimptomatică nu 
are cum să se simtă mai bine. Schimbarea frecventă a numă¬ 
rului la încălţăminte este necesară în primii ani deviată. 59 

Ortezele de gleznă-picior 

Ortezele de gleznă-picior (AFO) sunt cele mai des întâlnite 
orteze. Cu zeci de ani în urmă, erau cunoscute ca proteze 
pentru piciorul scurt. AFO confecţionate din metal sau plas¬ 
tic pot fi folosite eficient pentru a controla mişcarea gleznei. 
AFO din metal le sunt contraindicate copiilor, deoarece gre¬ 
utatea curelei poate cauza rotaţia externă a tibiei. AFO din 
plastic sunt cele mai întâlnite la toate grupele de vârstă. 

AFO trebuie să ofere stabilitate medio-laterală, pentru 
siguranţă. 17 Deşi AFO pun mai mult accentul pe contro¬ 
lul dorsiflexiei şi al flexiei plantare, mişcările de la nivelul 
articulaţiei subtalare influenţează, de asemenea, biomeca¬ 
nica mersului într-o măsură semnificativă. Inversia include 
supinaţia la nivelul articulaţiei subtalare, adducţia la nive¬ 
lul articulaţiei tarsometatarsiene şi flexia plantară la nive¬ 
lul articulaţiei gleznei, din care rezultă poziţia varus ec]uin a 


labei piciorului. Eversia include pronaţia la nivelul articula¬ 
ţiei subtalare, abducţia părţii anterioare a labei piciorului la 
nivelul articulaţiilor tarsometatarsiene şi dorsiflexia la nive¬ 
lul articulaţiei gleznei, din care rezultă poziţia valgus a labei 
piciorului. Rotaţia la nivelul articulaţiei subtalare este, de 
asemenea, însoţită de rotaţia tibiei (a se vedea Figura 15-2). 

AFO pot, de asemenea, stabiliza genunchiul în timpul 
mersului. 23 Ele sunt prescrise pentru afecţiuni ce vizează 
stabilitatea genunchiului, precum genu recurvatum. O AFO 
trebuie luată în considerare pentru afecţiuni ale genun¬ 
chiului, mai ales atunci când există o problemă adiţională 
la nivelul articulaţiei genunchiului sau al articulaţiei subta¬ 
lare. O prescripţie corectă pentru o AFO ia în considerare 
influenţa biomecanică a ortezei asupra labei piciorului, 
gleznei şi genunchiului în toate planurile de mişcare. Este 
foarte important să se retină faptul că flexia plantară creează un 
moment de extensie a genunchiului şi că dorsiflexia creează un 
moment de flexie a genunchiului. 

Orteze din metal de gleznă-picior 

în prezent, AFO din metal sunt folosite mult mai puţin 
decât cele de plastic. Ele sunt prezentate din următoarele 
considerente: 

1. Majoritatea cercetărilor referitoare la influenţa biomeca¬ 
nică a AFO asupra mersului au fost realizate cu AFO din 
metal. Aceste principii se aplică, de asemenea, ortezelor 
de plastic. 

2. Componentele de metal (mai ales articulaţiile) sunt 
folosite frecvent în combinaţie cu ortezele de plastic. 

3. Unii pacienţi mai vechi doresc să continue să folosească 
ortezele din metal cu care s-au obişnuit. 

4. Pacienţii cu obezitate morbidă pot necesita preponderent 
sau integral componente de metal din motive de durabi¬ 
litate şi de stabilitate a articulaţiei subtalare. 

Studiile recente susţin faptul că AFO din metal oferă o sta¬ 
bilitate mai bună a gleznei în timpul mersului. 8 

AFO din metal este alcătuită dintr-o bandă proximală 
pentru gambă, două axuri verticale, articulaţiile gleznei şi 
un dispozitiv de ataşare la pantof pentru ancorarea oite- 
zei (Figura 15-6). Porţiunea posterioară de metal a benzii 
pentru gambă trebuie să aibă o lăţime de 3,81 până la 7,62 
cm, pentru a distribui adecvat presiunea. 11 Banda pen¬ 
tru gambă ar trebui sa fie cu 2,54 cm mai jos decât gâtul 
fibular, pentru a preveni paralizia nervului peronier din 
cauza comprimării. O curea de piele cu închidere de tip 
velcro este folosită pentru a închide banda pentru gambă, 
deoarece conferă posibilitatea unei închideri uşoare pentru 
pacienţii cu un singur membru superior funcţional. 

Mişcarea articulaţiei gleznei este controlată de ştifturi 
sau resorturi introduse în canale (Figurile de la 15-7 până 
la 15-10). Ştifturile sunt reglate cu ajutorul unei şurubel¬ 
niţe, pentru a stabili gradul dorit al flexiei plantare şi dor¬ 
siflexiei. Resortul este, de asemenea, reglat cu ajutorul unei 
şurubelniţe, pentru a conferi tensionarea necesară pentru 
a susţine mişcarea la nivelul articulaţiei gleznei (folosită 
pentru a asista dorsiflexia). Canalele mai lungi ajută la pre¬ 
venirea ieşirii resortului şi conferă un control mai precis al 
mişcării gleznei. 

O bridă compactă este o piesă metalică în formă de U, 
permanent ataşată la pantof. Cele două capete ale sale sunt 
îndoite în sus pentru a se îmbina cu articulaţiile laterală. 
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FIGURA 15-6 Orteză pentru gleznă picior cu două axuri verticale de metal, de 
asistare a dorsiflexiei, pe pantoful drept cu bandă laterală în formă de T, pentru a 
controla deformarea în varus. Articulaţia de metal a gleznei, care asistă dorsiflexia, 
se numea, în trecut, articulaţia de gfeznd Kfenzak. A se remarca brida despicată din 
călcâi, ce permite purtarea ortezei cu alte tipuri de încălţăminte. 



FIGURA 15-7 Articulaţia de gleznă din metal cu dublă acţiune, cu bridă 
compactă. 



FIGURA 15-8 Brida cu dublă acţiune (stângc/J şi brida de asistare a dorsiflexiei 
(dreapta), folosite cu articulaţiile de gleznă prezentate în Figurile 15-7 şi 15-6. 
(Prin amabilitatea USMC, Pasadena, CA.) 



FIGURA 15-9 Brida despicată. Brida se extinde anterior pentru a se ataşa la 
glencul pantofului, pentru stabilitate. Această bridă asistă dorsiflexia. 
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şi medială ale gleznei (a se vedea Figura 15-7). Locurile 
de ataşare a bridei proximale sunt modelate pentru a con¬ 
solida mişcările dorite la nivelul articulaţiei gleznei (a se 
vedea Figura 15-8). Placa de bază poate fi extinsă dincolo 
de capul metatarsian, pentru situaţiile în care este necesar 


FIGURA 15-10 Schemă a componentelor articulaţiei de metal a gleznei. Acest 
tip de articulaţie a gleznei se numeşte adesea articulaţie a gleznei cu dublă acţiune . 
S-a mai numit şi dublă articulaţie a gleznei Klenzak sau articulaţie BiCAAL (dispozitiv 
reglabil de blocare a gleznei, cu canal dublu). (Prin amabilitatea USMC, Pasadena, CA.) 
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un braţ al pârghiei mai lung pentru un mai bun control al 
flexiei plantare (de exemplu, spasticitatea plantară). 

O bridă despicată poate fi folosită în locul uneia com¬ 
pacte (a se vedea Figurile 15-6 şi 15-9). Brida despicată are 
o placă de bază cu două canale aplatizate pentru inserţia 
axurilor verticale. Acestea sunt numite acum şubler, deoa¬ 
rece se pot închide şi deschide distal, pentru a permite 
îmbrăcarea şi dezbrăcarea AFO. O bridă despicată permite 
scoaterea axurilor verticale din pantofi, astfel încât orte- 
zele să poată fi purtate şi cu altă încălţăminte (a se vedea 
Figura 15-6). Alte perechi de pantofi ar trebui să aibă, de 
asemenea, talpa cu canale, pentru a încorpora şublerul în 
zona călcâiului. Bridele despicate nu sunt la fel de stabile 
precum cele compacte, iar axurile de metal verticale pot 
sări, motiv pentru care se folosesc rar. 


Opritoare şi dispozitive de asistenţă pentru gleznă 

Articulaţia gleznei poate fi poziţionată pentru a fi într-o 
poziţie neutră, dorsiflexată sau plantar flexată, în funcţie 
de tulburarea de mers. Poate fi reglată pentru a permite 
o gamă de mişcări restrânsă sau pentru a elimina o anu¬ 
mită mişcare. înţelegerea efectului plasării unor ştifturi 
şi şuruburi în cele două canale ale articulaţiei gleznei (a 
se vedea Figura 15-10) facilitează prescrierea unei orteze 
corespunzătoare pentru pacient. în această secţiune sunt 
trecute în revistă utilizările obişnuite ale opritoarelor pos¬ 
terioare (prin ştifturi), anterioare (prin ştifturi) şi dispozi¬ 
tivelor posterioare de asistare a dorsiflexiei (prin resort) ale 
ortezei metalice pentru articulaţia gleznei (Tabelul 15-1). 
Nu s-a demonstrat că un resort în canalul anterior ar avea 
valoare clinică. 


Tabelul 15-1 Indicaţii clinice pentru diferite componente 
metalice ale canalelor pentru gleznă 


Canal 

Ştift sau 
resort 

Funcţie 

Indicaţii clinice 

Posterior 

Ştift 

Limitarea flexiei 
plantare 

Spasticitate plantară, 
târârea degetelor, 
durere la mişcarea 
gleznei 

Posterior 

Resort 

Asistarea dorsi- 
flexiei 

Picior căzut flasc, 
hiperextensia genun¬ 
chiului 

Anterior 

Ştift 

Limitarea dorsi¬ 
flexiei 

Flexori plantari slăbiţi, 
extensori ai genun¬ 
chiului slăbiţi, durere 
la mişcarea articulaţiei 

Anterior 

Resort 

Asistarea flexiei 
plantare 

Niciuna 


♦Folosite în combinaţie cu o placă de bază extinsă până la capul meiatarsienelor pentru a 
compensa slăbiciunea flexoriicr plantari. 


Opritoare plantare (opritoare posterioare). Opritorul 
plantar este folosit pentru a controla spasticitatea plantară 
sau pentru a ajuta la întinderea treptată a contracturii plan¬ 
tare. Opritorul plantar se aşază, cel mai frecvent, la 90 de 
grade. Un ştift este introdus în canalul posterior al articula¬ 
ţiei gleznei, precum în Figura 15-10, pentru a limita flexia 
plantară. O AFO cu opritor plantar la 90 de grade produce 
un moment de flexie a genunchiului în momentul atacului 
cu călcâiul. Deoarece dorsiflexorii nu se pot activa excen¬ 
tric pentru a-i permite labei piciorului să atingă pământul, 
forţele de reacţie ale solului rămân posterioare genunchiu¬ 
lui după atacul cu călcâiul, ceea ce creează un moment de 
flexie a genunchiului (şi, posibil, un mers instabil datorat 
genunchiului). Porţiunea proximală a AJFO influenţează, 
de asemenea, stabilitatea genunchiului. Porţiunea posteri- 
oară a AFO proximale împinge înainte partea proximală 
a piciorului, pentru a creşte momentul de flexie a genun¬ 
chiului după atacul cu călcâiul (Figura 15-11). Opusul se 
întâlneşte la desprinderea degetelor, cu un moment de 



Piuliţă pentru 
bucşa articulaţiei 



Reacţia solului 
pentru a stabiliza 
genunchiul slab 



Controlul rotativ Controlul flexiei 

şi medio-lateral al gleznei genunchiului 


FIGURA 15-11 Ilustrarea dinamică a ortezei de gleznă picior (AFO) cu reacţie a solului. Ase nota efectul porţiunii proximale a ortezei asupra genunchiului în timpul 
mersului. (FVin amabilitatea Oregon Orthotic System. Albany, OR.) 
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extensie creat la genunchi. Acest concept a fost folosit pen¬ 
tru a dezvolta ceea ce se numeşte AFO de plastic cu reacţie 
a solului, cu un dispozitiv de închidere compact proxi- 
mal anterior tibial, care are o influenţă deosebită asupra 
genunchiului. Acest dispozitiv va fi prezentat mai detaliat 
în următoarele paragrafe. Cu cât este mai mare rezistenţa 
flexiei plantare, cu atât este mai intens momentul de flexie 
a genunchiului la atacul cu călcâiul şi ai atât mai mult este 
nevoie de extensorii activi ai şoldului pentru a împiedica o 
căzătură din cauza unui genunchi instabil. 

De asemenea, taloneta de călcâi (călcâi amortizat şi 
gleznă fixă, SACH) poate fi folosit pentru a reduce momen¬ 
tul de flexie la nivelul genunchiului. Termenul SACH este 
impropriu folosit din literatura protetică. „SA", din engleză, 
„solid ankle" (gleznă fixă), se referă la tipul de orteză pentru 
articulaţia gleznei. în acest caz, taloneta de călcâi SACH se 
referă doar la amortizarea călcâiului. Un călcâi de acest tip 
serveşte drept amortizor la atacul cu călcâiul şi este capabil 
să înlocuiască parţial dorsiflexorii, care nu pot fi activaţi 
excentric atunci când opritoarele plantare ale gleznei ale 
unei AFO sunt reglate la 90 de grade, lin călcâi de acest 
tip ajută, de asemenea, la deplasarea forţelor de reacţie ale 
solului mai anterior faţă de laba piciorului şi, respectiv, 
faţă de genunchi. în esenţă, un călcâi moale ajută la stabi¬ 
lizarea genunchiului. Ajută la păstrarea forţei de reacţie a 
solului anterior faţă de articulaţia genunchiului. Un călcâi 
ferm scade stabilitatea genunchiului printr-un moment de 
flexie a genunchiului, în timp ce mută forţa de reacţie a 
solului posterior faţă de articulaţia genunchiului. Un călcâi 
de acest tip poate fi, de asemenea, folosit cu o AFO pen¬ 
tru a minimiza spasticitatea flexiei plantare după atacul cu 
călcâiul, lin călcâi ferm poate fi folosit cu o AFO pentru 
pacienţii cu genu recurvatum . 

Opritorul posterior trebuie să fie reglat la gradul minim 
de flexie plantară necesar pentru desprinderea labei picio¬ 
rului în timpul fazei de balans. 18 De reţinut, flexia plantară 
creează un moment de extensie a genunchiului din faza inter¬ 
mediară până la desprinderea degetelor. Aceasta conferă un 
genunchi mai stabil în timpul mersului decât atunci când 
opritoarele plantare ale gleznei sunt reglate la orice grad de 
dorsiflexie. 

Se va face o alegere echilibrată între conferirea de rezis¬ 
tenţă flexiei plantare, pentru desprinderea labei piciorului 
de pe sol în timpul fazei de balans a mersului, şi gradul 
de instabilitate a genunchiului în timpul fazei de sprijin 
a mersului. Nicio AFO nu este eficientă în ceea ce priveşte 
reducerea flexiei genunchiului până la un nivel „normal" 
în timpul fazei de sprijin a mersului. 20 

Opritoare de dorsiflexie (opritoare anterioare). Un 

opritor anterior este folosit pentru a prelua funcţia com¬ 
plexului gastrocnemius-soleus (Figura 15-12). Este folosit în 
situaţii în care muşchii gambei sau cvadricepşii sunt slăbiţi 
(din cauza efectului său asupra genunchiului). Musculatura 
slabă a gambei îi permite gleznei să efectueze dorsiflexia, 
iar dorsiflexia creează un moment de flexie a genunchiului după 
atacul cu călcâiul. Opritorul anterior fixat la 5 grade de dor¬ 
siflexie preia cel mai bine funcţia gastrocnemius-soleus . 18,20 
Trei grupe de muşchi ajută la stabilizarea genunchiului în 
timpul ciclului mersului: cvadricepşii, ischiogambierii şi 
complexul gastrocnemius-soleus. Toate cele trei grupe de 
muşchi traversează articulaţia genunchiului şi ar trebui să 


fie evaluate clinic şi luate în considerare atunci când se pre¬ 
scrie o orteză pentru membrul inferior. 

Opritorul anterior contribuie la desprinderea de pe sol 
şi ajută articulaţia genunchiului să efectueze extensia. Tre¬ 
buie să fie folosit în combinaţie cu o bridă cu baza extinsă 
către capetele metatarsienelor, pentru a stimula acţiunea 
muşchilor gambei. Opritorul de dorsiflexie stimulează 
funcţionarea complexului gastrocnemius-soleus , provocând 
ridicarea călcâiului în timpul ultimei etape a sprijinului, 
mai degrabă decât reţinerea la sol. Pantoful pivotează dea¬ 
supra capetelor metatarsienelor, creând un moment de 
extensie îa nivelul genunchiului, care ajută la stabilizarea 
genunchiului de la poziţia intermediară până la desprin¬ 
derea degetelor. 

Cu cât oprirea dorsiflexiei se produce mai devreme în 
timpul fazei de sprijin, cu atât mai intens este momentul 
de extensie de la nivelul genunchiului. Acesta este folosi¬ 
tor în situaţiile clinice în care slăbirea cvadricepşilor este, 
de asemenea, prezentă. Dacă momentul de extensie de la 
nivelul genunchiului este prea puternic şi durează prea 
mult, se poate produce genu recurvatum (genunchi în hipe- 
rextensie). Trebuie să se obţină un echilibru astfel încât 
extensia genunchiului să fie suficientă pentru a stabiliza 
genunchiul în extensie, dar şi pentru a preveni genu recur¬ 
vatum. Dacă opritorul anterior permite o dorsiflexie prea 
pronunţată, va exista o flexie prea puternică a genunchiului 
în timpul mersului de la faza intermediară până la desprin¬ 
derea degetelor. 


FIGURA 15-12 Schema ştifcului opritor anterior, simulând flexia plantară. (A) 
Canalele anterioare ale componentei de orteză de gleznă-picior a unei orteze 
de genunchi-gleznă-picior lăsate deschise la un pacient cu leziuni ale măduvei 
spinării. A se reţine lipsa ridicării călcâiului (nu există flexie plantară). (B) Cana¬ 
lele anterioare ale aceleiaşi orteze. cu ştifturi anterioare plasate la 5 grade de 
dorsiflexie şi cu placă de bază de metal. A se reţine ridicarea călcâiului (flexie 
plantară), deoarece impulsul cauzează un „salt cu prăjina” al membrului inferior 
peste ştifturile anterioare. 
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Asistarea dorsiflexiei (resort posterior). Resortul pos¬ 
terior (a se vedea Figura 15-6) are două scopuri. Substituie 
contracţia concentrică a dorsiflexorilor, pentru a preveni 
piciorul căzut flasc după desprinderea degetelor, şi substi¬ 
tuie (insuficient) activarea excentrică a dorsiflexorilor după 
atacul ai călcâiul. 

Resortul posterior previne flexia plantară rapidă la ata¬ 
cul cu călcâiul, în timpul compresiei sale în canalul poste¬ 
rior. Resortul posterior este din nou comprimat în timpul 
flexiei plantare, în timpul sprijinului final, înainte de 
desprinderea degetelor. Resortul posterior facilitează des¬ 
prinderea degetelor In timpul fazei de balans a mersului, 
asigurând o comprimare descendentă posterior faţă de 
articulaţia gleznei la desprinderea degetelor, care rezultă în 
dorsiflexia anterior faţă de articulaţia gleznei. Cu cât mai 
lung este canalul, cu atât este mai mare capacitatea de a 
controla dorsiflexia. 

Un rezumat al indicaţiilor clinice pentru diferite com¬ 
ponente ale canalelor se regăseşte în Tabelul 15-1. 

Orteze din metal, de gleznă-picior, pentru controlul 
varus-valgus. Deformările în varus şi valgus sunt asociate 
cu rotaţia la nivelul articulaţiei subtalare. O atelă în formă 
de T este prinsă de-a lungul lateralei pantofului, distal faţă 
de articulaţia subtalară, pentru a minimiza deformarea (a 
se vedea Figura 15-6). Atelele în formă de T sunt, de ase¬ 
menea, folosite pentru a preveni amplificarea deformării. 
Atelele în formă de T ajută, de asemenea, la distribuirea 
corectă a presiunii de-a lungul labei piciorului în timpul 
ortostatismului. 

Atelele în formă de T sunt fie mediale, fie laterale. O 
atelă în formă de T laterală este cusută pe partea laterală 
a pantofului, iar cureaua este fixată în jurul axului verti¬ 
cal median al ortezei pentru gleznă-picior (a se vedea 
Figura 15-6). O atelă în formă de T laterală este utilizată 
pentru a controla deformarea în varus. Cureaua este fixată 
cu o cataramă în jurul axului vertical median. Aceasta ajută 
la crearea unei forţe care direcţionează articulaţia subtalară 
spre exterior, contracarând tendinţa de supinaţie şi adduc- 
ţie care ar genera excesul de varus. Opusul este valabil 
pentru deformarea în valgus, cu atela în formă de T fiind 
localizată median. O escară poate apărea deasupra maleo¬ 
lei dacă atela în formă de T este fixată prea strâns, 

Atela în formă de T substituie insuficient pronato- 
rii, supinatorii, abductorii şi adductorii labei piciorului, 
deoarece nu prezintă un dispozitiv de ataşare pe suprafaţa 
plantară a labei piciorului, pentru a crea avantajul mecanic 
oferit de tendoanele ataşate plantar. 

Ortezele de plastic de gleznă-picior 

AFO de plastic sunt cele mai comune orteze, datorită costu¬ 
lui, esteticii (care respectă forma anatomică a membrului), 
greutăţii reduse, permutabilităţii legate de încălţăminte, 
capacităţii de a controla deformările în varus şi valgus, 
conferirii unui sprijin mai bun al labei piciorului, porţiu¬ 
nea pentru laba piciorului fiind personalizată, şi capacităţii 
de a realiza acelaşi lucru ca AFO din metal (Figura 15-13). 
Energia consumată este aceeaşi cu cea din cazul ortezelor 
de plastic compacte sau al ortezelor de metal cu ax verti¬ 
cal dublu. 3 Deşi o orteză de plastic cântăreşte mai puţin 
decât echivalentul său din metal, greutatea ortezei nu este 



FIGURA 15-13 Orteza de gleznă-picior (AFO) de plastic compactă (fără arti¬ 
culaţie a gleznei, deşi încă flexibilă), cu linie de demarcaţie posterioară, pentru 
a permite un anumit grad de flexibilitate la flexia plantară. Aceasta este cea mai 
obişnuită AFO prescrisă pentru piciorul căzut. Se mai numeşte şi AFO cu arc 
lamelar posterior şi este. de obicei, reglată la câteva grade de dorsiflexie. 


la fel de importantă ca influenţa forţelor de reacţie ale solu¬ 
lui create de prezenţa ortezei. Aceleaşi principii ortetice se 
aplică ambelor tipuri de oiteze. Efectul ortezelor de plas¬ 
tic asupra stabilităţii genunchiului este evident. Ortezele 
de plastic prescrise pentru desprinderea degetelor trebuie 
să fie suficient de rigide pentru a conferi rezistenţă. Rezis¬ 
tenţa excesivă la flexia plantară poate genera un genunchi 
instabil (crearea unui moment de flexie) după atacul cu 
călcâiul. 21 

AFO de plastic pot fi prefabricate sau făcute la comandă. 
Printre motivele prescrierii unei oiteze la comandă se 
numără folosirea acesteia pe termen lung, realizarea unui 
mulaj care să asigure, pentru confort sau pentru o labă a 
piciorului desensibilizată, aşezarea ortezei într-o anumită 
poziţie de flexie plantară sau de dorsiflexie plantară, un con¬ 
trol mai bun al deformărilor rotaţionale şi reducerea ulte¬ 
rioară a greutăţii portante în caz de fractură tibială sau de 
ulcer diabetic plantar. Procesul de realizare la comandă este 
similar cu cel descris anterior în acest capitol pentru ortezele 
pentru laba piciorului, unde mulajul pozitiv funcţionează 
ca model pentru orteză. 

Pacientul ar trebui să primească unele sfaturi practice în 
legătură cu utilizarea unei AFO de plastic. Dacă se schimbă 
pantofii, este cel mai bine ca pacientul să aibă o altă pereche 
cu aceeaşi înălţime a tocului, pentru a preveni modificarea 
efectelor biomecanice la nivelul labei piciorului, gleznei şi 
genunchiului. Tenişii sunt cei mai uşor de folosit pentru 
îmbrăcarea şi dezbrăcarea AFO. Cu toate acestea, dacă se 
vor încălţa pantofi de oraş, pacienţii trebuie informaţi că 
există posibilitatea ca mărimea să crească cu o jumătate de 
număr şi ca pantofii să fie ceva mai largi, pentru a încor¬ 
pora orteza. Stilul de pantofi Blucher, cu limba deschisă, 
ajută la introducerea ortezei (ase vedea Figura 15-1). 
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Componentele ortezei de plastic de gleznâ-picior 

Componenta pentru laba piciorului a AFO ar trebui să fie 
extinsă dincolo de capetele metatarsienelor. Placa de bază 
poate fi extinsă dincolo de degete, pentru a reduce spas- 
ticitatea agravată de flexia degetelor. Forma şi modelarea 
porţiunii pentru laba piciorului influenţează biomecanica 
articulaţiilor mai proximale. 

Articulaţia gleznei şi cea subtalară pot fi stabilizate în 
patru moduri: [1) prin extinderea liniei de demarcaţie mai 
anterior la nivelul gleznei (linia de demarcaţie este margi¬ 
nea anterioară a AFO de plastic); (2) prin îngroşarea mate¬ 
rialului de plastic; (3) prin plasarea inserţiilor de carbon 
de-a lungul părţii mediane şi al celei laterale ale articulaţiei 
gleznei; şi (4) prin încorporarea striurilor în lamela poste- 
rioară a ortezei. Rezistenţa ortezei trebuie să fie corelată cu 
greutatea pacientului şi cu nivelul său de activitate. 

AFO de plastic pot Fi, de asemenea, prinse de gleznă 
printr-o balama. Balamalele de gleznă permit mişcarea 
completă sau parţială a gleznei, ceea ce permite un mers 
mai natural. Trebuie să fie luate în considerare atunci când 
nu există restricţii complete de mişcare a gleznei. Articu¬ 
laţiile de gleznă de plastic sunt uşoare şi sunt o alegere 
bună pentru copii. Articulaţiile de gleznă din metal sunt 
preferate pentru adulţi, mai ales pentru cei cu greutate ridi¬ 
cată. Modelele mai noi au un singur ştift median poste¬ 
rior sau un mecanism cu resort (Figura 15-14). Acest arc 
median funcţionează la fel ca mai tradiţionalul mecanism 
de asistenţă cu dublu resort posterior, median şi lateral 
(a se vedea Figurile 15-8 şi 15-9). Aceasta face ca AFO să 
fie mai înguste în sens medio-lateral şi puţin mai lungi în 
sens anteroposterior, ceea ce se potriveşte mai bine cu linia 
majorităţii tipurilor de pantaloni. Prezenta balamalelor oferă 
mai multă stabilitate medio-laterală . Se poate lua în conside¬ 
rare prescrierea unei orteze cu balamale pentru un pacient 
cu spasticitate şi tendinţă de inversie sau pentru un paci¬ 
ent cu gleznă multiplană şi slăbiciune subtalară, adiacente 
unui picior căzut, cu antecedente de sucire a gleznei. 

Componenta pentru picior trebuie să cuprindă trei 
sferturi din picior şi să fie căptuşită de-a lungul suprafeţei 
interne. 11 Marginea proximală trebuie să se termine cu 2,54 
cm mai jos decât gâtul fibulei, pentru a preveni paralizia 
nervului peronier, datorată comprimării. 

Orteza de plastic compactă, de gleznă-picior. AFO de 

plastic compactă este recomandată cel mai des (a se vedea 
Figura 15-13). Poate servi în diverse scopuri. Termenul de 
compact se referă la faptul că AFO este alcătuită dintr-o sin¬ 
gură bucată de plastic. Nu are articulaţii pe gleznă. O orteză 
compactă poate fi, totuşi, destul de flexibilă pentru a per¬ 
mite mişcarea gleznei, şi ar trebui să fie flexibilă, cu o linie 
de demarcaţie posterioară, pentru tratamentul piciorului 
căzut fără instabilitate medio-laterală. O orteză compactă 
trebuie să fie cu adevărat fixă (nu flexibilă) pentru trata¬ 
mentul unor cazuri de spasticitate plantară. 

Ortezele compacte reglate la 90 de grade sunt folosite, 
de regulă, pentru piciorul căzut. Mai puţin evidentă, dar 
la fel de importantă, este capacitatea ortezei compacte de 
a trata afecţiunile genunchiului. Din nou , trebuie reamintit 
faptul că Jlexia plantară duce la extensia genunchiului, în timp 
ce dorsiflexia duce la flexia genunchiului la atacul cu călcâ¬ 
iul. Orteza poate fi fixată la câteva grade de flexie plantară 



FIGURA 15-14 Orteză de gleznă-picior cu opritor median posterior. A se 
observa folosirea unei articulaţii a gleznei de plastic pentru scăderea greutăţii. 
Articulaţiile gleznei de plastic sunt mai frecvente la copii (persoane cu greutate 
mică). Folosirea unui opritor plantar cu articulaţiile gleznei este recomandată 
pentru pacienţii cu greutate redusă activi, cu spasticitate plantară (de exemplu, 
copiii cu paralizie cerebrală). 


Tabelul 15-2 Componente ortetice corelate cu momentul 
de flexie şi de extensie a genunchiului 


Moment de extensie a 
genunchiului/stabilitate 

Moment de flexie a 
genunchiului/instabilitate 

Călcâi capitonat 

Călcâi compact 

Orteza de gleznă picior fixată în flexie 
plantară 

Orteza de gleznă-picior fixată în 
dorsiflexie 

Linie de demarcaţie posterioară pe 
orteza de gleznă-picior (flexibilă) 

Linie de demarcaţie anterioară 
pe orteza de gleznă-picior 

Compensare posterioară a articulaţiei 
genunchiului 

— 


pentru a oferi stabilitate la nivelul genunchiului în timpul 
fazei de sprijin a mersului. Genu recurvatum poate fi, de ase¬ 
menea, tratat cu o orteză compactă. Cu cât orteza este mai 
rigidă, cu atât mai intens va fi momentul de flexie a genun¬ 
chiului la atacul cu călcâiul, ceea ce va ajuta la inversarea 
momentului de extensie la nivelul genunchiului asociat cu 
genu recurvatum . Momentul de flexie la nivelul genunchiu¬ 
lui devine, de asemenea, şi mai intens în timpul posturii 
intermediare dacă glezna este plasată la câteva grade de 
dorsiflexie. în Tabelul 15-2 sunt recapitulaţi factorii ortetici 
importanţi şi implicaţi în crearea extensiei şi flexiei genun¬ 
chiului în timpul ciclului mersului. 

Orteza de gleznă-picior de plastic, pentru controlul 
varus-valgus. Scopul intervenţiei ortetice este de a modi¬ 
fica forţele de reacţie ale solului prin realizarea unor mulaje 
personalizate, pentru a ajuta la menţinerea unei alinieri 
corecte a membrului inferior prin construirea unor porţiuni 
de orteză alese în mod specific. Un sistem din trei puncte 
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FIGURA 15-15 Sistemul de control din trei puncte al deformării în varus 
equin. A, Controlul componentei rotaţionale a varus la nivelul labei piciorului (ste¬ 
luţe) şi articulaţiei subtalare (puncte). B, Controlul deformării în equin. [Modifi¬ 
cat după Marx, H.W.: Lower limb orthotic designs for the spastic hemiplegie 
patient (Modele ortetice pentru membrele inferioare pentru pacienţii spastici 
hemiplegiei), Orteticâ şi Protetica 28:14, 1974.] 


este folosit pentru a oferi contraforţele necesare pentru a 
opune rezistenţă forţelor deformării (Figura 15-15). 27,30 
Unii ortezişti consideră că o orteză trebuie să fie fermă (ati¬ 
pică) pentru a controla deformarea. Punctele de presiune 
ar trebui să fie prezente în zonele planificate la vizitele de 
control dacă orteza serveşte scopului desemnat. O orteză 
realizată la comandă, cu reacţie a solului, oferă o susţinere 
adecvată a labei piciorului, care influenţează rotaţia articu¬ 
laţiilor mai proximale (Figura 15-16). învelişul anterior al 
tibiei ajută la stabilizarea genunchiului în timpul mersului 
(a se vedea Figura 15-11). 

Deformarea în varus equin (sau inversia) este controlată 
prin aplicarea unor forţe mediale în zona capului metatar- 
sian şi a calcaneului. Următoarea forţă este aplicată mai 
proximal, de-a lungul părţii laterale a fibulei. Aceasta ajută 
la prevenirea inversiei la nivelul articulaţiei subtalare şi al 
articulaţiei gleznei. O forţă tibială medială mai proximală 
este aplicată pentru a conferi stabilitate porţiunii pentru 
picior a AFO de plastic prin crearea unei forţe opuse în 
zona fibulară (a se vedea Figura 15-15). Un sistem din trei 
puncte există, de asemenea, la nivelul labei piciorului, pen¬ 
tru a preveni supinaţia acesteia corelată cu deformarea în 
varus equin (a se vedea Figura 15-15). Un sistem din trei 
puncte este din nou aplicat pentru a controla deforma¬ 
rea de flexie plantară asociată cu varus equin (a se vedea 
Figura 15-15). 

Reversul sistemului din trei puncte descris anterior pen¬ 
tru a controla varus-ul poate fi folosit pentru a controla 
valgus-u\ de la nivelul labei piciorului. Mobilitatea tuturor 
articulaţiilor trebuie să fie luată în considerare atunci când 
se prescrie o orteză. 



FIGURA 15-16 Orteză de gleznă-picior Oregon Orthotic System pentru 
controlul rotaţional. A se observa strierea care adaugă rezistenţă ortezei. De 
asemenea, a se observa că articulaţia din metal a gleznei este similară cu cele din 
Figura 15-10. (Prin amabilitatea Oregon Orthotic System, Albany, OR.) 


Ortezele de gleznâ-picior pentru stabilizare patelarâ 
(PTB AFO) 

O AFO pentru stabilizare patelară (PTB) foloseşte tendonul 
patelar şi condilii tibiali pentru a atenua parţial presiunea 
greutăţii portante asupra structurilor scheletice distale, cu 
distribuirea greutăţii de-a lungul condilului tibial medial. 25 
Această orteză este impropriu denumită PTB, deoarece doar 
aproximativ 10% din greutate sunt distribuite de-a lungul 
tendonului patelar şi condilului tibial medial. Majoritatea 
greutăţii portante este distribuită de-a lungul ţesuturilor 
moi ale piciorului, care sunt comprimate de o orteză corect 
montată. Comprimarea ţesuturilor moi ale piciorului este, 
de asemenea, responsabilă pentru menţinerea alinierii şi 
întinderii tibiei după o fractură. 45,46 

Aceste orteze sunt adesea prescrise pentru ulceraţiile 
diabetice ale labei piciorului, fracturi tibiale şi destinderea 
suprafeţei greutăţii portante în durerile de călcâi cauzate de 
fracturi ale calcaneului, fuziuni postoperatorii ale gleznei şi 
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FIGURA 15-17 Orteză de gleznă-picior pentru stabilizare patelară, bivalvă, 
fabricată la comandă. Zece procente din greutate sunt transferate tendonului 
Datelar. Cincizeci la sută din reducerea greutăţii sunt atinse prin contactul per¬ 
sonalizat. distribuit de-a lungul piciorului. A fost prescrisă pentru o fetiţă, după 
nezecţia unei tumori benigne de mari dimensiuni din tibia stângă. 



FIGURA 15-18 Orteză de gleznă-picior pentru decompresie. Călcâiul decu¬ 
pat asigură decompnesia completă a acestuia. Braţul de pârghie articulat poste¬ 
rior previne apariţia presiunii dureroase la nivelul gleznei fie medial, fie lateral, 
şi poate fi reglat precum un ştergător de parbriz, dacă este necesar, pentru a 
preveni presiunea maleolară medială sau laterală. 


necroză avasculară a labei piciorului sau gleznei. Ortezele 
sunt făcute din plastic şi prezintă două valve. Ele se potri¬ 
vesc perfect cu benzile de tip velcro (Figura 15-17) sau cu 
catarame similare cu cele de la bocancii de schi. O AFO 
PTB fabricată la comandă reduce greutatea portantă din 
laba piciorului afectată cu până la 50%. 

AFO FTB realizate la comandă sunt indicate atunci când 
este necesară reducerea la maximum a greutăţii portante, 
pentru a asigura vindecarea (precum în ulcerul de călcâi 
debridat provocat de diabet) şi reducerea durerii. Trebuie, 
mai întâi, stabilit faptul că gradul de durere este asociat mai 
degrabă cu greutatea portantă decât cu gama de mişcări, iar 
în acest caz, gama de mişcări care produc durere ar trebui 
să fie eliminată. 

Ortezele de plastic compacte intră în contact cu solul 
înainte ca forţa reactivă să fie absorbită semnificativ de 
către laba piciorului, după care distribuie această forţă mai 
proximal de-a lungul piciorului. Comparativ cu o orteză 
de gleznă-picior prefabricată, o orteză de gleznă-picior PTB 
distribuie mai eficient presiunea pe o mai mare suprafaţă de 
contact, pentru o reducere la maximum a greutăţii portante. 

Orteze/e de gleznâ-picior pentru decompresie 

Ortezele de gleznă-picior pentru decompresie sunt cunos¬ 
cute şi după acronimul lor, PRAFO (Figura 15-18). Acest 
tip de orteză de gleznă-picior are diverse denumiri, în 
funcţie de compania care o produce, incluzând PRAFO, 
Multi-podus AFO şi JLennard AFO. Aceste orteze deservesc 
două scopuri: decompresie şi împiedicarea contracturii. 
Decompresia este realizată la nivelul călcâiului prin eli¬ 
minarea completă a greutăţii portante, cu călcâiul decu¬ 
pat, şi, de asemenea, prin utilizarea unui braţ de pârghie 
articulat, posterior, care poate fi reglat medial sau late¬ 
ral, pentru a preveni apariţia unei presiuni dureroase în 
zona maleolară medială sau laterală. Aceasta trebuie să 


fie aplicată pe membrul inferior afectat, imobilizat sau 
nemişcat pe perioada de repaus la pat. PRAFO este adesea 
utilizată la pacienţi cu demenţă cu fracturi de bazin, care 
nu au o mobilitate ridicată a membrelor inferioare, cât şi 
la pacienţii cu accident vascular cerebral care sunt hemi¬ 
plegiei. Prevenirea contracturii în flexie plantară are loc 
prin păstrarea articulaţiei gleznei într-o poziţie neutră cât 
timp este folosită orteză de gleznă-picior. 

Orteze de gleznă-picior prescrise în mod 
obişnuit 

Cele mai comune orteze de gleznă-picior (AFO) prescrise 
sunt cele pentru „picior căzut", spasticitate plantară şi 
leziuni lombare ale măduvei spinării (Figura 15-19). Cele 
mai întâlnite orteze de gleznă-picior pentru „picior căzut" 
sunt cele de plastic nearticulate, realizate la comandă, 
fixate la câteva grade de dorsiflexie, cu o linie de demar¬ 
caţie posterioară. Această orteză se mai numeşte AFO cu 
arc lamelar posterior. Cele câteva grade de dorsiflexie asi¬ 
gură degajarea labei piciorului în timpul fazei de balans 
a mersului. Susţine, de asemenea, flexibilitatea gleznei în 
dorsiflexie după ridicarea labei piciorului de la sol într-o 
poziţie de flexie plantară din desprindere. Greutatea şi 
volumul minime ale acestei orteze le sunt extrem de favo¬ 
rabile pacienţilor cu „picior căzut". Lipsa balamalelor nu 
numai că reduce volumul, ci, dintr-un punct de vedere 
practic, menţine dimensiunea medio-laterală aortezei cât 
mai îngustă, pentru a se preta la o largă varietate de pan¬ 
tofi şi pantaloni. Dacă există o instabilitate semnificativă 
la nivelul articulaţiei subtalare (de exemplu, un pacient 
cu un istoric de leziuni şi căzături din cauza inversiei), 
o orteză de gleznă-picior cu balamale, de plastic, cu arti¬ 
culaţii de gleznă din metal, cu dublă acţiune (a se vedea 
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FIGURA 15-19 Orteze de gleznă-picior (AFO) prescrise în mod curent. 
(A) Orteza pentru „picior căzut”. (B) Orteza pentru spasticitate plantară. (C) 
Orteza pentru leziuni lombare ale măduvei spinării. 


Figura 15-10), cu resorturi în canalele posterioare („asis¬ 
tare a dorsiflexiei ") ar conferi stabilitate medio-laterală şi 
ar permite, totuşi, flexia plantară. Alternativ, o orteză de 
gleznă-picior articulată, cu opritor median posterior, care 
funcţionează pe bază de resort (a se vedea Figura 15-14) 
poate conferi, de asemenea, stabilitate medio-laterală 
pentru pacientul cu „picior căzut". 

Cea mai comună orteză de gleznă-picior recomandată 
pentru spasticitatea plantară este fie una din plastic, arti¬ 
culată, realizată la comandă, cu un singur opritor median 
posterior, fie o orteză de plastic articulată, realizată la 
comandă, cu ştifturi în canalele posterioare, pentru a asi¬ 
gura oprirea plantară la 90 de grade. Prima orteză este luată 
în considerare mai degrabă în cazurile de spasticitate mode¬ 
rată, fără o inversie semnificativă. Cea de-a doua orteză este 
luată în considerare în cazul unei inversii semnificative, 
care persistă după ce toate tratamentele aplicate pentru a 
trata spasticitatea au fost epuizate. Articulaţiile din metal 
pentru gleznă, cu ştifturi posterioare, conferă, în acest caz, 
o susţinere medio-laterală mai bună şi, în acelaşi timp, per¬ 
mit un anumit grad de dorsiflexie cu canalele anterioare 
lăsate deschise. Permiterea dorsiflexiei asigură un mers care 
tinde spre normal şi o întindere terapeutică a flexorilor 
plantari din postura intermediară a mersului până la cea de 
desprindere a degetelor de pe sol. Cercetări recente susţin 
faptul că ortezele de gleznă-picior articulate, cu opritoare 
plantare la 90 de grade (poziţie neutră), sunt preferate pen¬ 
tru pacienţii pediatrici activi, cu spasticitate a membrelor 
inferioare. 37 ' 40 ^ 49 ' 53 ' 54 

Orteza de gleznă-picior cea mai folosită pentru leziunile 
lombare ale măduvei spinării este cea de plastic, bilaterală, 
realizată la comandă, cu forţă de reacţie a solului (cu înve- 
lire tibială), reglată la 10 grade de flexie plantară. Invelirea 
tibială anterioară şi cele 10 grade de flexie plantară creează 
momente de extensie a genunchiului dependente de greu¬ 
tatea portantă, pentru a conferi stabilitate genunchilor în 
timpul mersului. Un cadru sau o orteză bilaterală Lofstrand 
pentru antebraţ sunt necesare pentru a permite deplasarea. 


Controlul 

Pacientul trebuie să fie examinat după montarea şi folosirea 
ortezei. Prima şi cea mai evidentă formă de control este verifi¬ 
carea îmbunătăţirii modului de mers de către orteză în com¬ 
paraţie cu lipsa acesteia. Articulaţia gleznei ortezată trebuie să 
coincidă cu vârful maleolei mediale. Trebuie să fie verificată 
uşurinţa de echipare şi dezechipare a ortezei, iar pe timpul 
în care aceasta este înlăturată, să se caute zonele în care pie¬ 
lea este afectată. Dacă orteza a fost prescrisă pentru controlul 
spasticităţii, evaluarea ortetică trebuie să includă stabilirea 
eficacităţii sale într-un cadru dinamic, deoarece spasticitatea 
se poate agrava odată cu deplasarea. în cazurile în care există 
o deformare semnificativă ce este corectată cu ajutorul orte¬ 
zei, trebuie să apară unele semne de roşeaţă, semn că orteza 
îşi face treaba corespunzător, linele semne de roşeaţă sunt 
acceptabile atâta timp cât roşeaţa este dispersată pe o supra¬ 
faţă cât mai mare şi atâta timp cât nu afectează grav pielea. 

Ortezele de genunchi-gleznă-picior 

Ortezele de genunchi-gleznă-picior (KAFO) se numeau, 
în trecut, bretele lungi pentru picior. Componentele sunt 
aceleaşi cu cele ale unei orteze de gleznă-picior, dar includ 
şi articulaţia genunchiului, axuri verticale pentru coapsă 
şi o bandă proximală pentai coapsă. Este disponibilă o 
mare varietate de articulaţii şi sisteme de blocare pentai 
genunchi. KAFO sunt folosite pentai pacienţi cu slăbiciune 
gravă a extensorilor şi tendoanelor genunchiului, insta¬ 
bilitate structurală a genunchiului şi spasticitate a flexiei 
genunchiului. Scopul KAFO este de a conferi stabilitate 
articulaţiilor genunchiului, gleznei şi subtalare în timpul 
mersului. Sunt în mod obişnuit prescrise bilateral, pentru 
pacienţi cu leziuni ale măduvei spinării, şi unilateral, pen¬ 
tru pacienţi cu poliomielită. Există o concepţie greşită con¬ 
form căreia pacienţii cu o neuropatie femurală completă 
(adică pareza cvadricepsului) ar trebui să aibă genunchii 
fixaţi cu un bandaj rigid. Din punct de vedere anatomic funcţi¬ 
onal trebuie reţinui că există trei stabilizatori penti'u genunchi: 
cvadricepşii, ischiogambierii (prin activarea excentrică în faza 
de atac cu călcâiul) şi flexorii plantari (flexia plantară creează 
un moment de extensie a genunchiului). Aceşti stabilizatori ar 
trebui să fie evaluaţi atent prin examinare fizică înaintea 
prescrierii unei KAFO. 

KAFO pot fi prescrise pentru mers, antrenament sau 
ambele. Beneficiile antrenamentului pentru pacientul care 
are nevoie de KAFO bilaterală includ prevenirea contracturi¬ 
lor membrului inferior, sporirea rezistenţei cardiovasculare, 
menţinerea forţei părţii superioare a corpului pentru acti¬ 
vităţile zilnice, întârzierea apariţiei osteoporozei şi scăderea 
riscului de complicaţii medicale, precum tromboza venoasă. 

Utilizarea KAFO completează adesea folosirea scaunu¬ 
lui cu rotile pentru deplasare. Nivelul proprioceptiv este un 
indicator fiabil al şanselor de ambulaţie ale unui pacient cu 
leziuni ale măduvei spinării. 57 Este util ca senzaţia şi pro- 
priocepţia să fie prezente la nivelul membrelor inferioare 
pentru a merge în siguranţă cu KAFO. Gradul de leziune a 
măduvei spinării este, de asemenea, important în predicţia 
capacităţii de a merge. Pacienţii adulţi, cu leziuni ale mădu¬ 
vei spinării la nivelul TI2 sau mai sus, prezintă tulburări 
de mers, din cauza deficienţelor metabolice implicate. 33 













Copiii au un centru de greutate plasat mai sus şi pot avea 
un mers funcţional chiar şi cu o leziune a măduvei spinării 
la nivel superior. Funcţionarea muşchilor este un indicator 
al calităţii mersului. Un bun control al trunchiului şi forţa 
părţii superioare a corpului sunt necesare pentru depla¬ 
sarea cu KAFO, deoarece aceste dispozitive sunt folosite 
în combinaţie cu dispozitivele pentru deplasare, precum 
cadrele şi ortezele Lofstrand pentru antebraţe. 

Unii pacienţi ai paraplegie, precum cei care au lezi¬ 
uni lombare la nivel inferior, cu musculatura extensoare a 
genunchilor relativ funcţională, sunt capabili să se depla¬ 
seze fără KAFO. Deplasarea la aceşti pacienţi poate fi ade¬ 
sea îndeplinită prin utilizarea unor orteze de gleznă-picior 
bilaterale, de plastic, cu reacţie a solului (a se vedea Figurile 
15-11 şi 15-16), cu gleznele fixate la 10-15 grade de flexie 
plantară. Flexia plantară conferă un moment de extensie a 
genunchiului în timpul mersului, pentru stabilitate. înveli- 
rea anterioară proximală a tibiei asigură stabilitate la nivelul 
genunchiului din momentul fazei intermediare până la des¬ 
prinderea degetelor de pe sol (a se vedea Figura 15-11, par¬ 
tea 4). Un cadru sau două orteze Lofstrand pentru antebraţ 
pot fi folosite pentru susţinere şi echilibru suplimentare. 

Articulaţiile genunchiului 

Sunt trei tipuri de bază de articulaţii ale genunchiului. Arti¬ 
culaţia dreaptă a genunchiului permite rotaţia în jurul unei 
singure axe (Figura 15-20). Aceasta permite flexia liberă şi 
previne hiperextensia. Fste adesea folosită în combinaţie 
cu un dispozitiv de blocare culisant, care păstrează genun¬ 
chiul în extensie în toate fazele mersului, pentru mai multă 
stabilitate. 

Articulaţia policentrică de genunchi foloseşte un sistem 
cu două axe pentru a stimula mişcările de flexie-extensie 
ale femurului şi tibiei la nivelul articulaţiei genunchiului 
(Figura 15-21). Deşi acest concept este logic, teoretic, nu 
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s-a demonstrat că articulaţia policentrică de genunchi ar 
fi mai avantajoasă decât articulaţia obişnuită de genunchi, 
fiind mai puţin folosită. Face, de asemenea, orteza mai 
voluminoasă. Este mai frecvent folosită cu ortezele spor¬ 
tive pentru genunchi. 

Cel de-al treilea tip de articulaţie a genunchiului este 
articulaţia cu compensare posterioară a genunchiului 
(Figurile 15-22 şi 15-23; a se vedea Tabelul 15-2). Este pre¬ 
scrisă pentru pacienţii cu extensori ai genunchiului slabi 
şi cu un anumit grad de forţă a extensorilor coapsei. Per¬ 
mite flexia liberă şi extensia genunchiului în timpul fazei 
de balans a mersului şi ajută la menţinerea forţei ortetice 
de reacţie a solului în faţa axei genunchiului, pentru stabi¬ 
litate în timpul sprijinului. Centrul de greutate este plasat, 
în mod normal, posterior faţă de genunchi la atacul cu căl¬ 
câiul, generându-se astfel un moment de flexie la nivelul 
genunchiului, care necesită o contractură a cvadricepşilor 
şi ischiogambierilor, pentru a contracara această forţă. 
Componenta cu compensare posterioară a genunchiului a 
KAFO ajută la plasarea forţei de reacţie a solului anterior faţă 
de articulaţia ortetică a genunchiului, creând un moment 
de extensie la nivelul genunchiului în timpul sprijinului, 
pentru a compensa slăbiciunea extensorilor genunchiu¬ 
lui. Articulaţia cu compensare posterioară a genunchiului 
ar trebui să aibă un opritor pentru hiperextensie, pentrti a 
ajuta la prevenirea apariţiei genu recurvatum. 

Ocazional, articulaţia cu compensare posterioară a 
genunchiului nu asigură o stabilitate adecvată la nivelul 
genunchiului. Componenta de gleznă a KAFO poate fi 
atunci reglată la 10-15 grade de flexie plantară, pentru a 
crea un moment de extensie la nivelul genunchiului, pen¬ 
tru stabilitate. în cele din urmă, dacă aceste măsuri sunt 
insuficiente pentru obţinerea stabilităţii genunchiului, arti¬ 
culaţiile cu compensare posterioară a genunchiului pot fi 
blocate în extensie cu dispozitive de blocare culisante (a se 
vedea Figura 15-20). 



FIGURA 15-20 Genunchi drept, cu opritor culisant. FIGURA 15-21 Articulaţie a genunchiului policentrică. 
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FIGURA 15-22 Articulaţie cu compensare posterioară a genunchiului. 



FIGURA 15-23 Schemă a forţei de reacţie a solului (FRS). Săgeţile cu vârful 
în sus indică FRS. Articulaţia genunchiului rămâne întinsă (stabilă) dacă FRS este 
anterioară genunchiului. Un moment de flexie a genunchiului apare dacă FRS 
este posterioară genunchiului. (A) FRS în sprijin. (B) FRS la atacul cu călcâiul. 
(C) FRS ortetică la atacul cu călcâiul cu articulaţie cu compensare posterioară a 
genunchiului. Un călcâi rigid mută, de asemenea. FRS posterior (moment de fle¬ 
xie a genunchiului/instabilitate), iar un călcâi moale mută FRS anterior (moment 
de extensie a genunchiului/stabilitate). 


Dispozitive de blocare pentru genunchi 

Sunt folosite pentru a conferi stabilitate completă la nive¬ 
lul genunchiului. Sunt de pătai tipuri. Acestea sunt discu¬ 
tate în ordinea frecvenţei utilizării lor, începând cu cele 
mai frecvent folosite. 


Dispozitivul de blocare cu clichet a devenit recent cel 
mai des prescris (Figura 15-24). Acesta are un mecanism 
de prindere care funcţionează în trepte de 12 grade. Atunci 
când utilizatorul trece din poziţia aşezat spre ortostatism, 
dacă există o tendinţă a genunchiului de a deveni instabil şi 
flexat, dispozitivul cu clichet previne această mişcare şi păs¬ 
trează direcţia către extindere. De îndată ce pacientul este în 
poziţie verticală, cu genunchii extinşi, flexia genunchiului 



FIGURA 15-24 Dispozitivul de blocare cu clichet. Treptele de 12 grade parcurse prin extensia genunchiului previn flexia genunchiului, adăugând astfel stabilitate şi 
siguranţă la trecerea din poziţia aşezat la cea de ortostatism. Mecanismul este eliberat prin utilizarea braţului de pârghie, care permite reaşezarea. 
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este atinsă prin apăsarea în jos a unei manete de eliberare 
sau prin glisarea mecanismului de blocare. 

înainte de apariţia dispozitivului cu clichet, dispozitivul 
de blocare culisant (inelul de blocare) a fost utilizat cel mai 
mult cu axurile verticale mediale şi laterale ale KAFO (a se 
vedea Figura 15-20). Avantajul său constă în simplitatea 
de proiectare, fără volum. Cu toate acestea, sunt necesare 
abilităţi de coordonare motrică fină pentru a bloca genun¬ 
chiul în extensie completă. în plus, există două dispozitive 
de blocare pe fiecare parte. Dispozitivul de blocare culisant 
se poate „regla", de asemenea, după mers, şi poate fi dificil 
de tras pentru deblocarea genunchiului. Dezavantajul aces¬ 
tuia, în comparaţie cu dispozitivul de blocare cu clichet, 
este că nu prezintă mecanism de blocare până când exten¬ 
sia completă a genunchiului nu este atinsă. Prin urmare, 
genunchiul pacientului se poate prăbuşi în flexie atunci 
când nu este suficient de întins pentru a activa dispoziti¬ 
vul de blocare culisant. O colapsare în flexie nu are loc cu 
dispozitivul de blocare cu clichet, şi este puţin probabil ca 
pacientul să cadă. Dispozitivul de blocare culisant poate 
fi folosit unilateral de-a lungul axului vertical lateral dacă 
pacientul are o greutate relativ redusă şi are un nivel scăzut 
de activitate. 

Dispozitivul de blocare cu buclă (numit şi elveţian, 
francez, Schweitzer sau cu clapă) asigură cea mai uşoară 
metodă de deblocare simultană a articulaţiilor medială 
şi laterală ale genunchiului unei KAFO (Figurile 15-25 şi 
15-26). Ambele mâini pot fi folosite pentru două dispo¬ 
zitive de blocare cu buclă, în timp ce alte KAFO bilaterale 
prezintă un total de patru dispozitive de blocare cu clichet 
sau patru dispozitive de blocare culisante. Ridicarea pos- 
terioară a buclei eliberează articulaţia genunchiului pen¬ 
tru a permite flexia, permiţându-i pacientului să se aşeze. 
Pacientul poate prinde, opţional, bucla de marginea unui 
scaun, lăsându-se pe spate pentru a elibera mecanismul 
de blocare şi a permite aşezarea. Mecanismul de blocare 
funcţionează pe bază de resort, pentru a asigura blocarea 
genunchiului în extensie (a se vedea Figura 15-26). Bucla 
este adesea căptuşită cu cauciuc pentru a proteja îmbrăcă¬ 
mintea, astfel încât aceasta să nu fie ruptă sau murdărită. 
KAFO cu dispozitive de blocare cu buclă pot fi purtate pe 
deasupra sau pe sub haine, în funcţie de dimensiunea dis¬ 
pozitivului de blocare cu buclă şi de mărimea hainelor. Ca 
un dezavantaj, cruzimea copiilor poate duce la acţiuni pre¬ 
cum lovirea din spate a genunchiului la copiii cu handicap, 
situaţie în care, din cauza dispozitivului de blocare, copilul 
agresat cade, cu consecinţe imprevizibile. 

Dispozitivul de blocare cu disc (cunoscut anterior sub 
denumirea de dispozitiv de întindere cu şurub) este folosit 
pentru a stabiliza genunchiului în diverse grade de flexie 
(Figura 15-27). Poate fi reglat în trepte de 6 grade şi este 
mai precis pentru managementul genunchiului cu o con- 
tractură în flexie decât o KAFO cu dispozitive de blocare cu 
clichet. Folosirea sa include prevenirea progresiei contrac- 
turii în flexie sau reducerea progresivă a acesteia. 

Componenta pentru coapsă a ortezei de 
genunchi-gleznă-picior 

Banda pentru coapsă trebuie să fie suficient de lată pentru a 
distribui în mod corespunzător presiunea forţelor de reacţie 
ale solului transmisă prin axa genunchiului. Un înveliş parţial 


din plastic, pentru coapsă, poate conferi o zonă de contact 
mai mare şi depresuriza zonele cu presiune ridicată, dacă este 
montat corespunzător. KAFO combinate, din metal şi plastic, 
sunt mai uşoare, ceea ce duce la creşterea confortului pacien¬ 
tului şi a gradului de utilizare a ortezei. O bandă joasă pentru 
coapsă este utilizată pentru a preveni genu recuwatum. 

Orteza Scott-Craig 

Orteza Scott-Craig (Figura 15-28) a fost proiectată pentru a 
le conferi pacienţilor cu paraplegie care au o leziune com¬ 
pletă la nivelul LI sau mai sus un mers mai funcţional şi 
mai confortabil. 47 A fost proiectată, de asemenea, pentru a 
reduce echipamentul inutil, pentru a fi o KAFO mai uşoară 
şi pentru a fi uşor de îmbrăcat şi dezbrăcat. Această orteză 
a fost denumită după un ortezist, Bruce Scott, care a lucrat 
la Spital Craig din Fnglewood, Colorado 

Design-ul ortetic constă dintr-o articulaţie a gleznei 
cu ştifturi de blocare anterioare (care permit 5 grade de 
dorsiflexie pentru a simula flexia plantară) şi posterioare 
(reglate la 90 de grade pentru a preveni târârea degetelor), 
o placă de bază extinsă până la capetele metatarsienelor, 
o bară transversală adăugată la zona capetelor metatarsie¬ 
nelor pentru stabillizare medio-laterală şi o articulaţie de 
compensare a genunchiului, cu un dispozitiv de blocare cu 
buclă. 47 O bandă tibială anterioară rigidă este poziţionată 
imediat sub tuberculul tibial. O bandă proximală rigidă, 
pentru coapsă, este poziţionată posterior şi este închisă 
anterior cu o curea moale cu închidere de tip velcro. Aceste 
două benzi ar trebui să fie suficient de subţiri pentru a ţine 
genunchiul în extensie. Un sistem în trei puncte menţine 
genunchiul în extensie prin aplicarea posterioară a unei 
presiuni în zona proximală a coapsei, anterioară în zona 
proximală a tibiei şi posterioară în zona calcaneului. 22 
Articulaţia gleznei funcţionează cu un opritor pentru dor- 
siflexie, folosit pentru a stimula funcţionarea muşchiului 
triceps sural aşa cum a fost descris anterior, şi cu un opri¬ 
tor posterior reglat la 90 de grade pentru a preveni târârea 
degetelor. 

Un grup de cercetători condus de către Lehmann 24 a 
analizat orteza Scott-Craig şi a descoperit faptul că este 
orteza care se comportă cel mai bine la îmbrăcat şi dezbră¬ 
cat din gama KAFO. Design-ul original al acestei orteze se 
prescrie încă pentru pacienţii cu paraplegie. 


Ortezele pentru genunchi 

Ortezele pentru genunchi suedeze 

Ortezele pentru genunchi (KO), cunoscute şi sub denumi¬ 
rea de orteze suedeze (Figura 15-29), sunt folosite pentru a 
controla genu recurvatum de la minor la moderat, produs 
de către hiperlaxitatea ligamentelor sau a capsulei. Aceste 
orteze articulate pentru genunchi permit flexia maximă 
a genunchilor şi previn hiperextensia. Ortezele pentru 
genunchi suedeze folosesc un sistem ortetic clasic, în trei 
puncte, cu două benzi situate anterior faţă de axa genun¬ 
chiului (una deasupra şi una dedesubtul genunchiului) şi 
o a treia bandă situată posterior faţă de articulaţia genun¬ 
chiului, în zona poplitee. Prezintă, de asemenea, o bandă 
suplimentară pentru coapsă, cu axe verticale mai lungi. 
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FIGURA 15-25 Dispozitivul de blocare cu buclă căptuşită, cu resort. (Prin 
amabilitatea Becker Orthopedic Co, Troy, ML) 



FIGURA 15-26 Mecanismul de blocare cu buclă, cu resort. Ridicarea buclei 
permite flexia liberă pentru aşezare, iar mecanismul cu resort ajută Ia blocarea 
articulaţiei genunchiului în extensie. 



FIGURA 15-27 Dispozitivul de blocare cu disc poate fi reglat în trepte de 6 
grade pentru controlul precis al flexiei genunchiului. 



FIGURA I 5-28 Orteza pentru genunchi gleznă-picior Scott-Craig. (Prin ama¬ 
bilitatea Becker Orthopedic Co, Troy, ML) 


pentru a obţine o pârghie mai bună la nivelul articulaţiei 
genunchiului. Genu recurvatum sever poate necesita con¬ 
trolarea prin braţe de pârghie mai lungi, precum cele ofe¬ 
rite de KAFO. 

Genu recurvatum poate fi, de asemenea, controlat prin 
măsuri ortetice suplimentare, incluzând o orteză de glez¬ 
nă-picior rigidă, de plastic, care împiedică flexia plantara. 
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Aceasta poate fi folosită în cazurile în care patologia afec¬ 
tează, de asemenea, articulaţia gleznei şi cea subtalară. Cu 
cât sunt mai rigide ortezele de gleznă-picior, cu atât mai 
intens va fi momentul de flexie plantară la nivelul genun¬ 
chiului la atacul cu călcâiul (care contracarează momentul 
de extensie a unui genunchi cu recurvatum). Un pantof cu 
toc compact ajută, de asemenea, la crearea unui moment 
de flexie mai intens, fiind preferat, în acest caz, faţă de un 
pantof cu toc capitonat, care ar facilita un moment de fle¬ 
xie a genunchiului. Un moment de flexie suplimentar la 
nivelul genunchiului în timpul posturii intermediare poate 
fi obţinut prin fixarea AFO la câteva grade de dorsiflexie. 

Ortezele pentru gonartroză 

Acelaşi principiu ortetic în trei puncte care a fost aplicat 
timp de mai mulţi ani pentru ortezele suedeze pentru 
genunchi pentru genu recurvatum a fost recent folosit şi 
pentru genunchiul cu artroză, la care apare cel mai ade¬ 
sea îngustarea compartimentului medial (Figura 15-30). 
Distribuirea sistemului în trei puncte este asigurată prin- 
tr-o curea aplicată peste articulaţia genunchiului. într-un 
studiu, 19 din 20 de pacienţi cu diverse grade de gonar¬ 
troză au experimentat o atenuare semnificativă a durerii 
de genunchi. 27 S-a remarcat, de asemenea, şi o ameliorare 
radiologică a alinierii articulaţiei. Prescripţia unor aseme¬ 
nea orteze de genunchi este influenţată, însă, de greutatea 
pacientului. Un pacient cu obezitate morbidă, cu ţesut 
adipos din abundenţă în jurul genunchiului, nu va susţine 
în mod adecvat orteza de genunchi. în astfel de cazuri, în 
care ortezele pentru genunchi şi intervenţia chirurgicală 
sunt excluse, ar trebui luate în considerare ortezele pentru 
laba piciorului cu fixare laterală descrise anterior în acest 
capitol. Ortezele pentru laba piciorului cu fixare laterală 
sunt preferate pentru genunchii cu artroză (a se vedea tex¬ 
tul despre gonartroză din secţiunea despre ortezele pentru 
laba piciorului). 

Ortezele sportive pentru genunchi 

Există pe piaţă o creştere continuă a numărului de orteze 
sportive pentru genunchi. Există, de asemenea, un deficit 
de cercetare privind rolul lor în activităţile sportive. Aceasta 
poate conduce la confuzie cu privire la prescrierea lor, cu 
excepţia cazului în care KO sunt revizuite sistematic. Orte¬ 
zele sportive pentru genunchi pot fi împărţite în profilac¬ 
tice, de reabilitare şi funcţionale. 31 

Ortezarea profilactică a genunchiului încearcă să prevină 
sau să reducă gravitatea leziunilor genunchiului. Nu există, 
în prezent, dovezi care să susţină beneficiile utilizării sau 
costurile reduse ale acestor orteze. Unele studii au arătat că 
folosirea acestor orteze creşte, de fapt, numărul de atleţi cu 
leziuni ale genunchilor. 44 ' 52 Există ipoteza conform căreia 
jucătorii cu genunchi ortezaţi pot adopta poziţii improprii 
datorită încrederii excesive pe care o acordă ortezei, fapt 
care contribuie direct la creşterea ratei leziunilor. Folosirea 
ortezelor profilactice pentru genunchi a fost, de asemenea, 
asociată cu creşterea consumului de energie, care poate 
afecta performanţa atletică. 13 

Ortezele de genunchi pentru reabilitare sunt folosite 
pentru a permite protecţia mişcării între anumite limite. 36 
Sunt utile pentru managementul postoperatoriu şi 



FIGURA 15-29 Orteza suedeză articulată pentru genunchi, care foloseşte un 
sistem în trei puncte pentru a controla genu recurvatum. 



FIGURA I 5-30 Orteza pentru genunchi Generation II, pentru artroza tricom- 
partimentată a genunchiului. Aceasta foloseşte sistemul de distribuţie ortetică 
standard în trei puncte într-o distribuţie medio-laterală. mai degrabă decât într-o 
distribuţie anteroposterioară, ca în cazul ortezei suedeze pentru genunchi (a se 
vedea Figura 15-29). 


conservator al leziunilor genunchiului şi sunt cel mai ade¬ 
sea aplicate postoperatoriu, după reconstrucţia ligamente¬ 
lor anterioare încrucişate (Figura 15-31) şi In sindromul 
dureros patelofemural.* 


‘Referinţele sunt 2, 7, 28, 32, 51, 62. 
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FIGURA 15*31 Orteza pentru genunchi pentru fuziunea ligamentelor încru¬ 
cişate anterioare. Acest tip de orteză uşoară pentru genunchi este destinat 
prevenirii hiperextensiei şi conferă, de asemenea, stabilitate medio-laterală 
genunchiului. Poate conferi, de asemenea, feedback proprioceptiv. (Prin amabi- 
litatea BREG, Inc. Vista, CA şi Elizur Corp, Rttsburgh. PA.) 


Ortezele funcţionale pentru genunchi sunt destinate 
asistării sau conferirii de stabilitate pentru genunchii 
instabili. Ortezele funcţionale pentru genunchi nu înlocu¬ 
iesc nevoia de reabilitare a genunchiului. Ortezele pentru 
genunchi sunt folosite în mod obişnuit pentru a stabiliza 
rotula subluxată lateral 7,28 sau deficienţa ligamentului 
încrucişat anterior. 2 ' 32,51 Folosirea acestora s-a dovedit a fi 
eficientă doar cu sarcini mult mai mici decât cele la care 
este supus genunchiul în timpul participării la competiţiile 
atletice. în concluzie, ortezele funcţionale pentru genunchi 
pot contribui la tratamentul patologiilor cu hiperlaxitate 
ligamentară prin posibila scădere a frecvenţei episoadelor 
de instabilitate. 36 


Orteze pediatrice 

Căruciorul de transport 

Copilul cu dizabilităţi trebuie să facă mişcare de timpuriu, 
pentru ca abilităţile ambulatorii să progreseze natural. 1 
Dacă nu este familiarizat cu mişcarea, copilul cu dizabili¬ 
tăţi nu prezintă interes pentru deplasare odată ce este pus 
într-un parapodium sau într-o orteză cu mişcare rectilinie. 

Căruciorul de transport (Figura 15-32) este folosit pen¬ 
tru copiii cu întârziere în dezvoltarea deprinderilor ambu¬ 
latorii şi serveşte drept prim ajutor. Este adesea prescris 
pentru copiii cu spina bifida. Majoritatea copiilor se ridică 
în picioare şi încep să meargă la 10 luni. 14 Copiii cu para- 
plegie ar trebui să folosească acest cărucior odată ce au 



FIGURA 15-32 Cărucior de transport. Acesta este folosit, iniţial, pentru copi 
Iul cu dizabilităţi, pentru a-i asigura mobilitatea. Copilul îl foloseşte drept dispo¬ 
zitiv „pre-scaun cu rotile ’. 



FIGURA 15*33 Cadru de susţinere pentru activităţile în poziţie verticală. 
Folosit de către copiii care doresc să stea în picioare, dorinţă manifestată prin 
tentativele de a se ridica. 

destulă putere în membrele superioare şi destul echilibru 
al trunchiului pentru a se propulsa. Dacă echilibrul este 
o problemă pentru copil, un scaun căuş poate fi prescris 
pentru a susţine echilibrul, astfel încât copilul să îşi poată 
folosi membrele superioare pentru propulsie. 

Roata din spate a căruciorului de transport facilitează 
mişcarea multidirecţională. Iniţial, copilul poate fi împins 
cu un mâner ataşat posterior, căruciorul servind astfel drept 
dispozitiv pentru plimbare. 

Cadrul de susţinere 

Utilizarea unui cadru de susţinere (Figura 15-33) este urmă¬ 
toarea etapă după folosirea căruciorului de transport. Inter¬ 
valul de vârstă pentru începerea folosirii este între 8 şi 15 
luni. Copiii pot continua să folosească cărucioarele în acest 
timp. Copiii care se deplasează susţinându-se de mobilă 
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FIGURA I 5-34 (A) Parapodium cu articulaţii pentru şold şi genunchi blocate în extensie. (B) Parapodium cu articulaţii pentru şold şi genunchi deblocate şi în flexie. 
(Prin amabilitatea Variety Ability Systems. Inc. Toronto. Ontario. Canada.) 


sunt pregătiţi pentru cadrul de susţinere. Acesta este primul 
semn că ei sunt interesaţi de statul în picioare şi de mişcare. 14 

Cadrul de susţinere susţine echilibrul corpului în spaţiu şi 
permite utilizarea liberă a membrelor superioare pentru parti¬ 
ciparea la activităţi. Copiii cu leziuni la nivel toracic au nevoie 
de orteze de gleznă-picior pentru a conferi o bună susţinere 
gleznei şi labei piciorului în cadrul de susţinere sau parapo¬ 
dium. Pentru stadiile iniţiale ale antrenamentului pentru mers, 
se poate folosi cadrul de susţinere cu mers cadenţat, cu asis¬ 
tenţă din partea barelor paralele. 

Parapodiumul 

Parapodiumul a fost denumit, în trecut „orteza care se 
roteşte" (Figura 15-34). înainte de a lăsa copiii să folo¬ 
sească un parapodium, aceştia trebuie să demonstreze o 
folosire adecvată a cadrului de susţinere şi să manifeste 
dorinţa de a se deplasa. Uzura cadrului de susţinere al unui 
copil trebuie evaluată pentru a se stabili dacă acesta a fost 
folosit suficient, astfel încât copilul să poate trece la un 
parapodium. Un cadru de susţinere frecvent utilizat (sau 
oricare altă orteză) va prezenta semne de uzură, care includ 
murdărie şi zgârieturi. Este important de menţionat acest 
aspect, deoarece părinţii au, de obicei, aşteptări prea mari 
pentru copiii cu dizabilităţi. Un copil care nu a utilizat un 
cadru de susţinere se va găsi, probabil, în imposibilitatea de 
a folosi un parapodium sau nu va dori folosirea acestuia. 

Un parapodium este recomandarea adecvată pentru 
copiii care au mici şanse să devină pietoni funcţionali, din 
cauza gravităţii dizabilităţii lor. Adeseori se foloseşte şi sca¬ 
unul cu rotile. 26 Acesta este cel mai frecvent recomandat 
pentru copiii între 2,5 şi 5 ani. 

Un parapodium permite mersul nesusţinut. Deplasarea 
se produce prin pivotarea şoldurilor copilului şi folosirea 
mişcărilor corporale pentru a roti o parte a bazei ovale îna¬ 
inte şi apoi pentru a repeta mişcarea pentru partea cealaltă. 
Design-ul său este asemănător cu cel al cadrului de susţi¬ 
nere, dar are articulaţii pentru şold şi genunchi. Articulaţiile 


şoldului şi genunchiului rămân blocate în extensie, pentru 
a permite mersul în poziţie verticală, dar pot fi şi deblo¬ 
cate (simultan la unele modele), pentru a permite poziţia 
aşezată. Dificultăţile întâmpinate în folosirea acestei orteze 
includ echiparea şi dezechiparea, precum şi ridicarea din 
poziţia aşezat în ortostatism. 

Orteza pentru mers cu mişcare rectilinie/ 
oscilantă (RGO) 

Orteza pentru mers cu mişcare rectilinie (RGO) este 
cunoscută şi sub numele de orteză pentru şold ghidată 
(Figura 15-35). Se poate numi şi orteză bilaterală pentru 
şold-genunchi-gleznă-picior (HKAFO). Scopul RGO este 
de a asigura extensia controlaterală a şoldului şi flexia ipsi- 
laterală a acestuia. RGO este adecvată pentru copiii care au 
utilizat cadrul de susţinere, au dezvoltat un bun control şi 
o bună coordonare ale trunchiului, pot sta bine în picioare 
şi sunt pregătiţi mental pentru mers. O forţă bună a mem¬ 
brelor superioare, echilibrul trunchiului şi flexia activă a 
şoldului sunt variabile pozitive importante pentru depla¬ 
sare. 12 Obezitatea, vârsta înaintată, lipsa motivării perso¬ 
nale sau familiale, scolioza, spasticitatea, 8 şi contracturile 
sunt factori negativi semnificativi în utilizarea pe termen 
lung a RGO. Acest tip de orteză completează în mod clar 
folosirea scaunului cu rotile pentru deplasare şi serveşte 
terapeutic exerciţiului şi activităţilor care implică statul 
în picioare. Lin tip mai nou de orteză pentru leziuni ale 
măduvei spinării este Walkabout, care are un mecanism 
de forfecare în zona inghinală, ataşând două orteze pentru 
genunchi-gleznă-picior printr-o balama. Neajunsul acestui 
aparat constă în lipsa extensiei controlaterale a şoldului, 
cu rotaţia ipsilaterală a acestuia pentru o orteză mai puţin 
voluminoasă la îmbrăcare şi dezbrăcare. 34 

Nivelul neurologic al leziunilor măduvei spinării nu 
este un foarte bun indicator al capacităţii de deplasare a 
copiilor. Odată cu creşterea în înălţime, copilul cu leziune 
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FIGURA 15-35 Orteză pentru mers izocentrică, cu mişcare rectilinie/osci¬ 
lantă. (Prin amabilitatea Center for Orthotic Design, Redwood City, Calif şi 
Fillauer Companies, Inc, Chattanooga, TN.) 


medulară poate să se confrunte cu dificultăţi în mers, deoa¬ 
rece centrul său de greutate coboară. 

RGO sunt prescrise mai ales pentru copiii cu vârste 
între 3 şi 6 ani. Conceptul RGO a fost dezvoltat de către 
cercetătorii ce lucrau cu un pacient care prezenta o fle- 
xie activă a şoldului şi nicio extensie a şoldului. Mersul 
este iniţiat cu flexia unilaterală a şoldului şi poate fi asis¬ 
tat prin balansarea trunchiului atunci când flexia şoldului 
este inadecvată. Acest tip de deplasare poate fi considerat, 
de asemenea, o formă de terapie fizică, deoarece extensia 
şoldului are loc pasiv cu fiecare pas, ajutând la reducerea 
contracturilor în flexie. Pentru a conferi mişcarea necesară 
a şoldului, s-au folosit, iniţial, cabluri, dar noile metode 
mecanice de mers bilateral folosesc principiul de „leagăn" 
(a se vedea Figura 15-35). Acest tip de RGO este mai efici¬ 
ent, din punct de vedere energetic, decât RGO cu cabluri. 60 

Gârjele sunt folosite cu RGO pentru a asigura un meca¬ 
nism de control, profitând de impulsul înainte pentru a 
produce mici forţe propulsive atunci când este necesar. 29 
Acesta este şi dezavantajul acestei orteze (în comparaţie 
cu parapodium), deoarece membrele superioare nu sunt 
libere pentru alte activităţi. Pacientul cu o RGO este capa¬ 
bil să testeze o mai mare gamă de suprafeţe decât i-ar fi 
posibil cu un parapodium. 43 

Articulaţiile şoldului unei RGO au capacitate de fle¬ 
xie şi abducţie a şoldului la eliberarea mecanismelor de 
blocare. Se recomandă ca o articulaţie a şoldului să aibă 
capacitatea de abducţie pentru a permite cateterizarea şi 
aşezarea într-o poziţie de flexie şi abducţie a şoldului. 


Dispozitive pentru mers 

Scopul dispozitivelor pentru mers (Figurile 15-36 şi 
15-37) este de a creşte suprafaţa de susţinere a pacienţi¬ 
lor care au dificultăţi în menţinerea centrului de greutate 
deasupra propriei lor suprafeţe de susţinere. O varietate 
de dispozitive sunt disponibile pentru nevoile individuale 
ale pacienţilor. Aceste dispozitive îmbunătăţesc echilibrul, 
redistribuie şi extind suprafaţa de sprijin, reduc durerile 
membrelor inferioare, conferă mici forţe de propulsare şi 
feedback senzorial. Ar trebui considerate o extensie a mem¬ 
brelor superioare. Folosirea lor corespunzătoare necesită o 
forţă şi o coordonare adecvate ale membrelor superioare. 
Un program de exerciţii pentru membrele superioare este 
de ajutor şi poate completa mersul prin creşterea rezisten¬ 
ţei şi a stabilităţii. O perioadă de antrenament suprave¬ 
gheat este recomandată după prescrierea unui dispozitiv 
ajutător. 

Tipul acestuia depinde de cât echilibru şi de câtă sus¬ 
ţinere a sprijinului sunt necesare. Transmiterea greutăţii 
corporale, în cazul unui baston unilateral, faţă de zona 
afectată este de 20% până la 25%. 4 Fste de 40% până la 
50% la folosirea unui baston pentru braţ sau antebraţ. 4 
Transmiterea greutăţii corporale la folosirea cârjelor bila¬ 
terale este estimată a fi de până la 80%. 5 

Bastoanele 

Pentru a prescrie un baston: 

• Se măsoară distanţa dintre vârful bastonului şi nivelul 

trohanterului mare cu pacientul în poziţie verticală, 

pentru a determina lungimea corectă a bastonului. 55 
Gotul trebuie să fie flectat la aproximativ 20 de grade, ceea 
ce reprezintă poziţia adecvată a acestei articulaţii pentru 
toate dispozitivele de mers. Bastoanele sunt făcute din 
lemn sau aluminiu, bastonul din aliaj de aluminiu prezen¬ 
tând caneluri reglabile, ceea ce îl face extrem de adaptabil. 

Există trei tipuri de bastoane (a se vedea Figura 15-36). 
Tipul în C este cel mai des întâlnit. Se mai numeşte şi bas¬ 
ton cu capăt încovoiat sau baston în J. Un baston cu dispo¬ 
zitiv de prindere funcţional îi oferă pacientului mai mult 
confort decât bastonul în C. Bastonul cu suport în formă 
de stea conferă o mai mare suprafaţă de sprijin faţă de alte 
bastoane. Acestea au baza de sprijin mai îngustă sau mai 
lată, în funcţie de necesarul de sprijin. Cele două picioare 
laterale sunt poziţionate la distanţă de corp. 

Un baston este folosit pe partea opusă membrului infe¬ 
rior susţinător. Este deplasat cu membrul inferior opus. Este, 
de obicei, ţinut pe partea neafectată a pacientului. Aceasta 
se face pentru a reduce forţa exercitată asupra şoldului lezat. 
Sarcina ajunge să fie egală cu de patru ori greutatea corpo¬ 
rală în timpul fazei de sprijin a mersului, din cauza forţelor 
gravitaţionale şi a forţei gluieus tnedius-gluteus minimus exer¬ 
citate de-a lungul şodului care susţine greutatea. 5 Bastonul 
ajută la scăderea forţei generate de-a lungul articulaţiei şol¬ 
dului afectat prin scăderea activităţii complexului gluieus 
medius-minimus . Aceasta are loc atunci când membrul supe¬ 
rior exercită forţă asupra bastonului, pentru a ajuta la mini¬ 
mizarea căderii pelvine pe partea opusă membrului inferior 
care susţine greutatea. 
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FIGURA 15-36 Dispozitive pentru mers. (De ia stânga la dreapta) baston 
în C. orteza pentru antebraţ Lofstrand, cadru pentru mers, cârjă şi baston cu 
suport în formă de stea. 



FIGURA 15-37 Orteză de lemn pentru antebraţ (baston Kenny). Banda de 
piele cuprinde antebraţul proximal. (Prin amabilitatea Thomas Fetterman, Inc, 
Southampton. PA.) 


Pacienţii trebuie învăţaţi cum să urce şi să coboare 
scările. Indicaţia „sus cu cel sănătos şi jos cu cel bolnav" 
este uşor de ţinut minte. Pe suprafeţele plane, pacientul 
trebuie întotdeauna să păşească prima dată cu membrul 
inferior nelezat, cel pe care se va sprijin întreaga greutate 
corporală. 


Cadrul pentru mers 

Pentru a prescrie un cadm pentru mers: 

• Se aşază partea din faţă a cadrului pentru mers la 30,48 
cm în faţa pacientului (cadrul pentru mers ar trebui să 
înconjoare parţial pacientul). 

• Se stabileşte înălţimea adecvată a cadrului pentru mers 
aşezând pacientul în poziţie verticală, cu umerii relaxaţi 
şi coatele flexate la 20 de grade. 55 

Cadrul pentru mers îi asigură pacientului un maximum 
de sprijin, dar necesită, de asemenea, un mers lent. Este 
de ajutor pentru pacienţii hemiplegiei şi ataxici. Pot fi ata¬ 
şate roţi la picioarele anterioare, pentru a facilita deplasa¬ 
rea cadrului pentru mers pentru aceia care nu dispun de o 
coordonare a membrelor superioare. Pacienţii care folosesc 
modele cu roţi trebuie să fie supravegheaţi iniţial, pentru a 
li se asigura siguranţa, linele cadre pentru mers au, de ase¬ 
menea, o prelungire în formă de II, ce conferă un plus de 
sprijin şi stabilitate la urcarea scărilor, lin pacient trebuie 
să fie motivat şi să aibă o rezistenţă şi o coordonare bune 
pentru a folosi acest model de cadru pentru mers. 

Bastoanele pentru nevăzători 

Pentru a prescrie un baston pentru nevăzători: 

• Pacientul trebuie să fie instruit să îşi flecteze şoldul 
până când membrul superior este paralel cu solul. 

• Se măsoară distanţa de la mână la sol. Aceasta este 
lungimea corespunzătoare. 

lin baston pentru nevăzători trebuie să fie uşor, flexibil 
şi uşor de pliat. Ultimii cm ai bastonului sunt de culoare 
roşie. Atunci când nevăzătorii folosesc scările rulante, tre¬ 
buie să fie atenţi la semnalele sonore existente, introduse 
ca ajutor pentru aceste persoane: un semnal dublu indică 
scările descendente, în timp ce un semnal simplu indică 
scările ascendente. 

Cârjele 

Pentru a prescrie cârje: 

• Lungimea câijelor: se măsoară distanţa de la pliul axilar 
anterior până într-un punct aflat la 15,24 cm lateral 
faţă de cel de-al cincilea deget de la picior, cu pacientul 
în poziţie verticală, cu umerii relaxaţi. 

• Componenta de mână: se măsoară cu coatele pacientului 
flectate la 30 de grade, încheietura mâinii în extensie 
maximă şi degetele formând pumnul. Măsurătoarea se 
realizează după ce se determină înălţimea totală a cârjei 
cu cârja la 7,62 cm lateral faţă de laba piciorului. 55 

O cârjă este definită drept un dispozitiv care conferă spri¬ 
jin de la axilă la sol. Deşi există diferite tipuri de cârje şi 
bastoane, toate pot fi numite orteze, deoarece se aplică 
pe suprafaţa externă a corpului, pentru a-i îmbunătăţi 
funcţionalitatea. 

Pacientul trebuie să fie capabil să îşi ridice corpul cu 
2,54 - 5,08 cm prin extensia completă a coatelor. în ciuda 
popularităţii capitonării părţii axilare a cârjei, acest lucru 
nu trebuie făcut. Pacientul trebuie să înţeleagă că aceste 
cârje nu sunt destinate odihnei sau funcţionării ca suport 
pentru corp. Această înţelegere este esenţială pentru a 
reduce incidenţa plexopatiilor şi a neuropatiilor radiale 
compresive. 









380 


SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 


Cârjele non-axilare 

Cârjele non-axilare sunt denumite mai adecvat bastoane 
pentru antebraţ sau braţ sau orteze pentru antebraţ sau 
braţ. Orteza pentru antebraţ Lofstrand, bastoanele Kenny, 
ortezele Everett sau Warm Spring, cârja canadiană şi orteza 
pentru antebraţ cu platformă vor fi discutate în cele ce 
urmează (a se vedea Figurile 15-36 şi 15-37). 


Ortezele pentru antebraţ 

Orteza pentru antebraţ Lofstrand 

Pentru a prescrie o orteză pentru antebraţ Lofstrand: 

• Se măsoară componenta de mână aşa cum a fost 
descris pentru cârje, cu pacientul în poziţie verticală şi 
coatele la 20 de grade de flexie. 

Porţiunea proximală a ortezei este, de asemenea, înclinată 
într-un unghi de 20 de grade, pentru a asigura o montare 
confortabilă, stabilă. Este adesea confecţionată din alumi¬ 
niu cilindric. Conferă mai puţin sprijin decât cârjele pentru 
deplasare, dar este suficientă pentru mulţi pacienţi. Orte¬ 
zele pentru antebraţ Lofstrand sunt cel mai adesea folosite 
bilateral. Capătul deschis al manşetei este plasat pe partea 
laterală a antebraţului, pentru a permite flexia cotului şi 
apucarea fără scăparea ortezei. Avantajele acestei orteze 
sunt că este mai scurtă decât cârja axilară, iar manşeta de 
antebraţ pivotează şi îi permite pacientului să se sprijine pe 
cârjă pentru activităţi manuale. 

Ortezele pentru antebraţ de lemn 
(bastonul Kenny) 

O altă variantă de orteză pentru antebraţ este bastonul 
Kenny (a se vedea Figura 15-37). A fost denumit după sora 
Kenny, care a tăiat jumătatea superioară a cârjelor de lemn 
şi a înfăşurat o curea de piele în jurul porţiunii proximale a 
antebraţului. A fost destinat pacienţilor cu poliomielită care 
prezentau o musculatură proximală a membrelor superioare 
satisfăcătoare, dar slăbiciune distală, fiind incapabili să ţină şi 
să controleze eficient o orteză. Avantajul faţă de orteza pentru 
antebraţ Lofstrand este prezenţa unei curele închise de piele. 
Aceasta le conferă pacienţilor (mai mult decât orteza pentru 
antebraţ Lofstrand) siguranţa că nu vor scăpa orteza. 



A B 


FIGURA 15-38 A, Vârf de cârjă Snow Boot pentru zăpadă şi gheaţă. B, Vârf 
de cârjă Rain Guard pentru ploaie şi umezeală. (Prin amabilitatea Hi-Trac Indus¬ 
tries, Holley, Ml.) 


Ortezele pentru antebraţ cu platformă 

Pentru a prescrie o orteză pentru antebraţ cu platformă: 

• Pacientul trebuie să stea în poziţie verticală, cu umerii 
relaxaţi şi coatele flectate la 90 de grade. Distanţa de la 
sol la propteaua pentru antebraţ reprezintă lungimea 
potrivită a ortezei. 

Această orteză este folositoare pentru pacienţii cu dureri la 
nivelul articulaţiei pumnului sau al mâinii, cât şi pentru cei 
cu contracturi ale coatelor. Benzile de tip velcro sunt apli¬ 
cate în jurul antebraţului, mai ales la pacienţii cu putere de 
apucare redusă. 

Ortezele pentru deficitul tricepşilor 
(ortezele pentru braţe) 

Aceste orteze, numite şi „cârje pentru deficitul tricepşilor", 
au fost create, iniţial, pentru pacienţii cu poliomielită. 
Versiunea din metal este denumită cârja Warm Spring sau 
cârja Everett. Versiunea din lemn este denumită cârja cana¬ 
diană. Aceste cârje se aseamănă cu cârjele axilare, dar se 
termină cu o manşetă la jumătatea braţului. Aceste dispozi¬ 
tive pentru mers previn flexia (curbarea) cotului în timpul 
mersului. 

Vârfuri de cârje şi mânere 

Scopul vârfurilor de cârjă este să amortizeze şocurile şi să 
prevină alunecarea. Cârjele sunt sigure în măsura în care 
aceste vârfuri sunt sigure. Există vârfuri speciale pentru 
cârje pentru ploaie şi gheaţă (Figura 15-38). La fiecare veri¬ 
ficare, medicul trebuie să se asigure că vârfurile cârjelor nu 
sunt deteriorate. Mânerele sunt utilizate pentru a reduce 
presiunea asupra mâinilor, fiind, de asemenea, elemente 
de siguranţă, pentru că ajută la prevenirea alunecării. 

Recomandarea 

Un diagnostic medical cu delimitarea leziunii şi a diza- 
bilităţii rezultate trebuie să fie pus înaintea recomandării 
unei orteze. Rolul ortezei trebuie să fie documentat de 
către ortezist. Recomandarea unei orteze pentru gleznă-pi¬ 
cior trebuie să includă tipul de gleznă (rigidă, flexibilă sau 
articulată) şi poziţia gleznei (neutră, dorsiflexată sau fle- 
xată plantar). Dacă glezna este articulată, gama de mişcări 
trebuie să fie specificată. în cazul paraliziei compresive a 
nervului peronier, de exemplu, dizabilitatea fizică generată 
este un picior căzut flasc. Glezna ar trebui să fie flexibilă şi 
ţinută într-o poziţie neutră, cu o orteză pentru gleznă-pi- 
cior de plastic reglată la câteva grade de dorsiflexie. Obiec¬ 
tivele includ desprinderea degetelor de sol în timpul fazei 
de avânt a mersului şi prevenirea plesnirii tălpii în timpul 
fazei de sprijin timpuriu. 19 

Din punctul de vedere al recomandării unei orteze, con¬ 
ţinutul acestui capitol este rezumat în Figura 15-39, care 
reprezintă o fişă de recomandare a unei orteze, cu căsuţe de 
selectare convenabile şi cu spaţiu în partea de sus a paginii, 
pentru a putea fi adăugat un antet şi a fi utilizată în clinici. 
Fişa este însoţită de o serie de indicaţii succinte, ce pot fi 
copiate pe versoul fişelor de recomandare (Caseta 15-2). 
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CASETA 15-2 


Rezumatul indicaţiilor ortetice 


Ortezele labei piciorului 

• UCBL (Laboratorul de Biomecanica al Universităţii Califor¬ 
nia): platfus cu hiperpronaţie 

• Permită metal arsiană: metatarsalgia temporară, de la uşoară 
la moderată 

• Tijă meiatarsiană în pantofi: metatarsalgie severă (nu 
suportă ceva în pantof) sau metatarsalgie permanentă (de 
exemplu, artrită) 

• înălţător pentru călcâi: folosire temporară pentru tendinita 
achileana sau fasceita plantară 

• Cupa călcâiului: sindromul stratului de grăsime (zdrobirea 
călcâiului) 

• Prelungiri laterale ale călcâiului: osteoartrită cu îngustarea 
compartimentului medial 

Ortezele de gleznă-picior 

• Fără prescripţie medicală: numai pentru testare 

• Personalizate , realizate la comandă: pentru utilizare pe ter¬ 
men lung 

• De plastic: pentru aproape toată lumea 

• De metal: pentru pacienţii >110 kg cu orteză de gleznă-pi¬ 
cior articulată 

Tipuri comune 

• Orteză de gleznă-picior compactă personalizată (flexibilă J, 
reglată la 90 de grade: „picior căzut" 

• Orteză de gleznă-picior compactă personalizată (rigidă), reglată 
la 90 de grade: spasticitate plantară 

Indicaţii pentru balamale 

•Instabilitate medio-laterală semnificativă a articulaţiei subta- 
lare, dar pacient cu dorsiflexie a gleznei şi flexie plantară 
(rar) 

• Flexori plantari puternici la pacienţii spastici, cu ameliora¬ 
rea funcţiei membrului inferior (pot beneficia de pe urma 
unui mers mai „normal" prin intermediul dorsiflexiei de 


Rezumat 

O prescriere adecvată a ortezelor pentru membrele inferioare 
necesită o analiză biomecanică aprofundată a mersului şi 
cunoaşterea componentelor ortetice existente pentm diferite 
afecţiuni. Medicul care prescrie orteză trebuie să colaboreze 
strâns cu un ortezist atestat, pentru a fi sigur că pacientul pri¬ 
meşte cea mai adecvată orteză existentă. 

Plângerile pacienţilor privind ortezele sunt legate de 
aspectul estetic, confort, murdărirea sau deteriorarea 
îmbrăcămintei, greutate, dificultatea de echipare şi dezechi- 
pare. Toţi practicienii trebuie să colaboreze, cu scopul de a 
obţine orteză ideală pentru pacient, adică aceea care spo¬ 
reşte confortul, urmăreşte forma anatomică a membrului 
şi îmbunătăţeşte funcţionalitatea acestuia. Atingerea aces¬ 
tor obiective creşte, la rândul său, disponibilitatea paci¬ 
entului de a purta orteză. Ortezele ideale ar trebui să fie 
uşoare, invizibile, ieftine, confortabile şi rezistente, să nu 
necesite întreţinere şi să normalizeze mersul, reducând, în 
acelaşi timp, consumul de energie la limitele sale normale. 


la faza intermediară până la desprinderea degetelor de sol, 
şi îminderea plantară este terapeutică în această parte a 
ciclului mersului) 

• Un pacient activ, ai picior căzut sau spasticitate a flexorilor 
plantari, se poate folosi de balamale în timpul urcatului 
scărilor, la ridicarea în poziţie verticală, pentru mersul 
frecvent etc. 

Ortezele pentru genunchi-gleznă-picior 

Tipul pentru genunchi: 

• Drept: cel mai întâlnit; se foloseşte atât timp cât nu este 
necesară o compensaţie posterioară 

• Compensaţie posterioară: pacient cu muşchii extensori 
ai genunchiului slăbiţi (cvadricepşi, flexori plantari şi 
ischiogambieri) 

• Policeniric: un sistem cu două articulaţii, care stimulează, 
teoretic, translaţia femur-tibie; sLandard pentru majoritatea 
ortezelor sport comercializate; nu există indicaţii clare 

Dispozitive de blocare pentru genunchi 

• Dispozitiv de inchidere cu clichet: cel mai des intâlnit. 

• Dispozitiv de inchidere culisant: poate fi dificil de tras in 
sus după stabilizarea mersului. 

• Dispozitiv de închidere cu buclă: mai voluminos şi mai 
puţin preferat decât cel culisant pentru cei mai mulţi paci¬ 
enţi, dar necesar pentru cei lipsiţi de motricitate fină. 

• Dispozitiv de închidere cu disc: folosit pentru a bloca un 
genunchi instabil în extensie, dar este reglat pentru a ţine 
cont de contracturile flexiei genunchiului. 

Articulaţiile şoldului (prescrise în mod obişnuit pentru 

fiecare din cele de mai jos) 

• Standard: permite flexia şi extensia 

• Abducţie: permite flexia şi extensia, dar, de asemenea, 
permite abducţia pentru a permite autocateterizarea vezicii 
urinare şi şederea într-o poziţie flectată, în abducţie, a 
şoldului 
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Nume:_ 

Diagnostic: 

Scopuri ortetice:_ 

Motivaţie:_ 

Companie ortetică: 
Trimis de: 


Prescripţii ortetice pentru membrele inferioare 

_ __ Vârstă 


□ FO r]AFO □ KAF0 □ HKAFO 

□ Dreapta Stânga Bilaterală 

| | Personalizată 

Plastic Metal Combinată 

Tip de gleznă: Compactă (flexibilă) Compactă (rigidă) 


□ KO 


ROM gleznă: Flexie plantară grade 

Dorsiflexie grade 

Neutru (90°) 


Articulată: asistare a dorsiflexiei 

— oprire a dorsiflexiei 
oprire plantară 


Tip de genunchi: Drept 

Dispozitiv de blocare pentru genunchi: 

Tip de dispozitiv de blocare ^ , 

, . Cu chchet 

pentru genunchi: 


Compensare posterioara Policentric 

Două/articulaţie genunchi Unul/articulaţie genunchi 

Culisant Cu buclă Cu disc 

Articulaţii de şold cu dispozitive de blocare pentru genunchi Standard Abducţie 

Diverse _ ___ 

Nume medic _ _ 


Data 




FIGURA 15-39 Fişa de recomandarea ortezelor pentru membrele inferioare (pentru o versiune imprimabilă a acestei fişe, a se vedea site-ul Expert Consult).) 
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APITOLUL 16 


ORTEZELE SPINALE 

Daniel P. Moore, Edward Tilley şi Paul Sugg 

Istoria managementului 
ortezelor spinale 

Prima dovadă a utilizării ortezelor spinale datează din tim¬ 
pul lui Galen (131-200 d.Hr). Dispozitivele ortetice primi¬ 
tive erau confecţionate din materiale uşor de găsit în acea 
perioadă (Figura 16-1). Printre acestea se numărau pielea, 
oasele de balenă şi scoarţa de copac. Arheologii au reuşit să 
recupereze din casele din stâncă ale indienilor precolumbi- 
eni asemenea orteze spinale rudimentare. Cuvântul orthosis 
este de origine greacă şi înseamnă „a îndrepta" 2 Ambroise 
Pare (1510-1590) a scris despre întăritoare şi suporturi spi¬ 
nale, iar Nicholas Andry (1658-1742) a inventat termenul 
de ortopedie, cu referire la terapiile de îndreptare a spatelui 
la copii. 4 Zonele instabile, cum sunt fracturile, au fost de 
multe ori fixate cu orteze pentru a aduce osul în poziţia 
corectă şi a permite vindecarea. Deformările imobile erau 
aiustate, iar deformările flexibile erau corectate. Ortopedia 
a fost predecesorul domeniului ortetic. 1 

în trecut nu existau programe de formare profesională 
în ceea ce priveşte fabricarea şi aplicarea ortezelor, iar un 
ortezist începea ca ucenic, asemănător cu cei din atelie¬ 
rele de fierărie. în prezent, procesul de formare profesio¬ 
nală a unui ortezist este bine stabilit şi riguros, implicând, 
în Statele Unite, un parcurs de atestare. Orteziştii trebuie 
să deţină cunoştinţe detaliate despre patologii pentru a 
fabrica şi utiliza orteza cea mai bună pentru o anumită 
afecţiune. Tehnologia a restructurat domeniul ortezelor, 
adăugând materiale mai uşoare şi mai rezistente. Cu toate 
că materialele disponibile pentru confecţionarea ortezelor 
s-au schimbat, tipurile de afecţiuni patologice tratate au 
rămas aproape neschimbate de-a lungul anilor. 

Scopul principal al ortezelor moderne este de a ajuta o 
grupă musculară slăbită sau de a corecta o parte deformată 
a corpului. Ortezele pot proteja un segment al corpului prin 
prevenirea complicaţiilor sau pot corecta poziţia acestuia 
imediat sau pe termen lung). Aceleaşi utilizări sunt valabile 
şi pentru ortezele spinale. Un rezultat clinic foarte bun este 
obţinut prin alegerea, aplicarea şi utilizarea corespunzătoare 
ale ortezelor. (Pentru mai multe informaţii despre orteze, a se 
vedea Capitolele 14 şi 15.) 

Terminologie 

Terminologia utilizată în prezent în domeniul ortetic este 
deseori abuzivă. Definiţiile celor mai utilizaţi termeni în 
acest domeniu sunt prezentate mai jos: 

• Orteză: un dispozitiv individual utilizai pentru a pro¬ 
teja sau corecta (alinia) un segment al corpului. 

• Orteze: două sau mai multe dispozitive utilizate pentru 
a proteja sau corecta (alinia) unul sau mai multe seg¬ 
mente slăbite ale corpului. 


• Ortetică: domeniul de studiu al ortezelor şi manage¬ 
mentul acestora. 

• Ortetic: un adjectiv care descrie un dispozitiv (de exem¬ 
plu, imobilizator ortetic de genunchi); acest termen 
este impropriu utilizat ca substantiv (de exemplu, 
„pacientului i-a fost montat un picior ortetic"). 

• Ortezist persoană specializată în fabricarea şi montarea 
corespunzătoare ale ortezelor. 

• Oitezist atestat (de exemplu , Comitetul American de Ates¬ 
tare Ipotetică şi Ortetică - American Board for CertificaLion 
in Prosthetics and Orthotics): în prezent, în Statele Unite, 
cerinţele academice pot fi satisfăcute prin obţinerea 
unei diplome de licenţă în ortetică sau a unei diplome 
în ştiinţe la finalul a 4 ani de cursuri, urmate de cursuri 
postuniversitare de specializare în ortetică. Este necesar, 
de asemenea, şi un an de experienţă ca rezident după 
finalizarea cursurilor postuniversitare. Comisia Naţională 
de Educaţie Ortetică şi Protetică (National Commission 
on Orthotic and Prosthetic Education) doreşte să intro¬ 
ducă obligativitatea unui program de masterat în ortezare 
şi protezare până în 2010. Pentru aceasta sunt necesare 
cursuri aprofundate în confecţionarea şi montarea orteze¬ 
lor. După finalizarea programului de studiu şi a reziden¬ 
ţialului, atestarea se obţine prin examinare naţională pe 
teritoriul Statelor Unite de către Comitetul American de 
Atestare Protetică şi Ortetică. 

Pentru descrierea ortezelor se folosesc frecvent acronime. 
Acestea sunt denumite în funcţie de partea sau părţile cor¬ 
pului unde sunt fixate, având o oarecare influenţă asupra 
mobilităţii segmentului respectiv. Iată câteva exemple de 
orteze spinale: 

• CO: orteză cervicală 

• CTO: orteză cervicotoracică 

• CTLSO: orteză cervicotoracolombosacrală 

• TLSO: orteză toracolombosacrală 

• ISO: orteză lombosacrală 

• SO: orteză sacrală 

Orteze prefabricate versus 
personalizate 

în prezent, disponibilitatea ortezelor prefabricate le oferă 
echipelor de reabilitare o varietate de opţiuni, dar şi de 
provocări. Multe dintre ortezele prefabricate sunt dispo¬ 
nibile în diverse mărimi şi pot fi adesea montate cu ajus¬ 
tări minore sau chiar fără ajustări. Deşi acest lucru poate 
fi benefic pentru pacient şi echipă în termeni de timp, tre¬ 
buie să se verifice dacă design-uî şi funcţionalitatea acestor 
orteze sunt adecvate stării pacientului sau sunt utilizate 
doar din motive de convenienţă. Ortezele personalizate 
sunt, în cele mai multe cazuri, mult mai confortabile, pre¬ 
zintă un grad mai ridicat de control şi pot fi astfel modelate 
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FIGURA 16-1 Dispozitiv de tracţiune, folosit în 1889. 

încât să se potrivească cu forma corporală unică sau difor¬ 
mitatea pacientului. în momentul în care se comandă o 
orteză, trebuie să se ţină cont de timpul necesar pentru 
fabricare, experienţa producătorului, afecţiunea specifică a 
pacientului şi aşteptările pe care acesta le are. 

Prescripţia ortezelor 

Prescripţia ortezelor îmbunătăţeşte comunicarea între cli- 
nicieni, servind drept justificare pentru costul ortezei. Tot 
mai mulţi asigurători solicită o astfel de argumentare, dată 
fiind creşterea tarifelor medicale. Aprobarea unei orteze de 
către asigurător este mai probabilă dacă, în mod evident, 
aceasta creşte independenţa pacientului sau scade riscul de 
apariţie a unor complicaţii, cum ar fi căderea. Medicul de 
reabilitare prescriptor este răspunzător de finalizarea unei 
comenzi. Prescripţia trebuie sa fie exactă şi descriptivă, dar 
nu atât de descriptivă încât să limiteze capacitatea echipei 
ortetice de a maximiza funcţionalitatea ortezei şi accepta¬ 
rea pacientului. 

Prescripţia trebuie să includă următoarele date: 

• Numele, vârsta şi sexul pacientului 

• Data curentă 

• Data la care orteza este necesară 

• Numele furnizorului 

• Diagnosticul 

• Scopul funcţional 

• Descrierea ortezei 

• Precauţii 

• Numele şi codul numeric de identificare ale medicului 

• Semnătura, adresa cabinetului şi numărul de telefon 
ale medicului. 

Prescripţia trebuie să includă o justificare, cum ar fi corec¬ 
ţia alinierii segmentelor, diminuarea durerii sau îmbună¬ 
tăţirea funcţionării. Trebuie evitată folosirea mărcilor sau 
a eponimelor pentru orteze. Folosirea acronimelor consa¬ 
crate este acceptată (de exemplu, TLSO). Foarte importantă 
este descrierea detaliată a ortezei, articulaţiilor interesate 
şi scopurilor funcţionale. în cazul unei orteze non-arti- 
culare, este important să se indice unghiul de fixare. în 
cazul unei orteze cu o articulaţie mobilă, trebuie precizat 
registrul de mobilitate dorit, limitele acestuia, precum şi 
asistenţa (rezistenţa). înainte de finalizarea prescripţiei, 


sunt necesare date de la pacient, medic, terapeut şi ortezist. 
Este foarte important ca medicii să reanalizeze utilizarea 
sau lipsa de utilizare a ortezelor vechi, deoarece îi va ghida 
în prescrierea unei noi orteze. în cazul în care un pacient 
întrerupe prematur utilizarea unei orteze, furnizorul va tre¬ 
bui să investigheze motivul înainte de fabricarea unei alte 
orteze. Cunoştinţele despre afecţiunile medicale ale unui 
pacient sunt foarte importante din mai multe motive. De 
exemplu, afectarea poate fi progresivă, până la pierderea 
funcţionalităţii. Pe de altă parte, afecţiunea medicală se 
poate îmbunătăţi sau chiar dispărea pe viitor. 

Anatomia coloanei vertebrale 

Coloana vertebrală este alcătuită din 33-34 de vertebre, 
dintre care 7 cervicale, 12 toracice, 5 lombare, 5 vertebre 
sudate inferior, care formează osul sacrum, şi 5 coccigiene. 
Coloana vertebrală nu numai că susţine greutatea corpului, 
dar permite şi mişcarea părţilor corpului, protejând, în ace¬ 
laşi timp, măduva de leziuni. înainte de naştere, nu există 
decât o simplă formă de C, concavă şi curbată anterior. La 
naştere, sugarii prezintă un unghi mic în zona lombosa- 
crală. Odată ce învaţă să stea în şezut şi să meargă, se dez¬ 
voltă curburile lordotice în regiunea cervicală şi lombară 
(la vârsta de 2 ani). Aceste schimbări pot fi atribuite creş¬ 
terii în greutate şi diferenţelor de profunzime a regiunilor 
anterioare şi posterioare ale vertebrelor şi discurilor. 28 32 

Vertebrele cervicale sunt mici şi tetragonale, cu excepţia 
vertebrelor CI şi C2, care au un aspect unic. Apofizele arti¬ 
culare cervicale sunt îndreptate în sus şi posterior sau în jos 
şi anterior. Orientarea faţetelor articulare este importantă, 
deoarece oferă informaţii cu privire la restricţiile de miş¬ 
care a coloanei vertebrale. Vertebrele toracale au aspect de 
inimă. Acestea au dimensiuni variabile, dar cresc în dimen¬ 
siune caudal. Acest lucru este legat de creşterea în greutate 
odată cu vârsta. Partea dorsală a vertebrelor toracale este 
cu aproximativ 2 mm mai mare decât cea ventrală, ceea 
ce duce la apariţia curburii toracice. Apofizele articulare 
superioare sunt orientate posterior şi spre exterior, iar cele 
inferioare sunt orientate anterior şi spre interior. Vertebrele 
lombare au un aspect voluminos, în formă de rinichi. 
Apofizele articulare superioare sunt orientate median şi 
uşor posterior, iar cele inferioare sunt orientate lateral şi 
uşor anterior. Cele cinci vertebre sacrale sunt sudate într-o 
masă solidă şi nu prezintă discuri intervertebrale. Structura 
osului sacral se comportă ca o cheie de boltă, iar creşterea 
în greutate duce la creşterea forţelor care menţin sacrumul 
ca parte integrantă a pelvisului spinal. 

Coloana vertebrală mai prezintă şi alte componente, pe 
lângă vertebre. Discurile intervertebrale sunt formate din- 
tr-un nucleu gelatinos, un inel fibros şi o placă terminală 
cartilaginoasă. Discurile reprezintă aproape o treime din 
lungimea totală a coloanei vertebrale. Nucleul gelatinos 
prezintă o reţea de fibre de colagen, mucoproteine şi muco- 
polizaharide. Acestea prezintă proprietăţi hidrofilice, cu uri 
conţinut de apă foarte ridicat (90%), care scade odată ai 
vârsta. 27 Nucleii sunt localizaţi central în zona cervicală tora- 
cală a coloanei, dar spre partea posterioară în zona lombară 
a coloanei. Inelul fibros prezintă benzi din ţesut conjunctiv 
fibros, dispuse sub formă de cercuri concentrice, iar placa 
vertebrală terminală este compusă din cartilaj cristalin. 
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Biomecanica unei coloane 
vertebrale normale 

Mobilitatea coloanei vertebrale se datorează combinaţi¬ 
ilor dintre mişcările de mică amplitudine ale vertebrelor. 
Mobilitatea apare între articulaţiile cartilaginoase, la nive¬ 
lul corpurilor vertebrale, şi între faţetele articulare de pe 
arcurile vertebrale. Gradul de mobilitate este determinat 
de localizarea muşchilor, inserţia tendoanelor, limitarea 
ligamentară şi proeminenţele osoase. în zona cervicală, 
rotaţia axială se realizează datorită articulaţiei atlantoaxiale 
specializate. La nivelurile cervicale mai joase, flexia, exten¬ 
sia şi flexia laterală se realizează liber. în aceste zone, însă, 
apofizele articulare, care sunt orientate anterior sau poste¬ 
rior, limitează rotaţia. în zona toracică, este posibilă miş¬ 
carea în toate planurile, dar cu un grad mai scăzut. în zona 
lombară, se pot realiza flexia, extensia şi flexia laterală, 
însă rotaţia este limitată din cauza orientării spre interior 
a faţetelor articulare. 11 înţelegerea conceptului de stabili¬ 
tate/instabilitate cu trei coloane a coloanei vertebrale este 
utilă în prescrierea ortezei corecte. Coloana anterioară este 
formată din ligamentul longitudinal anterior, inelul fibros 
şi jumătatea anterioară a corpului vertebral. Coloana mijlo¬ 
cie este reprezentată de ligamentul longitudinal posterior, 
inelul fibros şi jumătatea posterioară a corpului vertebral. 


Coloana posterioară este formată din ligamentele inter- şi 
supraspinal, faţetele articulare, lamina, pediculii şi apofi¬ 
zele spinale. Pierderea anatomiei normale a coloanei verte¬ 
brale poate afecta stabilitatea acesteia. 

Mobilitatea coloanei poate fi clasificată prin raportare la 
planurile orizontal, frontal şi sagital. Mobilitatea coloanei 
poate deplasa centrul de greutate, care, în mod normal, este 
localizat la aproximativ2-3 cm în faţa corpului vertebrei SI. 
White şi Panjabi 33 au publicat un rezumat al literaturii de 
specialitate curente, descriind mişcarea în flexie şi extensie, 
lateral şi axial (Figura 16-2). în zona cervicală a coloanei, 
extensia se realizează, predominant, la nivelul joncţiunii 
occipitale CI. înclinarea laterală se realizează, predominant, 
la nivelul C3-C4 şi C4-C5. Rotaţia axială se realizează, în 
general, la nivelul C1-C2. în zona toracică a coloanei, flexia 
şi extensia se realizează, în principal, la nivelurile TI 1-T12 şi 
TI 2-L1. înclinarea laterală este destul de uniform distribuită 
la nivelurile toracice. Rotaţia axială se realizează, de obicei, 
la nivelul T1-T2, cu o descreştere treptată spre zona lombară 
a coloanei. Zona toracică este cea mai puţin mobilă, din 
cauza naturii restrictive a cutiei toracice. în zona lombară, 
mişcarea în planul sagital se realizează mai mult la nivelul 
segmentului distal, în timp ce înclinarea laterală se reali¬ 
zează predominant la nivelul I3-L4. La nivelul segmentului 
lombar nu există o rotaţie axială semnificativă. 


Combinaţie flexie-extensie înclinare laterală Rotaţie axială unilaterală 

(= rotaţie în jurul axei x) unilaterală (rotaţie în jurul axei z) (rotaţie în jurul axei y) 
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FIGURA 16-2 Valorile reprezentative ale gamei de mişcări ale coloanei cervicale, toracice şi lombare, sintetizate din literatura de specialitate. [Date preluate din 
White. A.A., Panjabi, M.M.: The lumbar spine (Coloana lombară). In: White, A.A., Panjabi. M.M., editori: Clinical biomechanics of the spine (Biomecanica clinică a 
coloanei vertebrale), ed. a 2-a. Philadelphia, 1990, Lippincott.] 
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Cunoştinţele despre gradul de mobilitate normal al 
coloanei vertebrale ajută la înţelegerea modului în care anu¬ 
mite orteze cervicale pot limita această mobilitate (Tabe¬ 
lul 16-1). Gulerele moi impun restricţii de mişcare foarte 

Tabelul 16-1 Mişcarea cervicală normală de la occiput la prima 
vertebră toracică şi efectele ortezelor cervicale 

Media mijcâr/i normale (%) 


Orteză 

Flexie sau 
extensie 

înclinare 

laterală 

Rotaţie 

Normală* 

100.0 

100.0 

100.0 

Guler moale* 

74.2 

92.3 

82.6 

Guler Philadelphia 

28.9 

66.4 

43.7 

Orteză de imobilizare ster- 

27.7 

65.6 

33.6 

no-oecipitalo-mandibulară 

Orteză cervicotoracică cu 

20.6 

45.9 

27.1 

patru aţele 

Orteza cervicotoracică YaJe 

12.8 

50.5 

18.2 

Dispozitiv în coroană* 

4.0 

4.0 

1.0 

Dispozitiv în coroană^ 

1 1.7 

8.4 

2.4 

jachetă de corp Minerva'2 

14.0 

15.5 

0 


*Date din johnson et al. ,? tDate din Lysell . 16 ?Dale din Maiman et al . 17 



FIGURA 16-3 Tipare de cuplare regională. Sinteza cuplării dintre înclinarea 
laterală şi rotaţia axială în diferite subdiviziuni ale coloanei. în zona cervicală 
mediană şi inferioară, ca şi în zona toracică superioară, este prezent acelaşi tipar 
de cuplare. în zona toracică mediană şi inferioară, rotaţia axială, care este cuplată 
cu înclinarea laterală, poate urma oricare din cele doua direcţii. In zona lombară, 
apofizele spinoase se îndreaptă spre stânga în cazul înclinării laterale spre stânga. 
[Redesenată după White, A.A.. Panjabi, M.M.: The lumbar spine (Coloana lom¬ 
bară). în: White. A.A., Panjabi, M.M., editori: Clinteai bf'omechanf'cs of the spine 
(Biomecanica clinică a coloanei), ed. a 2-a, Philadelphia, 1990, Lippincott.] 


reduse în toate planurile. Gulerul de tip Philadelphia limi¬ 
tează în principal flexia şi extensia. Orteza cervicotoracică 
cu patru aţele şi ortezele Yale sunt înalt restrictive pentru 
flexie, extensie şi rotaţie. Dispozitivul în coroană ortopedic 
şi jacheta de corp Minerva prezintă restricţii pentru toate 
planurile de mişcare. 

Un fenomen interesant cu privire la mobilitatea coloanei 
apare în timpul mişcării. Dacă mişcarea de-a lungul unei 
axe este asociată în mod constant cu mişcarea în jurul unei 
alte axe, are loc cuplarea. De exemplu, dacă un pacient exe¬ 
cută mişcări laterale spre stânga (în planul frontal), zonele 
cervicale de mijloc şi inferioară şi zona toracică superioară 
se rotesc spre stânga în planul axial (Figura 16-3). Astfel, 
apofizele spinoase (partea posterioară a corpului) se vor 
mişca spre dreapta. In cazul segmentului toracic inferior, 
mişcarea laterală spre stânga în planul frontal poate deter¬ 
mina rotaţia în planul axial, cu mişcarea apofizelor spinale 
în orice direcţie. Zona lombară prezintă o mişcare contrară, 
comparativ cu zona cervicală. Prin înclinarea laterală spre 
stânga a zonei lombare, apofizele spinoase se deplasează 
spre stânga. în timpul examinării este foarte importantă 
păstrarea perspectivei tridimensionale. Pacienţii cu scoli¬ 
oză şi pacienţii sub tratament radiologie pot beneficia de pe 
urma unei evaluări a modelelor de cuplare normale. 

Nachemson 21 ' 23 a realizat, pe adulţi sănătoşi, nişte studii 
clasice de măsurare a presiunii intradiscale în timpul diferite¬ 
lor activităţi şi poziţii. Presiunea în şezut în discurile lombare 
a fost măsurată ca fiind 100. Gea mai mică presiune măsurată 
a fost pentru poziţia de decubit dorsal, iar o creştere progre¬ 
sivă a presiunii a fost înregistrată pentru următoarele poziţii: 
întins pe o parte, în picioare, aşezat, în picioare cu şoldul 
flexat, aşezat cu flexia înainte, în picioare cu flexia înainte 
şi ridicarea unei greutăţi în poziţie aşezat cu flexie înainte. 24 

Descrierea ortezelor 

Orteze cervicotoracice cu componentă pentru cap 
Tip: orteza în coroana 

Biomecanica. Orteza în coroană (Figura 16-4) asigură 
flexia, extensia şi rotaţia controlată ale zonei cervicale. 
Sistemele de compresie sunt utilizate pentru controlul 
mobilităţii, asigurând, în acelaşi timp, un uşor joc în imo¬ 
bilizarea coloanei cervicale (imobilă, dar nu rigidă). 

Model şi fabricare. Ortezele în coroană sunt formate 
din componente prefabricate, ca inele de tip halo, ştifturi, 
axuri verticale (sau suprastructuri) şi veste. Inelul este fixat 
pe partea exterioară a oaselor craniului cu patru sau mai 
multe ştifturi din metal. La pacienţii adulţi tipici, pentru 
montarea ştifturilor se face anestezie locală, la mai puţin 
de 2,54 cm deasupra treimii laterale a fiecărei sprâncene 
(pentru a se evita sinusurile) şi în spatele fiecărei urechi, la 
mai puţin de 2,54 cm deasupra pavilionului. Axurile ver¬ 
ticale sau suprastructura asigură legătura dintre inel şi o 
vestă toracică din plastic rigid, care este căptuşită cu lână 
de oaie. 

Orteza este reglabilă pentru flexie, extensie, translaţie 
anterioară şi posterioară, rotaţie şi activităţi distractive. 
Vesta înconjoară regiunea toracică a coloanei vertebrale şi 
este fixată lateral, de obicei, cu catarame. Proiectarea aces¬ 
tei orteze are ca scop imobilizarea coloanei cervicale. 
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FIGURA 16-4 Orteză în coroană. 


Dintre toate ortezele cervicale, acest tip oferă maximu¬ 
mul de restricţii de mişcare. Aceasta este cea mai stabilă 
orteză, mai ales în segmentul superior al regiunii cervicale. 
Orteza în coroană este folosită timp de aproximativ 3 luni 
(10 până la 12 săptămâni), pentru a asigura vindecarea 
unei fracturi sau a unei fuziuni spinale. După îndepărtarea 
ortezei este indicată utilizarea unui guler cervical, deoarece 
muşchii şi ligamentele care susţin capul sunt slăbiţi din 
cauza neutilizării. Toate ştifturile de pe inelul de tip halo 
trebuie să fie verificate la 24-48 de ore de la aplicare, pen¬ 
tru a nu fi slăbite, şi se strâng mai tare dacă este necesar. 
Indicaţii. Orteza în coroană este utilizată, în general, în 
cazul fracturilor cervicale instabile sau ca dispozitiv de 
management postoperatoriu. 

Contraindicaţii. Aceste orteze sunt contraindicate în cazul 
fracturilor stabile sau atunci când se pot folosi alte echipa¬ 
mente, mai puţin invazive. De asemenea, pacienţii cu un 
craniu foarte subţire sau moale nu pot susţine montarea 
ştifturilor. 

Observaţii speciale. Numărul de ştifturi utilizate şi poziţi¬ 
onarea acestora se stabilesc în funcţie de densitatea osoasă 
a craniului. Deşi, în medie, se folosesc patru ştifturi, în 
cazul craniilor subţiri sau moi (de exemplu, osteoporotice, 
fracturate sau ale copiilor) sunt necesare mai multe, pentru 
a distribui forţa pe o suprafaţă mai extinsă a craniului. 



FIGURA 16-6 Orteza Miami J. 


Orteze cervicale 

Tip: Philadelphia sau Miami J 

Biomecanica. Ortezele Philadelphia (Figura 16-5) şi 
Miami J (Figura 16-6) asigură un anumit control al flexiei, 
extensiei şi înclinării laterale, precum şi un control minim 
al rotaţiei zonei cervicale. Sistemele de compresie sunt 
utilizate pentru controlul mobilităţii, precum şi pentru a 
asigura un uşor joc pentru imobilizarea coloanei cervicale. 
Presiunea circumferenţială are şi rolul de a genera căldură, 
funcţionând ca un rapel kinestezic pentru pacient. 

Model şi fabricare. Aceste orteze sunt prefabricate, fiind 
construite din una sau două piese care sunt, de obicei, 
legate cu curele cu închidere de tip velcro. Modelul cu 
două piese prezintă o secţiune anterioară şi una posteri- 
oară. Secţiunea anterioară susţine mandibula şi se sprijină 
pe marginea superioară a sternului. Secţiunea posterioară a 
gulerului sprijină capul în zona occipitală. 

Indicaţii. Sunt utilizate în primul rând pentru entorse, 
luxaţii sau fracturi stabile la nivel cervical. Mai pot fi utili¬ 
zate pentru protecţie şi pentru a limita mobilitatea după o 
intervenţie chirurgicală, grăbind astfel vindecarea. 
Contraindicaţii. Aceste orteze nu sunt indicate în cazul 
fracturilor instabile. 
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FIGURA 16-7 (mobilizator stemo-occipitaio-mandibular. 


Indicaţii. Ortezele SOM1 sunt utilizate, în primul rând, 
pentru entorse, luxaţii sau fracturi stabile cu ligamente 
intacte la nivel cervical. Mai pot fi folosite, de asemenea, 
pentru protecţie şi pentru a limita mobilitatea în timpul 
perioadei de vindecare postoperatorii. 

Contraindicaţii. Nu se recomandă a fi folosite pentru frac¬ 
turi instabile, cu ligamente instabile. 

Yale 

Ortezele Yale sunt formate din piese pentru bărbie şi zona 
occipitală, cu extindere mai înaltă în zona posterioară a cra¬ 
niului, asigurând mai mult confort. Orteza Yale este gule¬ 
rul Philadelphia modificat cu o extensie toracică. Extensia 
este confecţionată din fibră de sticlă şi este alcătuită din 
două segmente, extinse anterior şi posterior, strânse lao¬ 
laltă prin curele toracice. Extensia toracică a ortezei ajută la 
stabilizarea leziunilor de la nivelul vertebrelor C6-T2. 

Orteza cervicotoracicâ cu patru aţele 

Orteza cervicotoracicâ cu patru aţele este o orteză cervicală 
rigidă cu două secţiuni, anterioară şi posterioară, formate 
din perniţe care se aşază pe piept şi care sunt legate prin 
curele din piele. Tijele din cele două secţiuni sunt regla¬ 
bile pe lungime. Curelele sunt utilizate pentru a lega pie¬ 
sele care susţin mandibula şi zona occipitală prin metoda 
„over-the-shoulder" (peste umăr). 

Este de remarcat faptul că unele orteze cervicale pot 
încorpora o extensie sternală adiţională, fapt care trans¬ 
formă aceste orteze din cervicale în cervicotoracice (de 
exemplu, Aspen, Philadelphia, Miami J). 


Orteze cervicotoracice 

Tip: imobilizator sterno-occipitalo-mandibular 

Biomecanica. Imobilizatoarele stemo-occipitalo-mandi- 
bulare (sternal occipital mandibular immobilizer, SOMI, 
Figura 16-7) asigură controlul flexiei, extensiei, înclinării 
laterale şi rotaţiei coloanei cervicale. Sistemele de compre¬ 
sie sunt utilizate pentru controlul mişcării, precum şi pen- 
tru a asigura un uşor joc pentru imobilizarea coloanei. Un 
beneficiu al ortezei SOMI este că aceasta poate fi îmbrăcată 
în timp ce pacientul se află în poziţia de decubit dorsal. 
Ortezele SOMI sunt o bună alegere pentru pacienţii care 
sunt imobilizaţi la pat, deoarece nu prezintă tije posteri¬ 
oare care să interfereze cu confortul pacientului. Adiţional, 
se poate ataşa o bandă de susţinere pentru cap, astfel încât 
piesa pentru bărbie să poată fi îndepărtată. Această modifi¬ 
care menţine stabilitatea şi îmbunătăţeşte accesibilitatea la 
igiena zilnică şi alimentare. 

Model şi fabricare. Ortezele SOMl sunt prefabricate, fiind 
alcătuite dintr-o secţiune cervicală cu piesă pentru bărbie 
detaşabilă şi bare care se curbează pe umeri. Aceste bare 
sunt utilizate şi pentru fixarea zonei cervicale pe secţiunea 
sternală a ortezei. Secţiunea anterioară a ortezei susţine 
mandibula şi se sprijină pe marginea superioară a sternu¬ 
lui, împreună cu marginea inferioară anterioară a ortezei, 
care se termină la nivelul xifoidului. Secţiunea posterioară 
a ortezei sprijină capul la nivel occipital, 


Orteze cervicotoracolombosacrale 
Tip: orteza Milwaukee 

Biomecanica. Ortezele Milwaukee sunt utilizate pentru 
managementul scoliozei (abordată în detaliu mai târziu 
în acest capitol). Ortezele Milwaukee asigură controlul 
flexiei, extensiei şi înclinării laterale ale coloanei cervicale, 
toracice şi lombare. Asigură, de asemenea, un anumit con¬ 
trol rotaţional al coloanei toracice şi lombare. Sistemele de 
compresie sunt folosite pentru a controla mobilitatea, ca 
şi pentru a asigura corecţia coloanei. Ortezele Milwaukee 
sunt o bună alegere pentru pacienţii care au nevoie de cor¬ 
ectarea regiunii toracice superioare a coloanei. 

Model şi fabricare. Ortezele Milwaukee sunt realizate la 
comandă şi constau dintr-o porţiune cervicală, cu opţiunea 
unui inel cervical detaşabil. Este utilizată, de asemenea, 
regiunea toracolombară a ortezei, care corectează zona 
toracică inferioară şi zona lombară a coloanei. 

Indicaţii. Orteza Milwaukee este utilizată, în principal, 
pentru corectarea scoliozei din zona superioară a curburi¬ 
lor toracice, alături de deviaţiile de curbură toracică şi lom¬ 
bară ale coloanei vertebrale. 

Contraindicaţii. Această orteză nu este indicată numai 
pentru corectarea deviaţiilor de curbură toracică inferi¬ 
oară şi de curbură lombară. Pentru acestea este suficientă 
o orteză toracolombară fără utilizarea unei componente 
cervicale. 










Orteze toracolombosacrale 

Tip: orteza toracolombosacralâ (p re fabricata) 

Biomecanica. Ortezele toracolombosacrale (thoracolum- 
bosacral orthosis, TLSO, prefabricate, Figura 16-8) asigură 
controlul flexiei, extensiei, înclinării laterale şi rotaţiei uti¬ 
lizând sisteme de compresie în trei puncte şi compresia 
circumferenţială. 

Model şi fabricaţie. Orteza poate fi fabricată în formă 
modulară, cu o secţiune anterioară şi una posterioară, 
conectate prin panouri laterale căptuşite şi fixate cu curele 
cu închidere de tip velcro sau cu un sistem cu scripete. Multe 
dintre aceste orteze sunt acoperite cu un strat din material 
permeabil şi prezintă o varietate de forme şi opţiuni, cum ar 
fi perniţele pentru stern şi curelele pentru umăr. 

Indicaţii. Aceste orteze pot fi utilizate pentru tratamentul fractu¬ 
rilor spinale traumatice sau patologice care sunt localizate în regi¬ 
unea toracală mediană sau inferioară sau în regiunea lombară. 
Contraindicaţii. Pacienţi obezi, cu un abdomen căzut, o 
lordoză accentuată sau necesitatea unei susţineri laterale 
suplimentare. 

Observaţii speciale. Costul anumitor modele este redus, 
datorită producţiei în serie a produselor prefabricate. Uti¬ 
lizarea materialelor permeabile poate îmbunătăţi compli- 
anţa pacientului la purtare. 

Tip: orteza toracolombosacralâ (jacheta de corp personalizata) 

Biomecanica. Jachetele de corp (Figura 16-9) controlează fle- 
xia, extensia, înclinarea laterală şi rotaţia. Utilizează sisteme 
de compresie în trei puncte şi compresia circumferenţială. 
Model şi fabricare. Sunt fabricate personalizat, pentru 
fiecare pacient în parte, şi sunt specifice pentru necesităţile 
pacientului. Liniile de demarcaţie anterioare sunt, de obicei, 
localizate inferior faţă de incizura stemală şi superior faţă de 
simfiza pubiană. Liniile de demarcaţie posterioare prezintă 
o margine superioară la nivelul spinei scapulei şi o margine 
inferioară la nivelul coccisului. Aceste linii sunt ajustate în 
momentul fixării ortezei, pentru a-i permite pacientului să 
stea confortabil şi să îşi folosească braţele cât mai mult posi¬ 
bil, fâră să afecteze funcţionalitatea ortezei. 

Indicaţii. Pot fi utilizate în tratamentul fracturilor spinale 
traumatice sau patologice, în regiunea toracală mediană sau 
inferioară sau în regiunea lombară. De cele mai multe ori, 
sunt folosite pentru managementul postchirurgical al fractu¬ 
rilor, respectiv compresiuni, fracturi de tip Chance sau frac¬ 
turi cu fărâmiţarea vertebrei. Sunt utilizate şi după corecţia 
chirurgicală a spondilolistezis-ului, scoliozei, stenozei spi¬ 
nale, herniilor de disc şi în infecţia discurilor. 
Contraindicaţii. Nu se aplică orteza peste un tub de dren 
toracic, o colostomie sau peste pansamente aplicate pe o 
zonă extinsă a corpului. 

Observaţii speciale. Trebuie asigurat un contact maxim 
al ortezei, pentru a scădea astfel presiunea în orice zonă în 
care este aplicată. Ajustarea liniilor de demarcaţie trebuie 
realizată treptat, pentru a preveni pierderea controlului din 
punctul de vedere al efectului de pârghie şi al controlului 
tisular. Găurile de ventilaţie sunt făcute pentru a asigura 
buna circulaţie a aerului. Printre alţi factori care trebuie luaţi 
în considerare în proiectarea ortezelor se numără şi acei 
pacienţi care intenţionează să îşi scoată orteza în momentul 
în care se ridică din pat. Pentru a evita acest risc, orteza tre¬ 
buie confecţionată cu deschidere posterioară. 
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FIGURA 16-8 Orteză toracolombosacralâ (prefabricată). 
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FIGURA 16-9 Orteză toracolombosacralâ (personalizată). 


Tip: orteza spinala toracolombosacralâ pentru 
hiperextensie, încrucişată anterior 

Biomecanica. Orteza spinală toracolombosacralâ pentru 
hiperextensie, încrucişată anterior (TLSO CASH, cruciform 
anterior spinal hyperextension) (Figura 16-10) asigură con¬ 
trolul flexiei pentru regiunea toracală inferioară şi regiunea 
lombară. Acesta se realizează printr-un sistem de compresie 
în trei puncte. Sistemul constă din forţe orientate posterior 
printr-o perniţă sternală şi suprapubiană şi dintr-o forţă 
orientată anterior printr-o perniţă toracolombară prinsă de 
o curea care se extinde spre bara orizontală anterioară. 
Model şi fabricare. Ortezele CASH sunt prefabricate şi 
constau dintr-un cadru anterior în formă de cruce, de care 
sunt prinse perniţele lateral, pe bara orizontală şi în zonele 
sternală şi suprapubiană. O perniţă toracolombară este ata¬ 
şată la o curea care se extinde până în segmentele laterale ale 
barei orizontale şi reglează, astfel, tensiunea asupra corpului. 
Atunci când această orteză este fixată corect, perniţa stemală 
se află la 1,27 cm sub incizura stemală, iar perniţa suprapu¬ 
biană se găseşte la 1,27 cm deasupra simfizei pubiene. 
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FIGURA 16-10 Orteză toracolombosacrală antero-spinală cruciformă, pen- FIGURA 16-11 Orteza toracolombosacrală jewett, pentru hiperextensie. 
tru hiperextensie. 


Indicaţii. Această orteză este utilizată, în principal, în trata¬ 
mentul fracturilor de compresie uşoare din zonele toracică 
inferioară şi toracolombară. 

Contraindicaţii. Ortezele CASH nu sunt indicate pentru 
fracturile instabile sau fracturile deschise. 

Observaţii speciale. Aplicarea unei presiuni excesive pe 
stern îl poate determina pe pacient să nu poarte orteza atât 
cât este necesar. Pentru ca această presiune să fie redistribuită, 
ar putea fi aplicate perniţe subclaviculare. 

Tip: orteza toracolombosacrală Jewett, 
pentru hiperextensie 

Biomecanica. Aceste orteze (Hgura 16-11) sunt prefabri¬ 
cate şi constau dintr-un cadru anterior şi lateral de care 
sunt prinse, lateral, perniţele, în zona stemală şi suprapu- 
biană. O perniţă toracolombară este ataşată la o curea care 
se extinde până la axurile verticale laterale, reglând astfel 
tensiunea asupra corpului. Atunci când orteza este fixată 
corect, perniţa sternală trebuie să se afle la 1,27 cm sub inci- 
zura sternală, iar perniţa suprapubiană la 1,27 cm deasupra 
simfizei pubiene. 

Model şi fabricare. Aceste orteze sunt prefabricate şi con¬ 
stau dintr-un cadru anterior şi lateral de care sunt prinse, 
lateral, perniţele, în zona stemală şi suprapubiană. O perniţă 
toracolombară este ataşată la o curea care se extinde până la 
axurile verticale laterale, reglând astfel tensiunea asupra cor¬ 
pului. Atunci când orteza este fixată corect, perniţa stemală 
trebuie să se afle la 1,27 cm sub incizura stemală, iar perniţa 
suprapubiană la 1,27 cm deasupra simfizei pubiene. 
Indicaţii. TISO Jewett pentru hiperextensie este utilizată, 
în principal, în tratamentul fracturilor de compresie uşoare 
din zonele toracică inferioară şi toracolombară. Această 
orteză prezintă o susţinere laterală mai bună, comparativ 
cu CASH. 

Contraindicaţii. Aceste orteze nu sunt indicate pentru 
fracturile instabile sau fracturile deschise. 

Observaţii speciale. Aplicarea unei presiuni excesive pe 
stern îl poate determina pe pacient să nu poaite orteza atât 
cât este necesar. Pentru ca această presiune să fie redistribuită, 
ar putea fi aplicate perniţe subclaviculare. 


Tip: Taylor şi Knight-Taylor 

Biomecanica. Ortezele Taylor şi Knight-Taylor asigură 
controlul flexiei, extensiei şi o rotaţie axială minimă prin 
intermediul sistemelor de compresie în trei puncte pentru 
fiecare direcţie de mişcare. De exemplu, flexia este con¬ 
trolată de către forţele direcţionate posterior cu ajutorul 
curelelor axiale şi al părţii abdominale a ortezei, precum 
şi de către forţa direcţionată anterior, prin axurile verticale 
paraspinale. 

Model şi fabricare. Modelul ortezelor Taylor constă din- 
tr-o bandă pelvină superioară, care se întinde peste planul 
medio-sagital şi peste zona sacrată. Două axuri verticale 
paraspinale se extind până la spina scapulei. Partea din faţă 
se întinde de la xifoid până deasupra zonei pubiene. Există 
curele care se întind de la vârful axurilor verticale posterioare, 
peste bara axilară posterioară, până la bara scapulară, şi până 
la partea anterioară. 

Ortezele Knight-Taylor prezintă, suplimentar, o bandă 
toracică, ce se întinde de la axurile verticale, de sub unghiul 
inferior al scapulei până la planul medio-sagital, şi un ax 
vertical lateral pe fiecare parte, ce conectează banda pelviană 
şi banda toracică. Aceste benzi asigură o susţinere laterală 
suplimentară şi un control suplimentar al mişcării corpului. 
Indicaţii. Aceste orteze au fost folosite ani de zile ca suport 
postchirurgical în fracturile traumatice, spondilolistezis, 
scolioză, stenoză spinală, hernie de disc şi infecţii ale dis¬ 
curilor. în momentul de faţă, specialiştii preferă TLSO sub 
formă de jachetă de corp fabricată la comandă, datorită 
controlului mai bun asupra poziţiei corpului. 
Contraindicaţii. Aceste orteze sunt contraindicate în frac¬ 
turile instabile, care necesită o stabilizare maximă. 
Observaţii speciale. Presiunea pe centimetru pătrat 
este mai ridicată, din cauza lăţimii benzilor şi a axurilor 
verticale. 
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Orteze lombosacrale 
Tip: corset lombosacral 

Biomecanica. Corsetul lombosacral (Figura 16-12) asi¬ 
gură izolarea trunchiului anterior şi lateral, asigurând creş¬ 
terea presiunii intra-abdominale. Se poate obţine restricţia 
flexiei şi extensiei prin adăugarea unor bare de oţel în par¬ 
tea posterioară. 

Model şi fabricare. Aceste orteze sunt fabricate, în mod 
normal, din pânză, care înconjoară trunchiul şi şoldurile. 
Reglajele se fac cu ajutorul şnururilor laterale, anterioare 
sau posterioare. închiderea se poate face cu un sistem de 
tip velcro (curele şi catarame) sau cu un sistem cu copci şi 
ocheţi sau cu cleme. Pentru diferitele modele prefabricate 
sunt disponibile mai multe mărimi, care cresc din 5,06 cm 
în 5,06 cm, fiind concepute să se potrivească circumferinţei 
corpului la nivelul şoldurilor. Aceste orteze pot fi ajustate 
în funcţie de tipul constituţional şi fixate după mărimea 
corpului prin folosirea materialului suplimentar. Cu toate 
acestea, barele de oţel trebuie conturate după forma corpu¬ 
lui, pentru a susţine reducerea lordozei sau pentru a se evita 
o deformare. Corsetele fabricate la comandă se pot realiza 
pe baza unor măsurători foarte corecte ale fiecărui pacient. 
Indicaţii. Aceste orteze le sunt prescrise cel mai frecvent 
pacienţilor cu dureri lombare. 29 Sunt folosite în cazul her¬ 
niilor de disc sau al întinderilor musculare lombare şi, de 
asemenea, pentru controlul mişcărilor globale ale trun¬ 
chiului în managementul durerii după fracturi prin com¬ 
presie ale coloanei, cu pierdere anterioară a înălţimii de o 
treime sau mai puţin. 34 

Contraindicaţii. Aceste orteze nu trebuie să fie utilizate 
pentru fracturile instabile şi pentru fracturi sau complicaţii 
deasupra regiunii lombare inferioare. 

Observaţii speciale. Utilizarea pe termen lung a corsete¬ 
lor lombosacrale duce la creşterea mobilităţii în zonele de 
deasupra sau de sub zona protejată de orteză. 26 De aseme¬ 
nea, o purtare îndelungată poate determina atrofie muscu¬ 
lară, ducând astfel la creşterea riscurilor de reaccidentare. 
în acelaşi timp, pacienţii pot dezvolta o dependenţă psiho¬ 
logică de această orteză. 15 


Tip: orteze lombosacrale de tip spătar 

Biomecanica. Aceasta orteză (Figura 16-13) asigură limi¬ 
tarea flexiei, extensiei şi flexiei laterale. De asemenea, asi¬ 
gură creşterea presiunii intra-abdominale. 

Model şi fabricare. Această orteză prezintă o bandă pel- 
vină posterioară, care se întinde lateral, până în faţa liniei 
medio-sagitale. în lateral, capetele se încadrează la jumă¬ 
tatea distanţei dintre creasta iliacă şi trohanterul mare. 
Marginea superioară a benzii toracice este la nivelul verte¬ 
brelor T9-T10 sau la distanţă de unghiul inferior al scapu- 
lei. Banda pelvină şi cea toracică sunt conectate prin două 
axuri verticale paraspinale, posterior, şi un ax vertical late¬ 
ral de fiecare parte la nivelul liniei medio-sagitale. Orte¬ 
zele pot fi fabricate din tradiţionalele cadre de aluminiu 
învelite în piele sau din materiale termoplastice modelate 
în aceeaşi formă. Curelele sunt prinse în multe moduri de 
cadru, oferind o bună prindere de partea anterioară. 
Indicaţii. Această orteză este folosită adesea pentru pato¬ 
logii lombare inferioare, inclusiv boli degenerative ale dis¬ 
curilor, hernia de disc, spondilolistezis, dureri lombare de 
tip mecanic, precum şi ca suport postchirurgical pentru 
laminectomii lombare, fuziuni sau discectomii. 25 
Contraindicaţii. Nu sunt recomandate pentru fracturile 
instabile sau patologii ale zonei lombare superioare sau 
ale zonei toracice. 

Observaţii speciale. Degajarea adecvată a axurilor ver¬ 
ticale paraspinale este necesară, pentru a permite astfel 
reducerea lordozei lombare, atunci când partea anterioară 
a ortezei este încordată şi în timp ce pacientul se află în 
poziţia şezut. De asemenea, trebuie să se asigure degajarea 
axurilor verticale laterale, deasupra crestelor iliace. 
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Orteze sacroiliace 

Tip: orteze sacroiliace sau orteze sacrale 

Biomecanica. Ortezele sacroiliace asigură izolarea anteri¬ 
oară şi laterală a trunchiului, ajutând la restricţia anumi¬ 
tor flexii şi extensii pelvine. Acestea asigură, de asemenea, 
compresia pelvisului. 

Model şi fabricare. Aceste orteze sunt fabricate, în mod 
normal, din pânză, care înconjoară pelvisul şi şoldurile. 
Unele modele includ şi şnururi laterale, pentru efectuarea 
reglajelor, în timp ce altele folosesc curele pentru reglare, 
închiderea se poate face cu un sistem de tip velcro (curele şi 
catarame) sau cu un sistem cu copci şi ocheţi sau cu cleme. 
Există multe stiluri diferite disponibile, cu dimensiuni pre¬ 
fabricate, care cresc, de obicei, din 5,06 cm în 5,06 cm, 
fiind concepute să se potrivească circumferinţei corpului 
la nivelul şoldurilor. Aceste orteze pot fi ajustate în func¬ 
ţie de tipul constituţional şi fixate după mărimea corpului 
prin folosirea materialului suplimentar. Ortezele fabricate 
la comandă se pot realiza pe baza unor măsurători foarte 
corecte ale fiecărui pacient. 

Indicaţii. Aceste orteze le sunt prescrise cel mai frecvent 
pacienţilor cu fracturi pelvine, fracturi sau întinderi ale 
simfizei pubiene. Sunt folosite pentru a controla mobilita¬ 
tea şi a ameliora durerea. 

Contraindicaţii. Aceste orteze nu trebuie să fie utilizate 
pentru fracturile instabile şi pentru fracturi sau complicaţii 
în zona lombară. 


Scolioza 

Scolioza idiopatică (infantilă, juvenilă sau adolescentină), 
cea congenitală şi cea neuromusculară prezintă etiologii, 
abordări terapeutice şi prognosticuri diferite. Scolioza 
idiopatică este cea mai des întâlnită. 30 Scolioza idiopatică 
infantilă este, în general, descrisă de la stadiul de nou-năs- 
cut până la vârsta de 3 ani, cea juvenilă de la vârsta de 4 
ani până la pubertate, iar cea adolescentină de la pubertate 
până la încheierea creşterii. 

La evaluarea scoliozei idiopatice nu ar trebui să iasă în 
evidenţă modificări/anomalii ale vertebrelor, tumori ale 
coloanei sau alte anomalii neurologice. Multe cazuri nu 
evoluează pentru o perioadă lungă de timp, progresând pe 
măsură ce se instalează osteoporoza şi degenerările coloa¬ 
nei odată cu înaintarea în vârstă. Curburile progresive tre¬ 
buie tratate, însă nu există dovezi clare că scolioza poate 
fi tratată prin stimulare electrică, suplimente alimentare, 
exerciţii sau tratament chiropractic. Sunt rezultate care 
indică faptul că aplicarea unei orteze poate încetini progre¬ 
sia scoliozei idiopatice, aceasta fiind o alegere de tratament 
nechirurgical. 

Scolioza idiopatică juvenilă se asociază des ai afecţiu¬ 
nile pulmonare la vârsta adultă şi cu decesul. Tratamentul 
acestei afecţiuni trebuie să înceapă atunci când unghiul 
curburii ajunge la aproximativ 25 de grade. Deoarece pre¬ 
domină curburile toracice, orteza cea mai bună este cea de 
tip Milwaukee, comparativ cu TLSO. Secţiunea pelviană a 
ortezei Milwaukee (CTLSO) acoperă creasta iliacă şi zona 
spinală lombară. Trei axuri verticale (unul anterior şi două 
posterioare) asigură, de regulă, legătura cu inelul pentru 
gât, mulajul cervical şi perniţa occipitală. Orteza Boston 


este o TLSO care utilizează module simetrice standardizate, 
eliminând astfel nevoia de modelare. Aceasta se întinde de 
sub zona mamară până la începutul zonei pelviene, pre- 
aim şi posterior, până sub scapulă. Are capacitatea de a 
menţine flexia zonei lombare prin creşterea presiunii pe 
abdomen, aceasta fiind o ortezăTLSO populară. 

Scolioza idiopatică adolescentină este cea mai frecventă 
afecţiune pentru care este necesară utilizarea unei orteze, 
în general pentru curburi cuprinse între 25 şi 45 de grade. 
Curburile cu vârful la T9 sau mai jos pot fi ameliorate cu 
o orteză TLSO. Curburile cu un vârf mai înalt necesită o 
orteză Milwaukee. O singură curbură lombară se poate 
trata cu o orteză lombosacrală. 8 

Scolioza congenitală este a doua anomalie vertebrală 
descoperită la naştere. Se pot observa formarea incompletă 
a vertebrelor (de exemplu, hemivertebre), segmentarea 
incorectă a vertebrelor (vertebre blocate) sau o combinaţie 
a acestora. Scolioza congenitală este asociată cu o dezvol¬ 
tare deficitară a embrionului şi poate indica o anomalie de 
dezvoltare şi în alte sisteme de organe, cum ar fi cel renal, 
urinar şi cardiac. 19 

Afecţiunile neuromusculare sunt, de asemenea, asoci¬ 
ate cu scolioza. Prezenţa scoliozei la această categorie de 
populaţie este mult mai ridicată decât la cea cu scolioză 
idiopatică, variind de la 25% la 100%. La copiii cu leziuni 
ale măduvei spinării, aproape 100% dintre ei au scolioză, 
în prezenţa afecţiunilor neurologice severe, riscul de evo¬ 
luţie a scoliozei este foarte ridicat. în cazul adulţilor, însă, 
curburile scoliotice tind să fie benigne, luând forma literei 
C, şi au un risc de progresie până la a cauza probleme car- 
diopulmonare redus. Avansarea curburii apare - dacă apare 
- în perioada adultă, fiind specifică scoliozei în general. 
Spasticitatea sau flaciditatea pot fi prezente, în funcţie de 
localizarea neuronilor motori implicaţi - cel central sau cel 
periferic. La această categorie de populaţie, cel mai frecvent 
este întâlnită interesarea plurisistemică, deoarece aceste 
afecţiuni nu se localizează doar la coloana vertebrală. Tre¬ 
buie luată în considerare existenţa contracturilor, dislocă¬ 
rilor şoldului, anomaliilor senzoriale, retardului mintal şi 
escarelor. 14 

Scolioza poate progresa indiferent dacă se utilizează o 
orteză, în aceste cazuri fiind necesară abordarea chirurgi¬ 
cală. Lin factor foarte important, care trebuie luat în consi¬ 
derare înainte de intervenţie, sunt afecţiunile pulmonare, 
dacă pacientul prezintă afecţiuni neuromusculare. înainte 
de intervenţie, trebuie evaluate capacitatea vitală maximă 
şi volumul respirator maxim pe secundă, care nu ar trebui 
sa fie mai mic de 40% din valoarea indicată pentru vâr¬ 
sta pacientului. Alte intervenţii sunt amânate cât mai mult 
posibil până la atingerea maximului de creştere a coloa¬ 
nei (>10 ani). Dacă apar afecţiuni pulmonare, se poate lua 
decizia unei intervenţii înainte de vreme. 20 

Duval-Beaupere 7 a urmărit progresia pe termen lung a 
scoliozei idiopatice şi a observat că o progresie accelerată 
a curburii apare în perioada de creştere bruscă (pusee de 
creştere). A observat că, cu cât un copil este la o vârstă mâi 
mică, cu atât riscul de progresie a curburii creşte, din cauza 
timpului lung de creştere pe care îl are un copil. De aseme¬ 
nea, s-a demonstrat că, cu cât curbura este mai mare, cu 
atât va creşte şi progresia bolii. 14 Curburile măsurate de la 
5 la 29 de grade şi de la 20 la 29 de grade au progresat la 
aproape 100% dintre pacienţi, în timp ce doar aproximativ 
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50% dintre curburile aflate între 5 şi 19 grade tind să 
progreseze. 

Progresia curburilor a fost explicată utilizându-se teo¬ 
ria Euler a flambajului elastic al coloanei zvelte. 31 Forţele 
compresive axiale cauzează, în mod evident, flambarea 
coloanei. Aceasta este asociată cu creşterea în înălţime şi 
în greutate, fiind mai pronunţată în perioada de creştere 
bruscă (pusee de creştere). Creşterea în înălţime şi greutate 
are loc concomitent, curbarea coloanei putându-se pro¬ 
duce prin sinergism. Mai mulţi autori au remarcat că, în 
cazul copiilor cu o curbură mai pronunţată, creşte riscul 
dezvoltării acestei boli, comparativ cu copiii a căror cur¬ 
bură este mai redusă. 

Momentul propice pentru intervenţia chrurgicală pentru 
un copil cu scolioză este controversat. Un copil cu o cur¬ 
bură mai mare de 45 de grade, care este încă în perioada de 
creştere, sau un copil care nu poartă sau nu poate purta o 
orteză, sunt în situaţia de a dezvolta o creştere a curburii şi 
pot fi luaţi în considerare pentru o intervenţie chirurgicală. 



FIGURA 16-14 Orteză toracolombosacrală cu aspect discret, pentru scolioză. 


Tip: orteze toracolombosacrale pentru 
scolioză, cu aspect discret 

Orteză Boston, orteză Miami, orteză Wi/mington 

Biomecanica. Ortezele TLSO pentru scolioză, cu aspect 
discret (Figura 16-14) asigură o mişcare dinamică, utili¬ 
zând trei principii (controlul punctului final, încărcarea 
transversală şi corecţia curburii) pentru a preveni progresia 
curburii şi pentru a stabiliza coloana. 

Model şi fabricare. Utilizarea ortezelor sau a altor dispo¬ 
zitive pentru a stopa progresia curburii scoliozei structurale 
a fost documentată încă de pe vremea lui Hipocrat. 18 în 
literatura de specialitate sunt descrise foarte multe tipuri de 
orteze. Orteză Milwaukee, descrisă anterior, este cea care se 
remarcă pentru succesul său privind acest tip de probleme. 

în ultimii 30 de ani, s-a demonstrat utilitatea folosirii 
ortezelor TLSO cu aspect discret ca tratament nechirur¬ 
gical pentru scolioza idiopatică. Cea mai utilizată dintre 
orteze este orteză Boston, creată de Hali and Miller 10 în 
1975. 3 Acest sistem funcţionează cu module prefabricate, 
care sunt disponibile în 30 de mărimi şi care pot fi coman¬ 
date în urma măsurării dimensiunilor; acestea trebuie să se 
potrivească perfect pentru pacient. Modulele se pot potrivi 
pentru aproximativ 85% dintre pacienţi. Şase dintre mări¬ 
mile acestor orteze se potrivesc în proporţie de 60% la 
pacienţii care au nevoie de o orteză. 9 De asemenea, aceste 
orteze se pot fabrica şi la comandă, după un mulaj al cor¬ 
pului pacientului. Liniile de demarcaţie sunt stabilite după 
curburile corpului pacientului; acestea sunt concepute să 
asigure compresia în zone specifice, unde să maximizeze 
forţele corective, şi, în acelaşi timp, să fie cât mai puţin vizi¬ 
bile sub hainele pacientului. 

Indicaţii. Aceste orteze sunt recomandate pentru pacien¬ 
ţii cu un schelet în perioada de creştere şi pentru a evita 
progresia scoliozei idiopatice toracice sau toracolombare 
cu grade cuprinse între 25 şi 30 (măsurate prin metoda 
Cobb), cu vârful laT7 sau mai jos. 5 

Contraindicaţii. Aceste orteze nu le sunt indicate paci¬ 
enţilor care prezintă o curbură de peste 40 de grade şi al 
căror schelet este în perioada de creştere sau pentru curburi 


de peste 50 de grade după încetarea creşterii. Aceste două 
tipuri de pacienţi sunt candidaţi tipici pentru intervenţii 
chirurgicale. 6 

Observaţii speciale. Scolioza idiopatică se observă, în 
general, la adolescente. Protocolul de tratament, chirurgi¬ 
cal sau nechirurgical, reprezintă o decizie importantă pen¬ 
tru pacienţi şi familiile acestora. Pentru ca tratamentul să 
aibă succes, specialistul trebuie să fie sensibil, încurajator, 
cinstit şi să le ofere informaţii corecte pacientului şi fami¬ 
liei acestuia. 

Eficacitatea oricărui sistem ortetic depinde de măsura în 
care pacientul acceptă să îl poarte. Majoritatea pacienţilor 
ar trebui să poarte aceste orteze pentru 23-24 de ore pe 
zi pentru ca rezultatul să fie vizibil. Unii medici permit o 
pauză a purtării ortezei pentru practicarea atletismului sau 
a înotului sau cu alte ocazii speciale, şi se pare că acest fapt 
îmbunătăţeşte acceptarea şi purtarea acestor echipamente. 


Tehnologii viitoare 

Proiectarea şi fabricarea asistate de calculator 

Tehnologiile există pentru a-i ajuta pe specialişti să îmbu¬ 
nătăţească eficacitatea proiectării şi a fabricării, precum şi 
pentru a reduce caracterul invaziv al măsurătorilor ortetice 
ale pacienţilor. Dezvoltarea proiectării asistate de calcula¬ 
tor (computer-aided design, CAD) şi a fabricării asistate 
de calculator (computer-aided manufacturing, CAM) a 
contribuit la scăderea timpului dedicat fabricării unei 
orteze, comparativ cu acum câţiva ani. BioScanner Bios- 
culptor este unul dintre sistemele CAD-CAM disponibile 
(Figura 16-15). (Informaţii despre BioScanner Biosculptor 
se pot găsi Online, la http://www.biosculptor.com). Acesta 
combină CAD, scanarea laser, imagistica tridimensională 
şi tehnologia de detectare a mişcării pentru a proiecta dis¬ 
pozitive ortetice şi protetice. Aceasta este o alternativă la 
metodele de modelare tradiţionale. Părţile corpului vizate 
sunt scanate cu ajutorul unei baghete manuale de scanare, 
care încorporează un dispozitiv de detectare a mişcării. 
Apoi, o imagine tridimensională a părţii corpului scanate 
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FIGURA 16-15 Sistem manual de scanare laser BioScanner. 


este transmisă unui computer, iar software-ul interpretează 
datele. Cu acest aparat poate fi scanată direct orice parte a 
corpului. Nu există restricţii de dimensiune a segmentului. 
Pe corp este plasat un transmiţător în miniatură, care sesi¬ 
zează fiecare mişcare. BioScanner este capabil să ilustreze 
modele negative şi pozitive, permiţându-i specialistului să 
aleagă tehnicile clinice potrivite fiecărui pacient. Utilizând 
tehnologia de scanare prin geam de sticlă, pe care compa¬ 
nia o pune la dispoziţie împreună cu scanerul, specialistul 
poate poziţiona corpul orizontal, pentru ortezele TLSO. 
BioScanner-ul corectează imediat refracţia. Precizia cu care 
acest aparat preia imaginile este de 0,178 mm. Acesta îi 
oferă specialistului măsurători tridimensionale precise 
şi detaliate. Pentru jachetele spinale, pacienţii pot fi sca¬ 
naţi fără să fie nevoiţi să treacă din decubitul dorsal în cel 
ventral. O opţiune a software-ului permite scanarea unei 
singure emisfere, computerul dezvoltând apoi cealaltă 
emisferă şi completând imaginea. Metodele anterioare, ce 
implicau realizarea unui mulaj din ipsos, au devenit înve¬ 
chite datorită avantajelor acestui sistem de scanare: nu pro¬ 
duce dezordine, se poate realiza rapid, cu dureri minime 
pentru pacient, şi este mult mai exact. Modificările mode¬ 
lelor computerizate se pot realiza înaintea începerii fabri¬ 
cării protezelor. 

Acurateţea măsurătorilor oferă informaţii detaliate des¬ 
pre suprafeţe, care sunt adesea pierdute în cazul mulajelor 
sau al digitizoarelor mecanice. Scanările pacienţilor sunt 
păstrate în baza de date a computerului, permiţând o adap¬ 
tare rapidă şi o justificare medicală concretă privind necesi¬ 
tatea schimbării ortezelor prin demonstrarea schimbărilor 
volumetrice. 



FIGURA 16-16 Stimulator osos SpinaLogic CMF. 


Stimularea osoasă 

Stimulatorul de creştere a oaselor CMF SpinaLogic este 
portabil, funcţionează pe bază de baterii, este microcon- 
trolat şi neinvaziv, fiind indicat pentru tratamentul elec¬ 
tromagnetic adiţional în cazul intervenţiilor chirurgicale 
primare de la nivelul coloanei vertebrale lombare sudate, 
pentru unu sau două niveluri (Figura 16-16). (Informa¬ 
ţii despre CMF SpinaLogic se pot găsi pe site-ul DJO, Inc: 
http://www.djortho.com ). 

Astăzi sunt folosite mai multe tipuri de dispozitive de 
stimulare osoasă. Unele sunt utilizate în paralel cu ortezele 
spinale, neinterferând cu controlul pe care o orteză îl oferă 
sau cu tratamentul pe care l-a prescris terapeutul. Unele 
dintre beneficiile stimulatoarelor osoase sunt: (1) sunt 
uşoare, confortabile şi uşor de utilizat; (2) pot fî utilizate 
chiar şi după o intervenţie chirurgicală, la nivel anterior sau 
posterior; şi (3) nu sunt invazive. 

S-a demonstrat că acest tratament îmbunătăţeşte rata de 
vindecare cu 21%, comparativ cu cazurile în care nu s-a folo¬ 
sit stimulatorul. Ajută şi la vindecarea prin forţa intrinsecă a 
organismului. 

Rezumat 

Prescrierea, construcţia şi fixarea corecte ale unei orteze spi¬ 
nale sunt etape ale unui proces foarte complicat. Este foarte 
important să se stabilească un plan de tratament complet, 
clar şi agreat de pacient. Succesul va fi foarte limitat în lipsa 
acordului şi a înţelegerii proceselor şi scopurilor. în Statele 
Unite, o echipă ortetică tipică include pacientul, ortezis- 
tul, fizioterapeutul sau medicul de medicină de reabili¬ 
tare şi terapeutul. Experienţa şi cunoştinţele cumulate ale 
membrilor echipei asigură maximumul de probabilitate ca 
orteza să contribuie la scopurile terapeutice generale pen¬ 
tru pacient. 







APITOLUL 17 


FOTOLII RULANTE SI SISTEME 
DE ŞEDERE 

r 

Alicia M. Koontz, Amol M. Karmarkar, Donald M. Spaeth, Mark R. Schmeler 
şi Rory Cooper 


Există o gamă largă de opţiuni de fotolii rulante. Se poate 
alege un fotoliu rulant manual, cu mecanism condus, com¬ 
plet motorizat, parţial motorizat sau în poziţie verticală. 
Există, de asemenea, o abundenţă de dispozitive de sus¬ 
ţinere a şederii şi a posturii, utilizate pentru a corecta sau 
pentru a se adapta la o gamă largă de deformări şi afecţi¬ 
uni ortopedice. Acestea includ perne cu formă anatomică 
şi spătare, sisteme de şedere cu înclinare (basculare), ori- 
zontalizare şi fabricate la comandă. Obiectivele fotoliilor 
rulante sau ale sistemelor de şedere sunt enumerate în 
Caseta 17-1. 

Maximizarea independenţei 
funcţionale în activităţile vieţii 

r r r 

cotidiene 

Fotoliul rulant sau sistemul de şedere ar trebui să le permită 
persoanelor în cauză să efectueze acele activităţi ale vieţii 
cotidiene (ADL) care sunt importante pentru ele cu un aju¬ 
tor minim sau chiar fără ajutor şi cu cel mai mic consum 
energetic. Printre tipurile de activităţi se pot număra tran¬ 
sferurile, necesităţile personale (de exemplu, baia, toaleta), 
munca, pregătirea meselor, curăţenia şi cumpărăturile. 

Minimizarea riscurilor de leziuni 
secundare 

împiedicările şi căzăturile reprezintă mai mult de 70% 
din cauzele accidentelor în care sunt implicate fotoliile 
rulante. 43 Este imperativ ca persoanelor în cauză să le fie 
furnizate dispozitive pentru mobilitate care sunt conforme 
cu standardele pentru fotolii rulante recunoscute interna¬ 
ţional şi care pot fi acţionate în siguranţă (aşa cum a fost 
stabilit de un terapeut calificat sau de un profesionist din 
domeniul tehnologiei de asistenţă). Centurile de siguranţă, 
siguranţele de blocare a roţilor şi un fotoliu rulant adap¬ 
tat corespunzător pot preveni accidentele grave în care 
este implicat fotoliul rulant. Escarele reprezintă, de aseme¬ 
nea, un risc semnificativ pentru cei ce utilizează fotoliile 
rulante. Modelele avansate de perne şi funcţii ale şezutului 
pot asigura descărcarea adecvată a presiunii la persoanele 
care nu pot elimina sarcina din zona feselor în mod inde¬ 
pendent. Patologia umărului şi leziunile nervoase com- 
presive la nivelul încheieturii mâinii sunt obişnuite la cei 


ce utilizează fotoliile rulante. 41 Folosind o biomecanică 
adecvată de propulsie a fotoliului rulant şi o configurare 
optimă a acestuia, se poate întârzia debutul leziunilor de 
suprasolicitare. 

Corectarea sau adaptarea la 
deformările scheletale 

Atunci când deformarea scheletală este „flexibilă", siste¬ 
mul de şedere ar trebui să corecteze deformarea, iar atunci 
când deformarea scheletală este „fixă", sistemul de şedere 
ar trebui să se adapteze la deformare. Sistemul de şedere nu 
trebuie să genereze o „nouă" deformare, cum ar fi postura 
sacrului (pelvis basculat posterior), ce apare atunci când se 
menţine prea mult poziţia şezând în scaun sau când se uti¬ 
lizează suporturi pentru labele picioarelor care nu ţin cont 
de tensiunea ischiogambierilor. 

Asigurarea confortului 

Alături de mobilitate, confortul este atributul sau funcţia 
cea mai importantă a unui fotoliu rulant. 16 Cercetarea a 
arătat că majoritatea utilizatorilor de fotolii rulante simt 
regulat disconfort. Mulţi dintre ei fie îl ignoră, fie caută 
ameliorarea dându-se jos din fotoliul rulant, utilizând 
medicaţie analgezică sau transferându-şi greutatea (fie 
manual, fie prin sistemul de înclinare şi orizontalizare). 16 
Un fotoliu rulant care permite un „reglaj fin" al ajustărilor 
asigură opţiuni mai bune pentru atingerea confortului, sati¬ 
sfăcând şi nevoile posturale şi de presiune ale individului. 

Promovarea unei imagini de sine 
pozitive şi neostentative 

Deoarece fotoliul rulant este considerat adesea o prelun¬ 
gire a corpului, el trebuie să fie cât mai estetic şi mai atrac¬ 
tiv. Proiectanţii şi producătorii de fotolii rulante utilizează 
materiale care nu numai că au proprietăţi mecanice de 
înaltă rezistenţă, dar care au, de asemenea, finisaje netede, 
elegante, bine realizate şi atractive. Sistemele motorizate 
sunt mai compacte ca oricând, cu carcase de plastic colo¬ 
rate, cu o formă bine lucrată, ce acoperă dispozitivele şi 
sistemele de şedere ergonomice. Acestea par asemănătoare 
cu scaunele din maşinile sport. 
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CASETA 17-1 


Obiective ale fotoliului rulant şi sistemului de şedere 

• Maximizarea independenţei funcţionale în activităţile vieţii 
cotidiene. 

• Minimizarea riscurilor de leziuni secundare. 

• Corectarea sau adaptarea la deformările scheletale. 

• Asigurarea confortului. 

• Promovarea unei imagini de sine pozitive şi neostentative. 


Fotoliile rulante manuale 

Persoanele cu o funcţionalitate şi o rezistenţă bune ale 
trunchiului superior ar putea folosi foarte bine un foto¬ 
liu rulant manual pentru mobilitate. Fotoliile rulante 
manuale pentru utilizarea zilnică sunt adesea catalogate 
în funcţie de caracteristicile modelului şi de costuri. în 
Tabelul 17-1 este prezentată fiecare categorie de fotolii 
rulante pentru adulţi, definită de către Centrele de Servi¬ 
cii Medicare şi Medicaid (Centers for Medicare & Medi- 
caid Services, CMS), care sunt principalul terţ plătitor de 
fotolii rulante. Categoriile sunt depăşite şi sunt revizu¬ 
ite pentru a reflecta alcătuirea reală a fotoliilor rulante 
manuale de pe piaţă. 

Fotoliul rulant standard (Figura 17-1) este proiectat 
pentru utilizare pe termen scurt, în spital sau în incinta 
diverselor instituţii, şi nu trebuie să fie recomandat pen¬ 
tru utilizarea, de către pacient, ca fotoliu rulant personal. 
După cum este menţionat în Tabelul 17-1, acestea ar putea 
fi destul de grele şi cu dimensiuni disponibile limitate. în 
Figura 17-1 sunt ilustrate, de asemenea, componentele 
de bază ale unui fotoliu rulant. Fotoliul rulant standard 
se pliază pentru depozitare şi transport uşoare. Un fotoliu 
rulant „hemi" este, în esenţă, un fotoliu rulant standard 
cu o înălţime şezut - podea mai joasă, pentru persoanele 
de statură mai mică sau care utilizează unul sau ambele 
picioare pentru propulsie. Un fotoliu rulant uşor are o 
greutate mai mică, dar dimensiuni limitate. Primele trei 
modele au puţine componente reglabile (unele modele 
nu au componente reglabile) şi, în general, au tapiţerie 
de tip textil. Tapiţeria din material textil nu are capacita¬ 
tea de descărcare a greutăţii, şi efectul de hamac care apare 
la utilizare determină rotaţia internă a şoldurilor, care este 
incomodă şi instabilă. Cu toate acestea, mulţi utilizatori au 
folosit un sistem de şedere din material textil timp de ani 


de zile şi s-au obişnuit cu efectul de hamac pentru confort. 
Trecerea la un sistem de şedere care să le susţină mai bine 
postura poate fi atât frustrantă, cât şi incomodă pentru 
aceşti utilizatori. 

Fotoliile rulante uşoare, cu rezistenţă mare, şi cele 
ultrauşoaresunt proiectate pentru utilizarea pe termen lung 
de către persoanele care petrec mai multe ore pe zi în foto¬ 
liul rulant. Dispun de caracteristici ajustabile, în special cele 
ultrauşoare. Utilizarea fotoliilor rulante ultrauşoare pre¬ 
zintă numeroase avantaje faţă de celelalte tipuri de fotolii 
rulante. Acestea sunt subliniate în secţiunile următoare, în 
care se discută despre selectarea dimensiunilor adecvate ale 
şezutului, configurarea fotoliului rulant, mecanismele de 
propulsie şi transportabilitatea. Un fotoliu rulant ultrauşor 
este descris în Figura 17-2. 

Ultimele două clase de fotolii rulante manuale enume¬ 
rate în Tabelul 17-1 se referă la persoanele care cântăresc 
mai mult de 113,39 kg. Aceste fotolii rulante sunt mai grele 
decât fotoliile rulante din alte clase, în vederea susţinerii 
unei greutăţi corporale mai mari. Şi aceste categorii sunt 
depăşite, din cauza numărului tot mai mare de persoane cu 
dizabilităţi care sunt supraponderale sau obeze şi necesită 
fotolii rulante. Această tendinţă a dus la o clasă extinsă de 
fotolii rulante pentru „sarcină foarte grea'', menţionate ca 
fotolii rulante bariatrice, construite pentru a susţine per¬ 
soanele care cântăresc între 136,77 şi 453,59 kg. 

Fotoliile rulante manuale pediatrice sunt asemănă¬ 
toare cu fotoliile rulante pentru adulţi, dar sunt mai mici 
(lăţimea şi adâncimea şezutului < 35,56 cm). Multe din¬ 
tre aceste fotolii rulante au cadre sau kituri reglabile, pen¬ 
tru a se adapta modificărilor datorate creşterii copilului 
(Figura 17-3). în cazul în care copilul nu este capabil să 
autopropulseze fotoliul, un dispozitiv pentru mobilitate 
motorizat ar putea furniza mobilitatea independentă. 37 
Cărucioarele echipate cu o gamă largă de opţiuni de şedere 
(Figura 17-4) pot fi, de asemenea, utilizate în transportul 
copiilor cu deformări ortopedice. 

Fotoliile rulante sportive sunt proiectate special pentru 
participanţii la activităţi sportive precum alergare, rugby, 
tenis şi baschet. Aceste fotolii rulante sunt confecţionate 
din materiale uşoare şi au, de obicei, poziţii ale osiilor şi 
unghiuri de bracaj ale roţilor foarte agresive . Unele dintre 
fotoliile rulante sportive au o singură roată în faţă, per¬ 
miţând întoarcerile rapide şi sporind manevrabilitatea 
(Figura 17-5). Fotoliile rulante echipate cu mecanism cu 
braţ de manivelă (denumite velocipede de mână) pentru 
antrenare sunt oferite de mulţi producători. Antrenarea cu 


Tabelul 17-1 Tipuri de fotolii rulante manuale pentru adulţi, pentru mobilitatea zilnică 


Clasă* 

Greutate (kg) 

Lăţimea 
şezutului (cm) 

înălţimea 
şezutului (cm) 

Adâncimea 
şezutului (cm) 

înălţimea 
spătarului (cm) 

Standard 

>16,32 

16,78 

>19 şi <21 

16 

16. 17 

Standard hemi 

>16,32 

16, 18 

> 15 şi < 17 

16 

16, 17 

Uşor 

<16,32 

16, 18 

>17 şi <21 

16 

16 17 

Uşor cu rezistenţă mare 

<15,42 

14, 16, 18 

> 17 şi <21 

14, 16 

15-19 

Ultrauşor 

<13,60 

14, 16, 18 

J>IZ,şi<2l 

12-20 

>8 şi <21 

Pentru sarcină grea 

Susţine persoane ce cântăresc >1 13.39 kg 

>18 

>19 şi <21 

16. 17 

16, 17 

Pentru sarcină foarte grea 

Susţine persoane ce cântăresc > 136,77 kg 

>18 

>19 şi <21 

16, 17 

16. 17 


•Clasele fotoliilor rulante manuale definite de Centrele de Servicii Medicare şi Medicaid (http://www.cignamedicare.com/dmenc/lmrp_lcd/index.hLml). 
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Ml 


braţul de manivelă poate ajuta la îmbunătăţirea capacită¬ 
ţii cardiovasculare, cercetarea demonstrând că braţul de 
manivelă este mai eficient şi mai puţin epuizant decât pro¬ 
pulsia convenţională a fotoliului rulant. 33 

Dimensiunile de bază ale fotoliului rulant 

în Figura 17-6 sunt indicate măsurătorile ce ar trebui 
făcute corpului pacientului pentru stabilirea dimensiuni¬ 
lor fotoliului rulant. Aceste dimensiuni sunt necesare nu 
numai pentru stabilirea corectă a mărimii fotoliului rulant 
manual (sau motorizat), dar şi pentru stabilirea mărimii 
sistemului de şedere (de exemplu, pernă, spătar, lungimea 
suportului pentru picioare). 

înălţimea şezutului 

Şezutul ar trebui să fie suficient de înalt încât să se adapteze 
lungimii picioarelor, lăsând suficient spaţiu sub suportu¬ 
rile pentru labele picioarelor (aproximativ 5 cm) pentru 
a trece peste obstacole. 3 Persoanele cu picioare mai lungi 
au adesea nevoie de suporturi unghiulare sau ridicate pen¬ 
tru picioare, ce extind picioarele uşor în exterior, în loc să 
stea drept în jos (unghiul la nivelul genunchiului este de 
90 de grade). Acest lucru este necesar pentru a le permite 
să intre cu genunchii sub mese, ceea ce este mai dificil de 
făcut dacă pacientul are ischiogambierii tensionaţi. înălţi¬ 
mea şezutului ar trebui ajustată în aşa fel încât persoana 
să aibă suficient loc liber pentru genunchi, cu scopul de 
a intra sub mese, tejghele şi chiuvete acasă, la serviciu, la 
scoală şi în comunitate [Legea privind cetăţenii americani 


cu dizabilităţi (Americans with Disabilities Act) impune 
cel puţin 68,58 cm înălţime de loc liber pentru genunchi 
sub mese şi suprafeţe). înălţimea şezutului reprezintă o 
consideraţie importantă în cazul persoanelor care conduc 
în timp ce stau aşezate în fotoliul rulant şi care trebuie să 
aibă acces la volan şi la comenzile manuale. 

Adâncimea şezutului 

Adâncimea şezutului furnizează susţinere pentru coapse. 
Un şezut prea puţin adânc duce la presiuni mai mari la locul 
de contact, deoarece există un contact mai redus între şezu¬ 
tul scaunului şi coapse, lin şezut prea adânc poate deter¬ 
mina creşterea presiunii în spatele genunchilor şi gambelor. 
Ar putea apărea şi o tendinţă a pelvisului de a aluneca, bas¬ 
culând posterior, pentru ca spatele să fie susţinut adecvat 
de spătar. O distanţă de 2,54 până la 5,06 cm între zona 
poplitee şi marginea din faţă a pernei este recomandată, dar 
ar putea fi necesar să fie mai mare în cazul persoanelor ce se 
propulsează cu picioarele. 3 

Lăţimea şezutului 

Lăţimea şezutului fotoliului rulant ar trebui să fie cu apro¬ 
ximativ 2,54 cm mai lată decât lăţimea celei mai late zone 
a feselor. Atunci când stă aşezată, şoldurile persoanei vizate 
ar trebui să fie la sau aproape de marginea pernei. Dacă 
şezutul este prea îngust, persoana în cauză ar putea dez¬ 
volta escare pe proeminenţele osoase ale pelvisului. Dacă 
şezutul este prea lat, persoana în cauză este obligată să 
îşi abducă excesiv umerii, făcând mai dificilă împingerea 
fotoliului. 


* Roţi de plastic de tip mag 

* Şezut textil 

* Cadru pliabil 

* Aspect non-aerodinamic 


Mâner pentru împins 




Cadrul roţilor pentru împins 

Roată 

Osia roţii din spate 

Tija rotiţei 
Bifurcaţia rotiţei 

Rotiţele din faţă 

FIGURA 17-1 Fotoliu rulant manual standard şi componente. 



Cotieră 


Tub pentru extensia piciorului 


Suport pentru laba piciorului 
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FIGURA 17-2 Fotoliu rulant manual ultrauşor. 



FIGURA 17-3 Fotoliu rulant manual pediatric. 



FIGURA 17-6 Măsurătorile corpului. (A) Lungimea piciorului: distanţa de la 
nivelul călcâiului până la zona poplitee. (B) înălţimea spătarului: distanţa de la 
fese la unghiul inferior al scapulei. (C) înălţimea cotierelor: distanţa de la fese la 
antebraţ, cu cotul la 90 de grade. (D) Adâncimea şezutului: distanţa de la partea 
din spate a feselor la zona poplitee. (E) Lăţimea şezutului: distanţa dintre zonele 
cele mai late ale feselor. 



FIGURA 17-4 Cărucior pediatric ajustabil (prin 
amabilitatea Sunrise Medical. Longmont. CA.) 



înălţimea spătarului 

înălţimea spătarului este determinată de gradul de sprijin 
postural necesitat de persoana în cauză. Spătarul ar trebui să 
fie suficient de jos pentru a furniza o susţinere adecvată, dar 
să le permită membrelor superioare să acceseze cât mai bine 
cadrul roţilor pentru împins. Mulţi practicieni utilizează 
unghiul inferior al scapulei ca bază în determinarea înălţimii 
spătarului. înălţimea spăLarului ar trebui să fie sub unghiul 
inferior, pentru a nu împiedica mişcarea braţelor. Există mai 
multe categorii de spătare (Tabelul 17-2), unele având o 
zonă conică, ce permite o libertate mai mare a mişcărilor 
scapulei. Doar fotoliile rulante uşoare, cu rezistenţă mare, şi 
cele ultrauşoare permit ataşarea diferitelor tipuri de spătare. 

înălţimea cotierelor 

înălţimea cotierelor trebuie să fie determinată prin măsu¬ 
rarea distanţei dintre antebraţ şi fese. Antebraţul trebuie să 
fie paralel cu solul atunci când este poziţionat pe cotieră. 
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Tabelul 17-2 Spătarele 


Tipul de spătar 

Spătar din material textil 
obişnuit (vinii sau nylon), 
găsit la fotoliile rulante 
standard 


Spătar din material textil, cu 
legături pentru tensionare 


Spătar rigid, cu contur minim 


Mulaj din material spongios 
peste spătarul dur 


Spătar dur cu zonă centrală 
din material spongios mai 
moale sau gel 


Imagine 


Utilizare 



Transportul obişnuit al 
pacienţilor 


Pentru clienţii ce necesită 
o personalizare 
moderată 


Consumatorii cu nece¬ 
sităţi moderate de 
susţinere a trunchiului 


Pentru persoanele cu 
instabilitate de trunchi 
sau curburi vertebrale 
ce necesită susţinere 



Beneficii 

Necostisitor 
Uşor de pliat 


Relativ necostisitor 
Uşor de reglat, fără unelte, şi cu 
posibilitatea de a Fi readaptat 
în funcţie de necesităţi 


Rămâne ferrrumai mult timp 
decât sistemele cu suspensie 

"Are pcrsibilitateaTde a alege 
înălţimea 

Asigură o susţinere suplimentară 
pentru propulsie şi activităţile 
vieţii cotidiene 

Asigură susţinerea laterală 
a trunchiului, precum şi a 
spatelui 

Opţiuni diferite de mărime 


Confort crescut 
Posibilitatea de a îndepărta 
materialul spongios pentru 
a obţine potrivirea persona 
lizată 


Limitări 

Nereglabil nici pe înălţime, 
nici pe lăţime 
Susţinere de tip „hamac” 


Susţinere limitată; tot un 
spătar de tip suspensie 


Are un cost şi o greutate 
mai mari decât susţinerea 
de tip suspensie 


Cost şi greutateTidicate 
Ku poate -fi redimensidnat 
Mai mult efort pentru 
demontarea fotoliului în 
vederea călătoriei 


Cost crescut şi abilitate mai 
mare necesară din partea 
utilizatorului 
Materialul spongios mai 
gros necesită o mărime 
mai mare şi un cadru mai 
larg al şezutului. 


Configurarea fotoliului rulant manual 

Fotoliile rulante ultrauşoare oferă cel mai ridicat grad de 
ajustare. Acest lucru face posibilă optimizarea potrivi¬ 
rii fotoliului rulant cu utilizatorul ceea ce poate avea un 
impact pozitiv asupra mecanicii de propulsie. Pe lângă ajus¬ 
tările de bază ce pot fi făcute în cazul multor altor fotolii 
rulante (de exemplu, suporturi pentru labele picioarelor, 
cotiere), ajustările fotoliilor rulante ultrauşoare permit, de 
asemenea, reglarea şezutului şi a unghiului spătarului, a 
unghiului de bracaj al roţii din spate şi a poziţiei osiei din 
spate. 


Reglaje ale unghiului şezutului şi spătarului 

Unghiul pe care îl face şezutul comparativ cu planul ori¬ 
zontal poate fi reglat, la fel şi unghiul pe care îl face spăta¬ 
rul comparativ cu planul vertical. Reglajele făcute separat 
sau împreună furnizează cel mai bun sprijin postural 
şi confort pentru utilizatorul fotoliului rulant. Reglarea 
şezutului pentru a se înclina în jos, către spatele fotoliu¬ 
lui rulant (poziţie cunoscută şi ca groapa şezutului), poate 
ajuta persoanele cu un control al trunchiului limitat să îşi 
stabilizeze pelvisul şi coloana, făcând astfel mai uşoară 
propulsia fotoliului rulant. O groapă prea mare, totuşi, ar 
putea provoca rotaţia posterioară a pelvisului, ştergând 
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CASETA 17-2 


Avantajele şi dezavantajele unghiului de bracaj 

Avantaje 

• Poziţionează roţile spre interior şi mai aproape de corp, 
acest lucru permiţându-le braţelor să acceseze mai mult 
cadrul roţilor pentru împins 

• Reduce abducţia umărului, deoarece roţile sunt mai 
aproape de corp 

• Creşte stabilitatea laterală 

Dezavantaje 

• Un fotoliu rulam mai lat, ce ar putea fi problematic în 
zonele mai strâmte 

• Tracţiune diminuată şi uzură inegală a anvelopelor, la 
anvelopele convenţionale (unele anvelope au benzi de 
rulare decalate, pentru a se adapta unghiului de bracaj) 


curbura lombară. Acest lucru creşte presiunea pe sacru, 
creşte riscul de rupturi ale pielii şi face mai dificil transfe¬ 
rul în şi din fotoliul rulam. Un unghi crescut al spătarului 
sau un spătar orizontalizat ar putea fi necesar atunci când 
şoldurile persoanei nu au o flexie bună sau atunci când 
gravitaţia este necesară în ajustarea echilibrului trunchiu¬ 
lui. Prin utilizarea unei combinaţii de reglaje ale unghiu¬ 
lui şezutului şi spătarului, creşte numărul adaptărilor 
posibile la posturi. 

Unghiul de bracaj al roţii din spate 

Unghiul de bracaj reprezintă unghiul de înclinare a roţii din 
spate. Un unghi de bracaj de zero grade presupune o roată 
din spate aliniată vertical şi cu părţile laterale ale fotoliu¬ 
lui rulant. Orientând roţile din spate în unghi, astfel încât 
partea de sus să fie înclinată în interior, iar partea de jos 
în exterior (a se vedea Figura 17-5), se obţin un unghi de 
bracaj şi o distanţă între roţile din spate mai mari. Majori¬ 
tatea fotoliilor rulante au un unghi de bracaj de până la 8 
grade. Deşi un unghi de bracaj mai mare este posibil, acest 
lucru poate împiedica intrarea şi ieşirea pe uşi şi prin sau 
din deschizături. în Caseta 17-2 sunt enumerate avantajele 
şi dezavantajele unghiului de bracaj. 

Poziţia osiei din spate 

Fotoliile rulante ultrauşoare permit personalizarea osiei din 
spate în poziţie orizontală şi verticală, pentru o poziţionare 
optimă a şezutului în raport cu roţile din spate, comparativ 
cu corpul şi braţele. Ambele tipuri de ajustări pot avea o 
influenţă dramatică asupra biomecanicii de propulsie. 

Poziţionarea orizontala a osiei 

Prin deplasarea înainte a osiei, şezutul se deplasează îna¬ 
poi, comparativ cu roţile din spate. Acest lucru duce la o 
deplasare a greutăţii utilizatorului, peste sau uşor în spatele 
osiilor din spate. 9 O poziţie şi mai înainte a osiei necesită 
un efort muscular scăzut, deoarece rezistenţa la rulare este 
scăzută atunci când mai multă greutate este distribuită la 
nivelul roţilor mai mari din spate, şi nu la nivelul rotiţelor 
mai mici din faţă. 31 Această poziţie facilitează, de aseme¬ 
nea, ridicarea pe roţile din spate, tratarea obstacolelor şi 
urcarea şi coborârea bordurilor. Prin comparaţie, mişca¬ 
rea osiei înainte poate face fotoliul rulant mai „ezitant" şi 
dificil de împins pe o rampă, din cauza tendinţei de a se 



FIGURA 17-7 Dispozitiv antibasculanţ. 


răsturna pe spate. Din această cauză, fotoliile rulante sunt 
livrate, de obicei, ai osia în poziţia cea mai în spate posi¬ 
bilă. Această poziţie trebuie, de obicei, să fie schimbată, pe 
baza informaţiilor din partea pacientului şi a specialistu¬ 
lui. Un dispozitiv antibasculare (Figura 17-7) poate ajuta 
la împiedicarea căderilor pe spate; ar putea face, însă, mai 
dificilă tratarea unei borduri sau ridicarea pe roţile din 
spate. Din cauza efectelor asupra stabilităţii, osia ar trebui 
deplasată înainte în trepte, cu condiţia ca utilizatorul de 
fotoliu rulant să se simtă stabil. O greutate crescută a foto¬ 
liului poate afecta, de asemenea, stabilitatea. 27 Din acest 
motiv, pachetele sau rucsacurile ar trebui să fie localizate, 
în mod ideal, sub şezutul fotoliului. 

Poziţionarea verticala a osiei 

Ridicarea osiei are ca efect coborârea şezutului, iar cobo¬ 
rârea osiei duce la ridicarea şezutului. O poziţie coborâtă 
a şezutului poate îmbunătăţi biomecanica de propulsie 
prin creşterea contactului mâinilor cu cadrul roţilor pen¬ 
tru împins, 5 ' 44 scăzând frecvenţa împingerilor, 5 şi crescând 
eficienţa mecanică. 44 Coborârea înălţimii şezutului creşte, 
de asemenea, stabilitatea fotoliului rulant. Dacă înălţi¬ 
mea şezutului este prea joasă, totuşi, pacientul trebuie să 
împingă cu braţele abduse. Acest lucru poate creşte riscul 
de impingement al umărului, o altă leziune comună a 
membrului superior printre utilizatorii de fotolii rulante 
manuale. înălţimea ideală a şezutului reprezintă punc¬ 
tul în care unghiul dintre braţ şi antebraţ este între 100 
şi 120 de grade, când mâna se află pe partea de sus şi în 
centrul cadrului roţilor pentru împins (Figura 17-8, A). 5/44 
O metodă alternativă ce poate fi utilizată pentru a apro¬ 
xima aceeaşi poziţie şi acelaşi unghi este aceea prin care 
persoana în cauză stă cu braţele atârnând în lateral. Vâr¬ 
ful degetelor ar trebui să fie la acelaşi nivel cu osia roţii. 
Dacă înălţimea şezutului este prea ridicată, poate fi acce¬ 
sată o porţiune mai redusă a cadrului roţilor pentru împins 
şi sunt necesare mai multe împingeri pentru a înainta cu 
viteza dorită (Figura 17-8, B). 
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FIGURA 17-8 Diferenţele dintre unghiul de flexie a cotului (0) şi contactul mâinii cu cadrul roţilor pentru împins sunt arătate după reglarea înălţimii osiei. (A) Unghiul 
recomandat al cotului (0j = 100-120 grade). (B) Unghiul 0 2 este mai mare, deoarece şezutul este prea înalt (osia prea joasă), ducând la un contact mai mic al mâinii 
cu cadrul roţilor pentru împins. 


Osia pentru amputaţi 

Persoanele cu amputaţii ale membrului inferior ar putea 
avea nevoie de ajustarea suplimentară a osiilor, mai în 
spate, decât cele fără amputaţii, pentru a creşte stabilita¬ 
tea fotoliului rulant. Acest lucru se datorează pierderii 
contrabalansului dat de greutatea membrelor inferioare. 
La cadrul fotoliului rulant pot fi ataşate adaptoare de osie 
pentru amputaţi, pentru a adăuga poziţii în plus ale osiei 
din spate. 

Propulsia fotoliului rulant 

Abilitatea de a propulsa în mod eficient fotoliul rulant 
depinde nu doar de capacităţile fizice ale persoanei în 
cauză (de exemplu, forţă, rezistenţă, spasticitate, obo¬ 
seală), ci şi de factori precum greutatea fotoliului rulant, 
calitatea şi configurarea fotoliului rulant, precum şi de teh¬ 
nica de propulsie. Aceşti factori sunt discutaţi în detaliu în 
cele ce urmează. 

Greutatea fotoliului rulant 

Greutatea fotoliului rulant reprezintă un considerent 
important, în special atunci când se recomandă un foto¬ 
liu rulant manual. Pentru a împinge un fotoliu rulant mai 
uşor, este necesară o forţă mai mică de propulsie, fotoli¬ 
ile rulante ultrauşoare au cadrele şi componentele făcute 
din materiale ce au un raport rezistenţă - greutate crescut, 
deci este necesar mai puţin material. Un studiu a com¬ 
parat direct fotoliile rulante ultrauşoare cu cele standard 
şi a constatat că utilizatorii fotoliilor rulante ultrauşoare 
împingeau cu viteze mai crescute, parcurgeau distanţe mai 
mari şi consumau mai puţină energie. 4 Reducerea forţei 
este şi mai importantă pe pante, unde forţa gravitaţională 
se adaugă la rezistenţa la rulare. Un fotoliu rulant uşor este, 
de asemenea, mai uşor de urcat şi coborât dintr-un vehicul. 


Calitatea ţi configurarea fotoliului rulant 

Fotoliile rulante ultrauşoare au componente mai bune şi 
este mai puţin probabil să devină descentrate din cauza uti¬ 
lizării, acest lucru ajutând la scăderea rezistenţei la rulare. 
Menţinerea fotoliului la un aliniament bun ar putea nece¬ 
sita alte ajustări, cum ar fi la nivelul frânelor sau la nivelul 
aliniamentului rotiţelor sau al înălţimii. Osiile în formă 
de tuburi montate pe cadre rigide ultrauşoare pot elimina 
multe din aceste probleme. Aşa cum s-a arătat anterior, un 
fotoliu rulant ce i se potriveşte utilizatorului şi care este 
optimizat pentru propulsie prin reglarea poziţiilor osiilor 
face mai uşoară împingerea fotoliului rulant. Reducerea 
frecvenţei împingerilor şi a forţelor printr-o combinaţie 
dintre antrenamentul propulsiei, configurarea fotoliului 
rulant şi alegerea potrivită a fotoliului rulant poate pro¬ 
teja nervul median de leziuni. 7 Pe piaţă există acum roţi 
instrumentate utilizate în prealabil în cercetare, 1536 pe care 
clinicienii le pot utiliza în evaluarea obiectivă a calităţii 
configurării fotoliului rulant şi a tehnicilor de propulsie. 

Tehnica de propulsie 

Tehnicile de propulsie ale utilizatorilor de fotolii rulante 
manuale au fost examinate în detaliu. 638 ' 40 ' 46 împingerile 
propulsive sunt descrise, în general, în două faze: când 
mâna se află în contact cu cadrul roţilor pentru împins, 
aplicând forţe (faza de împingere) şi când mâna este luată 
de pe cadrul roţilor pentru împins, pregătindu-se pentru 
următoarea împingere (faza de recuperare). Au fost identi¬ 
ficate patru tipare distincte de propulsie, definite de traiec¬ 
toria pe care mâna o urmează în timpul fazei de recuperare: 
arc, semicircular, o singură buclă peste şi buclă dublă peste 
(Figura 17-9). Forma de propulsie de tipul unei singure 
bucle peste, care constă în plasarea mâinii peste cadrul roţi¬ 
lor pentru împins în timpul fazei de recuperare, este tiparul 
predominant la persoanele cu paraplegie. 6 Cu toate acestea, 
tiparul semicircular, în care mâna utilizatorului cade sub 






































Semicircular Arc Single loop over Double loop over 

FIGURA 17-9 Cele patru tipare de propulsie identificate din mişcarea mâinii utilizatorilor fotoliilor rulante manuale. Linia groasă albastră de pe roată reprezintă 
traiectoria mâinii, iar săgeţile indică direcţia în care se mişcă mâna. Cercurile indică contactul mână cadrul roţilor pentru împins şi decuplarea mâinii. 
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FIGURA 17-10 Roţile de cip mag şi cu spiţe. 


cadrul roţilor pentru împins în timpul fazei de recuperare, 
are o biomecanica mai bună (a se vedea Figura 17-9, A). 
Tiparul semicircular a fost asociat cu o frecvenţă mai scăzută 
a împingerilor şi cu un timp mai mare al fazei de împin¬ 
gere comparativ cu faza de recuperare. 6 Tiparul semicircu¬ 
lar este preferat, deoarece mâna adoptă un tipar eliptic, fără 
schimbări bruşte ale direcţiei şi fără mişcări suplimentare ale 
mâinii. Aplicând cadrului roţilor pentru împins forţe prin 
împingeri line, prelungi, aceeaşi cantitate de energie îi este 
transmisă cadrului, fără vârfuri înalte de forţă sau o rată ridi¬ 
cată a forţei de încărcare. De exemplu, o împingere prelungă 
(a se vedea Figura 17-9, A) în opoziţie ai o împingere scurtă 
(a se vedea Figura 17-9, B), are mai mari şanse să scadă 
numărul de împingeri necesare deplasării la viteza dorită. 

Transportabilitatea fotoliilor 
rulante manuale 

Există două tipuri fundamentale de cadre de fotolii rulante 
manuale: pliabile şi rigide. Cadrele pliabile îi permit foto¬ 
liului rulant să fie strâns pentru depozitare (a se vedea 
Figura 17-1). Cadrele rigide sunt, în principal, disponibile 
pentru fotoliile rulante ultrauşoare (a se vedea Figura 17-2) 
şi pentru fotoliile rulante ce au dispozitive de poziţionare 
speciale (de exemplu, sisteme de şezut înclinate sau la 
comandă). Cadrele rigide tind să fie mai durabile în timp 
decât cele pliabile, deoarece există mai puţine componente 
mobile. Componente mobile mai puţine înseamnă, de 


asemenea, că aceste cadre rigide ale fotoliilor rulante tind 
să fie mai uşoare. Spătarele cadrelor rigide sunt proiectate 
să se plieze în jos, pentru a fi mai compacte. O osie cu 
„eliberare rapidă" permite îndepărtarea facilă a roţilor de 
pe cadrele rigide şi unele cadre pliabile. Această opţiune nu 
este disponibilă pentru modelele de fotolii rulante stan¬ 
dard sau pentru unele modele de fotolii rulante uşoare. 

Componentele şi accesoriile 
fotoliilor rulante manuale 

Asevedea, de asemenea, discuţia despreşedere şi poziţionare. 

Roţi şi anvelope 

Atunci când se alege configuraţia de roţi şi anvelope cea 
mai potrivită pentru un fotoliu rulant, trebuie luaţi în cal¬ 
cul mai mulţi factori, incluzând tipul de teren interior sau 
exterior, nivelul de activitate, întreţinerea, greutatea şi cos¬ 
tul. Multe fotolii rulante standard şi uşoare vin echipate 
fie cu roţi stil mag, fie cu spiţe (Figura 17-10). Roţile mag 
sunt făcute din plastic sau metal compozit (iniţial erau 
făcute din magneziu, de aici şi denumirea de mag). Sunt, în 
general, mai grele decât roţile cu spiţe, dar sunt mai dura¬ 
bile şi necesită mai puţină întreţinere. Tipurile mai noi de 
roţi mag sunt confecţionate din materiale uşoare de înaltă 
rezistenţă şi pot fi chiar mai uşoare decât roţile cu spiţe, dar 
sunt mai costisitoare. Roţile cu spiţe au tendinţa de a ieşi 
din aliniament (roţile trepidează atunci când sunt învâr¬ 
tite), necesitând o vizită la magazinul de biciclete sau la un 
dealer de fotolii rulante pentru ca roţile să fie rectificate. 

Roţile sunt disponibile în mai multe mărimi diferite. 
Diametrele cele mai comune ale anvelopei roţii din spate, 
în cazul fotoliilor rulante manuale, sunt 22, 24 şi 26 de 
inchi (55,88 cm, 60,96 cm şi 66,04 cm). Anvelope mai mici 
pot fi văzute la fotoliile rulante manuale pediatrice şi la 
fotoliile rulante propulsate cu ajutorul picioarelor, pentru 
a menţine înălţimea şezutului faţă de podea la minimum. 

Anvelopele sunt disponibile cu modele şi lăţimi diferite 
ale benzii de rulare, pentru a se adapta la aproape orice 
tip de teren, dar şi la nevoile de mobilitate individuale. 
Benzile de rulare variază de la foarte netede la extrem de 
noduroase, cum sunt cele observate, de obicei, la bicicle¬ 
tele montane de înaltă performanţă. O bandă de rulare 
mai netedă şi o anvelopă mai subţire duc la o rezistenţă la 
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rulare mai mică. Dacă fotoliul rulant va fi folosiL în primul 
rând în interior, o anvelopă subţire, cu o bandă de rulare 
de la netedă la uşor modelată, este cea mai de dorit. Dacă 
fotoliul rulant va fi folosit în exterior, însă, o anvelopă mai 
lată, cu o bandă de rulare noduroasă medie, asigură o trac¬ 
ţiune crescută pe suprafeţele accidentate. Partea interioară 
a anvelopei sau a zonei de inserţie poate fi fie umplută cu 
aer (pneumatică), fie din material spongios rezistent. O 
anvelopă pneumatică face deplasarea mai lină la propul¬ 
sia în interior sau exterior, dar rezistenţa la rulare esLe mai 
mare şi este necesară mai multă întreţinere (de exemplu, 
este necesar ca utilizatorul să ştie să repare o pană). Multe 
fotolii rulante standard şi uşoare sunt echipate cu anvelope 
din plastic tare sau material spongios rezistent, ce necesită 
mai puţină întreţinere decât în cazul anvelopelor umplute 
cu aer, dar tind să fie mai grele decât roţile pneumatice. 

Rotiţele din faţă vin, de asemenea, în mărimi şi configu¬ 
raţii diferite. Rotilele mai mici asigură o degajare a picioa¬ 
relor şi o agilitate mai bune, dar este mai probabil să se 
înţepenească în crăpături şi la dâmburi sau să ducă la căderi 
înainte. Se găsesc adesea la fotoliile rulante de înaltă perfor¬ 
manţă, ultrauşoare şi sportive. Cele mai mici rotiţe dispo¬ 
nibile pentru fotoliile rulante manuale au un diametru de 
aproximativ 5 cm şi sunt asemănătoare cu cele utilizate la 
majoritatea patinelor cu rotile „în linie". Rotiţele pot ajunge 
până la 20,32 cm în cazul fotoliilor rulante proiectate pentru 
utilizarea zilnică. Rotiţele mai mari îi asigură utilizatorului 
mai multă siguranţă, deoarece rulează mai uşor peste schim¬ 
bările de înălţime ale suprafeţelor. Ca în cazul anvelopelor 
roţilor din spate, rotiţele pot fi fie pneumatice, fie compacte 
(confecţionate din poliuretan). Rotiţele din poliuretan pot 
fi foarte durabile, dar nu îi oferă utilizatorului un confort la 
fel de mare ca în cazul anvelopelor pneumatice. 

Siguranţele roţilor 

Siguranţele roţilor sunt cunoscute în mod obişnuit ca 
frâne. Ele vin în diferite stiluri, dar sunt formate, în mod 
normal, din două manete articulate împreună. Atunci când 
o manetă este trasă (sau împinsă), cealaltă este presată pe 
roată şi o ţine pe loc. Uneori, persoana în cauză ajunge 
greu la aceste manete, iar dispozitive denumite extensii 
ale siguranţelor roţilor pot fi adăugate pentru a prelungi 


maneta. Siguranţele roţilor sunt esenţiale pentru siguranţă; 
totuşi, unii utilizatori de fotolii rulante nu optează pen¬ 
tru ele. Acest lucru se datorează faptului că mâinile utili¬ 
zatorului interferează cu manetele sau cu componentele 
de frânare atunci când propulsează fotoliul rulant. Lipsa 
siguranţelor roţilor impune ca utilizatorii să fie capabili să 
se stabilizeze suficient folosindu-se de partea superioară a 
corpului, fie prin apucarea anvelopelor sau a suprafeţelor 
învecinate, fie ambele. Aceasta poate duce, din păcate, la 
posturi incomode şi la solicitarea excesivă a părţii superi¬ 
oare a corpului şi a spatelui. Un fotoliu rulant fără sigu¬ 
ranţe la roti face mai dificilă menţinerea stabilităţii atunci 
când se realizează transferurile în şi din fotoliul rulant. 

Ajutoare pentru pante 

Ajutoarele pentru pante sunt dispozitive ataşate la cadru, 
utilizate de persoanele care au dificultăţi cu pantele şi care 
au tendinţa de a rula înapoi în pantă. Aceste dispozitive 
doar împiedică fotoliul rulant să ruleze înapoi, mişcarea 
înainte nefiind împiedicată. 

Cadrul roţilor pentru împins 

Cadrul roţilor pentru împins este disponibil în diverse 
mărimi, forme şi finisaje. Cel mai comun cadru al roţilor 
pentru împins al fotoliului rulant are aproximativ 1,27 cm 
în diametru, un finisaj neted şi o suprafaţă a secţiunii trans¬ 
versale rotundă (a se vedea Figura 17-1). Persoanele care 
au o capacitate de prehensiune redusă (de exemplu, leziuni 
cervicale joase) ar putea avea nevoie de un cadru al roţilor 
pentru împins cu diametru mai mare sau de un finisaj cu 
fricţiune crescută (de exemplu, vinii sau material spongios) 
sau ambele. Uneori, aceste persoane au nevoie de cadre ale 
roţilor pentru împins cu proiecţii verticale, orizontale sau 
cu capăt conic (Figura 17-11, A) pentru a putea propulsa 
eficient fotoliul lor rulant. Modelele noi asigură o arie a 
suprafeţei mai mare (Figura 17-11, B) şi sunt profilate, de 
asemenea, pentru o prehensiune mai naturală. 

Transmisia cu pârghie 

Propulsarea fotoliului rulant utilizând pârghiile versus 
cadrele roţilor pentru împins s-a dovedit a fi mai efici¬ 
entă din punct de vedere mecanic. Fotoliile rulante cu 



FIGURA 17-1 I (A) Cadrul roţilor pentru împins, cu proiecţii conice. (B) Cadrul roţilor pentru împins, modelat cu suprafaţă mare pentru prindere. 
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FIGURA 17-12 Sistem de transmisie cu un singur braţ de pârghie. 



FIGURA 17-13 Fotoliu rulant parţial motorizat, cu activare 
prin intermediul cadrului roţilor pentru împins. 



FIGURA 17-14 Fotoliu rulant motorizat convenţional. 


transmisie cu pârghie dublă sunt mai întâlnite în Europa, 
China şi alte ţări ale Orientului îndepărtat. Sunt potrivite 
pentru persoanele care se propulsează frecvent pe distanţe 
lungi şi pe teren exterior (de exemplu, drumuri neasfal¬ 
tate). Dezavantajele utilizării unui sistem de transmisie cu 
pârghie includ dificultăţi la manevrarea în spaţii strâmte, 
la transferuri şi la transportabilitate. Sistemele de transmi¬ 
sie cu o singură pârghie sunt destul de populare în Statele 
Unite şi permit propulsarea fotoliului rulant cu o singură 
mână (Figura 17-12). 

Antibasculantele 

Antibasculantele sunt dispozitive care se ataşează în par¬ 
tea din spate a cadrului fotoliului rulant şi care au, de obi¬ 
cei, tuburi reglabile ca lungime, cu roţi mici la capete (a se 
vedea Figura 17-7). Aceste dispozitive protejează utilizato¬ 
rul de răsturnarea ai fotoliul rulant pe spate, dar ar putea 
face dificilă urcarea pe o bordură sau ridicarea pe roţile din 
spate. Lungimea tubului poate fi reglată, pentru a-i permite 
utilizatorului să treacă peste obstacole mici în timp ce asi¬ 
gură o oarecare stabilitate. Toate fotoliile rulante manuale 
noi vin, de obicei, echipate cu antibasculante; totuşi, utili¬ 
zatorii finali le îndepărtează adesea, după ce primesc foto¬ 
liul rulant. 

Fotoliile rulante cu mecanism cu 
roti dintate si parţial motorizate 

Dispozitivele cu mecanism cu roţi dinţate şi parţial moto¬ 
rizate sunt potrivite pentru persoanele care utilizează sau 
preferă fotoliul lor rulant manual pentru mobilitate, dar 
care au nevoie de un oarecare ajutor pentru a reduce efortul 
fizic necesar pentru a se autopropulsa. Aceste dispozitive 
îi ajută, cel mai probabil, pe cei cu paralizii sau slăbiciuni 
musculare, suprasolicitare şi oboseală. Ele sunt, de aseme¬ 
nea, ideale pentru persoanele care sunt neliniştite la gân¬ 
dul tranziţiei către fotoliul rulant complet motorizat. Acest 
lucru s-ar putea datora faptului că nu vor să fie văzute de 
semeni ca fiind „şi mai dizabilitate", că au locuinţe ce nu 
se adaptează la dimensiunea crescută, că le lipsesc resursele 
financiare sau că au dificultăţi cu transportul. Un fotoliu 
rulant cu mecanism cu roţi dinţate nu necesită baterii şi 
funcţionează similar cu o bicicletă, permiţându-i utilizato¬ 
rului să treacă la o treaptă inferioară de viteză atunci când 
urcă dealuri sau rulează pe teren neregulat sau accidentat. 
Dispozitivele parţial motorizate includ unităţi de alimen¬ 
tare autonome, externe fotoliului rulant, şi de care utiliza¬ 
torul fotoliului rulant se ţine. Un altul este un dispozitiv 
motorizat auxiliar, care se fixează pe fotoliul rulant şi care 
are un mecanism de direcţie sau un dispozitiv de comandă 
pentru a controla fotoliul rulant. în Figura 17-13 este pre¬ 
zentat un sistem activat cu ajutorul cadrului roţilor pen¬ 
tru împins, cu motoare în butucul roţilor fotoliului rulant. 
Dispozitivele cu mecanism cu roţi dinţate şi cele paiţial 
motorizate costă mai puţin decât un fotoliu rulant cu sis¬ 
tem complet motorizat, dar necesită ca persoana în cauză 
să aibă un fotoliu rulant manual compatibil cu dispoziti¬ 
vul parţial motorizat. 

Cercetarea a arătat că utilizarea unui fotoliu rulant cu 
mecanism cu roţi dinţate sau cu activare cu ajutorul cadru¬ 
lui roţilor pentru împins duce la scăderi semnificative ale 
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solicitărilor fizice şi fiziologice ale propulsiei, comparativ 
cu utilizarea fotoliului rulant manual. 11 ' 22 Dispozitivele 
parţial motorizate pot creşte lăţimea şi lungimea bazei 
fotoliului rulant manual cu câţiva cm. Atât dispozitivele 
cu mecanism cu roţi dinţate, cât şi cele parţial motorizate 
sunt mai dificil de transportat decât fotoliile rulante manu¬ 
ale, în principal din cauza faptului că echipamentul adaugă 
în plus între 4,53 şi 22,67 kg fotoliului rulant. Acest lucru 
face, totuşi, fotoliul rulant considerabil mai uşor decât 
fotoliul rulant complet motorizat. 

Fotoliile rulante motorizate 

Persoanele care nu au suficientă forţă sau rezistenţă pen¬ 
tru a propulsa fotoliul rulant manual au nevoie, de regulă, 
de fotolii rulante motorizate pentru mobilitate indepen¬ 
dentă. Fotoliile rulante motorizate pot fi grupate în patru 
categorii largi, în funcţie de caracteristicile fotoliului rulant 
şi de scopul utilizării: (1) fotolii rulante motorizate con¬ 
venţionale; (2) fotolii rulante motorizate pliabile şi trans¬ 
portabile; (3) fotolii rulante motorizate pentru combinaţia 
interior - exterior; şi (4) fotolii rulante motorizate pentru 
sarcini grele de interior - exterior. 19 

Fotoliile rulante motorizate convenţionale 

Fotoliile rulante motorizate convenţionale nu sunt progra¬ 
mabile (de exemplu, nu se pot face reglaje ale accelerării 
sau decelerării, vitezei de întoarcere, sensibilităţii joystick- 
ului) şi au un şezut foarte rudimentar, cu dimensiuni dis¬ 
ponibile limitate (Figura 17-14). Au un cost scăzut şi o 
calitate slabă (a se vedea discuţia despre standardele foto¬ 
liilor rulante). Sunt potrivite pentru utilizarea limitată la 
interior de către persoanele cu un bun control al trunchiu¬ 
lui şi care nu necesită un şezut specializat. 

Fotoliile rulante motorizate pliabile şi 
transportabile 

Fotoliile rulante pliabile şi transportabile sunt proiectate 
pentru demontare uşoară, pentru a facilita transportul 
(Figura 17-15). Sunt, de obicei, compacte, pentru utilizarea 
la interior, şi au o amprentă mică (amprenta referindu-se la 
zona ce conectează roţile), pentru o mai bună manevrabi¬ 
litate în spaţiile restrânse. Cu toate acestea, ar putea să nu 
aibă suficientă stabilitate sau putere pentru a trata obstaco¬ 
lele la exterior. Bateriile sunt adesea introduse în cutii sepa¬ 
rate, având conectori electrici uşor de separat. Aceste fotolii 
rulante sunt, de regulă, utilizate de persoanele cu un control 
rezonabil al trunchiului şi al părţii superioare a corpului. 

Fotoliile rulante motorizate pentru 
combinaţia interior - exterior 

Fotoliile rulante motorizate pentru combinaţia interior - 
exterior (Figura 17-16) sunt adesea achiziţionate de per¬ 
soane ce doresc să aibă mobilitate la interior (casă, şcoală, 
serviciu) şi în comunitate, dar care rămân pe suprafeţe 
finisate (de exemplu, trotuare, alei, podele). Aceste fotolii 
rulante sunt echipate cu joystick-uri proporţionale standard 



FIGURA 17-15 Fotoliu rulant motorizat uşor. transportabil. 



FIGURA 17-16 Fotoliu rulant motorizat pentru interior - exterior, prezentat 
cu şezut pentru reabilitare, un sistem de şedere motorizat, cu posibilitate de 
basculare şi orizontalizare. tetieră şi suporturi pentru picioare cu posibilitate de 
înălţare, motorizate. 
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FIGURA 17-17 Fotoliu rulant motorizat cu tracţiune faţă. 


şi cu comenzi electronice programabile standard (de exem¬ 
plu, reglarea vitezei, amortizarea trepidaţiilor şi controlul 
acceleraţiei). Vin fie cu şezuturi standard (cum este cel pre¬ 
zentat în Figura 17-17), fie cu şezuturi pentru reabilitare (a 
se vedea Figura 17-16). Şezutul pentru reabilitare permite 
ataşarea de echipamente de şedere modulare (de exemplu, 
spătare, perne, laterale, ghidaje pentru şolduri şi tetiere). 

Fotoliile rulante motorizate pentru sarcini 
grele de interior - exterior 

Fotoliile rulante motorizate pentru sarcini grele de inte¬ 
rior - exterior (Figura 17-18) sunt destinate persoanelor ce 
locuiesc în comunităţi fără suprafeţe finisate. Aceste fotolii 
rulante au, de obicei, roţi cu diametre mari, cu anvelope cu 
o suprafaţă de rulare foarte rezistentă sau ai tracţiune inte¬ 
grală pentru trecerea peste obstacole şi traversarea terenuri¬ 
lor accidentate. Fotoliile rulante ce pot susţine persoane mai 
grele de 113,39 kg intră, de asemenea, în această categorie. 
Aceste fotolii rulante cântăresc între 136,77 şi 226,79 kg. 

Opţiunile şezutului motorizat, cum sunt spaţiul pentru 
basculare, orizontalizarea motorizată şi înălţarea şezutului, 
pot fi integrate într-un fotoliu rulant din ultimele două cate¬ 
gorii pentru adaptarea la afecţiunile medicale evolutive sau 
la dizabilităţile severe. Un alt avantaj al fotoliilor rulante 
motorizate din aceste două categorii este acela că poziţia 
roţilor, comparativ cu şezutul, poate fi adesea schimbată. 

Fotoliile rulante motorizate utilizează, de obicei, doi 
acumulatori cu plumb-acid cu ciclu profund, legaţi în 
serie, fiecare producând 12 V, adică un total de 24 V. Există 
două tipuri de acumulatori cu plumb-acid: acumulatori cu 
celule umede şi acumulatori cu celule cu gel. Acumulatorii 
cu plumb-acid cu celule cu gel sunt, în general, recoman¬ 
daţi, deoarece nu există riscul de scurgeri chimice şi nu au 
nevoie de întreţinere. 



FIGURA 17-18 Fotoliu rulant motorizat pentru sarcină grea, 
pentru interior - exterior. 


Alegerea bazei fotoliului rulant motorizat 

Există trei configuraţii principale de transmisie pentru 
bazele fotoliului rulant motorizat: tracţiune faţă, tracţiune 
de mijloc şi tracţiune spate. Configurarea transmisiei unui 
fotoliu rulant motorizat joacă un rol important în stabili¬ 
rea măsurii în care se potriveşte fotoliul rulant motorizat 
ales cu stilul de viaţă al utilizatorului şi cu mediul acestuia. 

Tracţiunea spate 

Fracţiunea spate este caracterizată prin roţi conducătoare 
mari în spate şi rotiţe pivotante mici în faţă (Figura 17-19). 
Fotoliul rulant motorizat ai tracţiune spate se conduce şi 
se manevrează într-un mod previzibil şi în direcţie dreaptă, 
ceea ce îl face cea mai potrivită configurare de deplasare 
pentru aplicaţiile de mare viteză. în plus, datorită direcţiei 
consecvente, este preferat de către persoanele care conduc 
cu dispozitive de comandă speciale (joystick pentru bărbie, 
matrice pentru cap etc.) sau care au o coordonare motorie 
fină redusă. Dezavantajele acestei configuraţii includ trece¬ 
rea limitată peste obstacole a rotiţelor mici din faţă. Are, de 
asemenea, raza de întoarcere cea mai mare dintre cele trei 
configuraţii. 

Tracţiunea faţa 

Fotoliile rulante motorizatecu tracţiune faţă sunt caracterizate 
prin roţi conducătoare mari în faţă şi rotiţe pivotante mici în 
spate (a se vedea Figura 17-17). Este o structură foarte stabilă 
pentru terenul neregulat şi pentru dealuri. Dintre toate cele 
trei configuraţii, are capacitatea cea mai bună de a urca peste 
obstacolele mici. Raza de întoarcere totală este mai mică decât 
la tracţiunea spate, dar mai mare decât la baza conducătoare 
motorizată cu tracţiune de mijloc. Cu toate acestea, fotoliul 
rulant motorizat cu tracţiune faţă are tendinţa ca partea din 
spate a fotoliului să devieze dintr-o parte în alta („derapaj"), 
în special la viteze crescute. Această instabilitate direcţională 
necesită corectarea direcţiei, ceea ce ar face dificilă conduce¬ 
rea fotoliului rulant pentru unii utilizatori. 
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FIGURA 17-19 Fotoliu rulant motorizat cu tracţiune spate. 


Tracţiunea de mijloc 

Fotoliul rulant motorizat cu tracţiune de mijloc (a se vedea 
Figura 17-16) a fost una dintre bazele motorizate ce s-au 
dezvoltat cel mai rapid în industria fotoliilor rulante. în 
această configuraţie, roţile conducătoare sunt amplasate 
lângă centrul fotoliului rulant motorizat, permiţându-i 
utilizatorului să se întoarcă aparent pe centru, crescând 
impresionant manevrabilitatea la interior. Având roţile 
conducătoare direct sub utilizator, tracţiunea este, de ase¬ 
menea, crescută şi, cu ajutorul roţilor anti-răsturnare sus¬ 
pendate din faţă, tracţiunea de mijloc poate fi printre cele 
mai eficiente, atât la urcarea, cât şi la coborârea obstaco¬ 
lelor pentru utilizatorii pricepuţi, experimentaţi. Unul din¬ 
tre neajunsuri, totuşi, este mersul pe teren neregulat sau 
urcarea şi coborârea bordurilor cu trecere abruptă, existând 
posibilitatea „înţepenirii" rotiţelor din faţă sau din spate. 
Roata conducătoare ar putea rămâne suspendată în aer, fără 
niciun contact cu solul. 

în concluzie, nu există o configuraţie de deplasare perfectă 
pentru un fotoliu rulant motorizat, toate având avantaje şi 
dezavantaje. Aliniind nevoile utilizatorului cu avantajele şi 
dezavantajele fiecărei configuraţii şi testând modelele din 
cadrul categoriilor, mobilitatea poate fi optimizată. 

Metodele de comandă 

Interfaţa dintre utilizatorul fotoliului rulant şi fotoliul 
rulant în sine este adesea cea mai importantă componentă 
a unui fotoliu rulant motorizat. O metodă sigură, consec¬ 
ventă şi fiabilă de accesare a mobilităţii motorizate poate 
fi, uneori, pasul cel mai dificil în aprecierea şi evaluarea 
fotoliului rulant 8 Tehnologia mai nouă, de tipul „plug- 
and-play", le permite clinicienilor să îi lase pe utilizatori 
să testeze diferite dispozitive de comandă în timpul eva¬ 
luării. Această tehnologie permite, de asemenea, ca dispo¬ 
zitivul de comandă să fie înlocuit fără să fie nevoie să se 
înlocuiască componentele electronice sau fotoliul rulant, 
pe măsură ce starea medicală a clientului se modifică. 



FIGURA 17-20 joystick convenţional cu senzor de poziţie. 


Există mai multe tipuri de metode de comandă pen¬ 
tru acţionarea unui fotoliu rulant motorizat. Din punct 
de vedere comercial, cea mai obişnuită interfaţă de con¬ 
trol dintre utilizator şi fotoliul rulant este un joystick 
(Figura 17-20). 

Controlul proporţional versus controlul comutat 

Un joystick poate asigura fie un control proporţional, fie 
un control comutat. Controlul proporţional este, de obicei, 
soluţia optimă pentru controlul fotoliului rulant, deoarece 
asigură reglarea continuă a vitezei şi a direcţiei. Dacă utili¬ 
zatorul nu are abilităţile de motricitate fină necesare unui 
control sigur al unui joystick proporţional, poate fi ales 
un joystick cu control comutat. Joystick-urile cu control 
comutat reacţionează la poziţiile discrete ale joystick-ului 
şi au, de obicei, opt direcţii de conducere. Aceste direcţii 
sunt, tipic, înainte, înapoi, stânga, dreapta, şi pe direcţia 
celor patru diagonale. Viteza nu este controlabilă în mod 
direct de poziţia joystick-ului atunci când joystick-ul este 
configurat să acţioneze ca un comutator. Pentru utilizato¬ 
rii cu un control motor fin limitat, joystick-ul cu control 
comutat poate fi montat pe un fotoliu rulant şi poziţi¬ 
onat pentru a fi acţionat de bărbie, cap, umăr, cot, braţ, 
genunchi, laba piciorului sau limbă. Joystick-urile pot fi 
comandate în diverse mărimi (de exemplu, „mini" pentru 
mişcări reduse) şi cu diverse mânere (de exemplu, rotund, 
alungit, în formă de bară verticală). 

Senzorul de poziţie versus senzorul de forţă 

Pentru controlul proporţional, un joystick poate utiliza 
fie metoda senzorului de poziţie, fie metoda senzorului 
de forţă. Capacitatea de control a unui joystick cu senzor 
de poziţie este proporţională cu devierea joystick-ului din 
poziţia neutră. O modificare a rezistenţei electrice sau a 
inductanţei poate fi utilizată pentru a semnala poziţia 
joystick-ului. Capacitatea de control a unui joystick cu 
senzor de poziţie este proporţională cu forţa exercitată pe 
mâner de către utilizator. 18 O punte cu traductor tensio- 
metric este, de obicei, încorporată în mânerul joystick-ului 
pentru a măsura forţele. Joystick-urile cu senzor de forţă 
pot fi eficiente în cazul persoanelor cu tremor, spasme şi cu 
o amplitudine de mişcare limitată. 
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Soarbe şi suflă, lin dispozitiv de comandă de tipul soar- 
be-şi-suflă permite controlul fotoliului rulant sorbind 
(inspirând) şi suflând (expirând) printr-un pai plasat lângă 
gură (Figura 17-21). în general, utilizatorul va sorbi de un 
anumit număr de ori pentru a indica o direcţie şi va sufla 
pentru a confirma alegerea şi pentru a activa mişcarea foto¬ 
liului rulant. 

Matricea pentru cap. Dispozitivul de tip matrice pentru 
cap are, de obicei, o teLieră formată din trei piese (două 
perne laterale şi una centrală), cu comutatoare de proximi¬ 
tate încorporate în fiecare pernă. Fiind în apropierea comu¬ 
tatorului încorporat în perna centrală, clientul deplasează 
fotoliul rulant înainte. Activând pernele laterale, depla¬ 
sează fotoliul rulant în direcţia corespunzătoare. Un între¬ 
rupător de resetare comută între funcţiile înainte şi înapoi. 
Matricea pentru cap nu oferă control direcţional total, ci 
doar patru sau opt comenzi direcţionale. 

Controlul vocal. Un microfon pentru gât preia vibraţiile 
corzilor vocale atunci când utilizatorul rosteşte comenzile, 
în unele cazuri, un microfon cu căşti poate fii, de asemenea, 
utilizat. Fotoliul rulant poate fi acţionat cu câteva sunete 
distincte pentru a simula mişcările unui joystick comutat. 

Locul de plasare a dispozitivului de comandă este crucial 
pentru a obţine acurateţea şi consecvenţa necesare pentru 
utilizarea în siguranţă a fotoliului rulant. Deşi joystick-urile 
de control cu bărbia sau capul ar putea fi eficiente, obstruc- 
ţionează vizibilitatea şi ar putea împiedica unele activităţi 
funcţionale zilnice. Ele sunt, de asemenea, dificil de utilizat 
la condusul precis pe suprafeţe neregulate şi accidentate, 
din cauza mişcărilor relative ale joystick-ului şi capului. Un 
dispozitiv de control pentru cap poate utiliza fie metode 
de control proporţional, fie metoda de control comutat. în 
cazul controlului proporţional pentru cap, poate fi obţinut 
un control direcţional şi proporţional total al vitezei. însă în 
cazul în care clienţii nu au un control al capului precis, viteza 
lor ar putea fi haotică. Utilizatorii au tendinţa, de asemenea, 
de a-şi extinde forţat gâtul şi de a susţine presiunea pe teLieră 



FIGURA 17-21 Dispozitiv de comandă de tipul soarbe-şi-suflă. 


pentru a deplasa fotoliul rulant înainte, acest lucru putând să 
crească tonusul muscular şi să declanşeze alte reacţii reflexe. 
Cu ajutorul controlului pentru cap comutat, comutatoarele 
proximale nu necesită presiune pentru a fi activate, preve¬ 
nind creşterea ulterioară a tonusului muscular. 

Comenzile integrate 

Dispozitivele de comandă ale fotoliului rulant sunt utilizate 
atât pentru controlul fotoliului rulant, cât şi pentru cel al dis¬ 
pozitivelor electronice de asistenţă pentru traiul zilnic sau al 
computerelor. Atunci când este utilizată o singură interfaţă 
de control (de exemplu, joystick, comutatoare pentru cap, 
sisteme de recunoaştere vocală sau tastatură) pentru a acţi¬ 
ona două sau mai multe dispozitive de asistare, sistemul 
este numit sistem de comenzi integrate (Figura 17-22). 20 
Deşi comanda integrată este benefică, dacă dispozitivul de 
comandă se strică, utilizatorii pot pierde accesul la toate 
modurile de operare. Utilizarea unui dispozitiv de comandă 
integrată ar putea impune o pregătire suplimentară. 

Programabilitatea 

Performanţa unui fotoliu rulant motorizat depinde, de ase¬ 
menea, de modalitatea de reglare a modulului de comandă 
al fotoliului rulant. Nu toate fotoliile rulante motorizate 
sunt programabile, dar programarea sau reglajul fin al 
fotoliului rulant pentru a satisface necesităţile unui anu¬ 
mit utilizator pot îmbunătăţi controlul, siguranţa şi mane¬ 
vrabilitatea. Pot fi efectuate reglaje rapide şi simple ale 
controlului direcţional (înainte, înapoi şi întoarceri), vite¬ 
zei (accelerare şi decelerare) şi sensibilităţii joystick-ului. 
Aceste reglaje influenţează modalitatea în care fotoliul 
rulant reacţionează la diferitele comenzi. 

Viteza maximă a fotoliului rulant motorizat variază 
semnificativ în funcţie de producător şi de model. în mod 
normal, fotoliile rulame sunt reglate la viteze mai mari 
atunci când sunt utilizate la exterior. O funcţionare lentă 
este necesară pentru manevrarea la interior. Frânarea sau 
decelerarea reprezintă un alt reglaj critic pentru menţinerea 
unei poziţii sigure pentru utilizatorii din fotoliile rulante. 



FIGURA 17-22 Diagrama sistemului de comanda integrată. 
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O reglare extrem de dură poate face ca utilizatorii să fie 
aruncaţi înainte când eliberează joystick-ul, în timp ce o 
reglare extrem de uşoară poate determina fotoliul rulant 
să navigheze şi să nu se oprească la timp pentru a evita un 
obstacol. Sensibilitatea unui dispozitiv de comandă poate 
compensa limitările fizice sau mişcările neintenţionate ale 
utilizatorilor, pentru a avea un control deplin şi sigur al 
dispozitivelor. 

Scutere 

Un scuter este proiectat să asigure susţinerea intermitentă 
a mobilităţii pentru persoanele cu forţă bună a braţelor, 
echilibru bun al trunchiului şi capacitate de transfer în şi 
din dispozitiv. Scuterele au, tipic, motoare în spate şi sunt 
conduse cu o cârmă (care arată şi se comportă ca un ghidon 
de bicicletă). Cârma poate fi înclinată înainte sau înapoi 
şi blocată în orice poziţie dorită. Mânerele pentru degetul 



FIGURA 17-23 Scuter cu trei roţi. 


mare sunt utilizate pentru a conduce scuterul. Scuterele 
sunt, de obicei, echipate cu frâne automate (similare celor 
pentru fotoliile rulante motorizate) şi nu sunt capabile să 
navigheze. Scuterele cu trei roţi (Figura 17*23) sunt mai 
întâlnite decât scuterele cu patru roţi (Figura 17-24), care 
pot traversa terenul mai accidentat, dar sunt mari pentru 
majoritatea locaţiilor de interior. în comparaţie cu fotoliile 
rulante motorizate, multe scutere sunt uşor de demontat 
pentru depozitare în maşină sau portbagaj. Scuterele costă, 
de asemenea, mai puţin decât un fotoliu motorizat tipic. 

Scuterele au, de obicei, o rază largă de întoarcere, necesi¬ 
tând, prin urmare, mai mult spaţiu şi efort pentru a le mane¬ 
vra în medii închise sau strâmte. Nu permit modificări ale 
şezutului, pentru a se adapta la deformările posturale, şi au 
opţiuni de control limitate. Nu se pot adapta la schimbări 
pe măsură ce nevoile utilizatorului se modifică şi nu le sunt 
recomandate persoanelor cu afecţiuni medicale evolutive, 
cum ar fi scleroza multiplă şi scleroza laterală amiotrofică. 

Fotoliile rulante pentru poziţie 
verticală 

Fotoliile rulante pentru poziţie verticală oferă o varietate de 
avantaje faţă de fotoliile rulante standard. Capacitatea unei 
persoane de a atinge o poziţie aproape verticală are mai 
multeavantaje, inclusivfiziologice (de exemplu, descărcarea 
presiunii, îmbunătăţirea circulaţiei şi a digestiei şi îmbună¬ 
tăţirea densităţii osoase), practice (de exemplu, o îmbunătă¬ 
ţire a capacităţii de a ajunge la suprafeţele mai înalte, ceea ce 
creşte independenţa funcţională) şi psihologice (de exem¬ 
plu, interacţiunea faţă în faţă cu colegii) (Figura 17-25). 1 

Fotoliile rulante pentru poziţie verticală sunt mai com¬ 
plexe decât majoritatea fotoliilor rulante manuale sau 
motorizate. Toate fotoliile rulante motorizate care pot 
asigura poziţia verticală utilizează un sistem de transmisie 
electric separat pentru mecanismul pentru poziţia verticală. 




FIGURA 17-24 Scuter cu patru roţi. 


FIGURA 17-25 Fotoliu rulant pentru poziţie 
verticală (prin amabilitatea Permobil, Lebanon, TN). 
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Fotoliile rulante manuale pentru poziţie verticală utili¬ 
zează un mecanism de ridicare manual sau un mecanism 
de ridicare electric. Atunci când se află în poziţie ridicată, 
acest tip de fotoliu rulant are un centru de greutate foarte 
ridicat şi se poate răsturna cu uşurinţă. Din acest motiv, 
utilizatorul unui fotoliu rulant pentru poziţie verticală nu 
ar trebui să treacă niciodată în poziţie verticală la exterior 
sau pe pardoseli interioare dure, crăpate sau sparte. Foto¬ 
liile rulante pentru poziţie verticală sunt sigure numai pe 
pardoseli perfect plane şi netede şi numai dacă utilizatorul 
este legat şi securizat corespunzător de şezut şi de spătar. 
Persoanele care nu au stat în picioare de mult timp pot să 
nu aibă o amplitudine de mişcare a şoldului, genunchiului 
şi gleznei suficientă pentru a se adapta la poziţia verticală 
şi pot experimenta hipotensiune ortostatică. Mecanismul 
pentru poziţia verticală adaugă greutate fotoliului rulant, 
facându-1 şi mai dificil de ridicat şi transportat. 

Sisteme de mobilitate motorizate 
alternative 

Segway Personal Transporter este un vehicul motori¬ 
zat de mici dimensiuni, cu o platformă de tip treaptă 
(Figura 17-26). Utilizatorul stă pe platformă, prinde o 
cârmă verticală şi controlează direcţia şi viteza dispozitivu¬ 
lui Segway aplecându-se. Segway a fost introdus la sfârşitul 
anului 2002, având ca scop iniţial ajutarea persoanelor cu 
ocupaţii caracterizate prin mers pe jos intensiv (de exem¬ 
plu, patrule de poliţie pedestre, poştaşi şi muncă în depo¬ 
zit). Nu este un dispozitiv aprobat de către Administraţia 
Statelor Unite pentru Alimente şi Medicamente (Food and 
Drug Administration, FDA) şi nici nu este promovat ca o 
formă de mobilitate pe roţi pentru persoanele cu dizabi- 
lităţi. l otuşi, cercetarea susţine Segway, considerându-1 o 
formă potenţial alternativă de mobilitate, faţă de un foto¬ 
liu rulant pentru persoanele capabile să stea în picioare, dar 
care au mersul limitat (de exemplu, persoane cu amputaţii 
ale membrului inferior, arsuri, leziuni cerebrale trauma¬ 
tice moderate, TVM incomplete sau scleroză multiplă). 39 



FIGURA 17-26 Dispozitivul de transport Segway (prin amabilitatea 
Seg Nets Disability Rights Advocates for Technology. San Antonio, TX). 


Independence 4000 IBOT Transporter este un dispozitiv 
aprobat de către FDA, bazat pe o tehnologie similară cu 
cea a Segway, având funcţii multiple (de exemplu, capaci¬ 
tatea de a urca scările şi bordurile) şi fiind potrivit pentru 
persoanele care nu sunt capabile să stea în picioare sau să 
meargă. Costul său ridicat, aspectul voluminos (131,88 
kg) şi ofertele limitate de şezut pentru reabilitare au scăzut 
potenţialul său de piaţă, iar compania a decis, la începutul 
anului 2009, să oprească fabricarea dispozitivului. 

Transportul fotoliului rulant 
motorizat 

Transportul fotoliului rulant implică, în primul rând, două 
probleme: cum poate fi transportat un fotoliu rulant sau 
un sistem de transport într-un sau pe un vehicul şi cum 
poate fi asigurat sistemul în timp ce vehiculul se află în 
mişcare. Cele două modalităţi cele mai obişnuite de a urca 
sau coborî utilizatorii de fotoliu rulant în sau din vehicule 
sunt rampele şi sistemele elevatoare. 

Rampele 

Rampele reprezintă alternativa ieftină la elevatoarele pen¬ 
tru vehicule. 42 Pot fi portabile sau montate în interiorul 
vehiculului (nemotorizate sau motorizate) sau integrate în 
caroseria vehiculului. Sunt instalate, de obicei, pe laterala 
sau în partea din spate a vehiculului şi au fie o pistă sim¬ 
plă, fie o pistă dublă cu o suprafaţă antialunecare. La ram¬ 
pele motorizate, un buton de deschidere cu acţionare de 
la distanţă deschide uşa şi extinde rampa. Vehiculele ce au 
rampe motorizate (Figura 17-27) pot avea, de asemenea, 
funcţia de „îngenunchere", care coboară vehiculul înainte 
de extinderea rampei, pentru a se potrivi cu unghiul de 
înclinare a rampei. Selectarea rampei se bazează pe talia şi 
greutatea utilizatorului şi ale fotoliului rulant. De aseme¬ 
nea, capacitatea utilizatorului de a împinge sau de a con¬ 
duce pe rampă este, de obicei, luată în considerare atunci 
când se alege între rampe şi elevatoare. 



FIGURA 17-27 Minidubiţă modificată cu sistem de rampă motorizat. 
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Elevatoarele 

Pentru utilizatorii de fotoliu rulant ce folosesc vehicule 
personale, un vehicul echipat cu un elevator automat poate 
elimina problemele legate de încărcarea şi descărcarea 
fotoliului rulant şi asigura uşurinţa transportului fotoliilor 
rulante nepliabile şi al fotoliilor rulante motorizate grele. 
Există, de asemenea, şi sisteme automate pentru eliminarea 
transferurilor dificile sau incomode în şi din vehicul. 


Există multe variabile şi funcţii opţionale de luat în calcul 
atunci când se alege un elevator pentru vehicul. Două tipuri 
comune de dispozitive de mobilitate de tip elevator sunt 
platforma şi liftul suspendat ai chingi. 

Un elevator de tip platformă (Figura 17-28, A) se 
depliază în afara dubiţei, similar unui pod mobil, şi nece¬ 
sită acces perpendicular pentru încărcarea sau descărcarea 
unui fotoliu rulant. Utilizează, de asemenea, un spaţiu de 
depozitare minim în interiorul dubiţei şi se pliază vertical 



FIGURA 17-28 Sisteme elevatoare pentru vehicule. (A) Elevator tip platformă. (B) Elevator suspendat cu chingi (prin amabilitatea Braun Corp., Winamac, Ind.) 
(C) Scaun de vehicul cu înălţime reglabilă automat. (D) Platformă cu înălţime reglabilă automat (prin amabilitatea St. Lambert. Quebec. Canada) (E) Sistem elevator 
pentru fotoliul rulant, cu suspendare pe uşa laterală. 
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în faţa uşii. Atunci când se utilizează un loc de parcare de 
tip „pull-in", echivalentul a două locuri de parcare (între 
2,4 şi 3 m), este necesar să se coboare elevatorul de tip 
platformă pentru a încărca sau descărca un fotoliu rulant. 
Un elevator de tip platformă poate fi instalat, de asemenea, 
pe uşa din spate a dubiţei, acest lucru necesitând adesea 
încărcarea sau descărcarea fotoliului rulant pe banda de 
circulaţie. Montarea la nivelul uşii din spate elimină, de 
asemenea, utilizarea de spaţiu pentru locurile suplimen¬ 
tare pentru pasageri. 

Elevatorul suspendat cu chingi (Figura 17-28, C) utili¬ 
zează un braţ cu chingi de nylon, care se ataşează în mai 
multe puncte pe fotoliul rulant şi se agaţă de braţul eleva¬ 
torului. Elevatorul nu are platformă şi utilizează un spaţiu 
mic de depozitare în dubită. Fotoliul rulant este încărcat şi 
descărcat perpendicular pe dubiţă, fiind necesar mai puţin 
spaţiu, deoarece nu există nicio platformă de coborât. 

Mai multe sisteme sunt disponibile pentru a uşura 
transferurile la locul destinat şoferului sau la locurile des¬ 
tinate pasagerilor. Aceste sisteme prezintă opţiuni motori¬ 
zate, care permit coborârea şi ridicarea fie a locului în sine 
din vehicul (Figura 17-28, C), fie a unei platforme care 
se extinde în afara vehiculului (Figura 17-28, D), pe care 
persoana se poate transfera mai întâi. Aceste sisteme nu 
necesită, de regulă, modificări structurale ale vehiculului şi 
permit un transfer mai sigur şi mai uşor, deoarece suprafaţa 
pe care persoana se transferă poate fi fixată la aceeaşi înăl¬ 
ţime cu şezutul fotoliului rulant. Transferul către o supra¬ 
faţă mai înaltă este mai dificil şi mai obositor, deoarece 
necesită o forţă şi o amplitudine de mişcare mai mari pen¬ 
tru a învinge efectele gravitaţiei. De aceea, ar trebui evitat 
pe cât posibil. Acest sistem permite, de asemenea, alinierea 
scaunului lângă fotoliul rulant, reducând spaţiul ce separă 
cele două suprafeţe, acest lucru ajutând şi mai mult tran¬ 
sferurile. Pentru utilizatorii fotoliilor rulante manuale care 
sunt independenţi şi conduc, o soluţie potenţială ar putea 
fi îmbinarea unui sistem de transfer cu un elevator suspen¬ 
dat cu chingi, care se ataşează la uşa laterală de deschidere 
a dubiţei şi care poate ridica şi aşeza fotoliul rulant în spa¬ 
tele scaunului şoferului (Figura 17-28, E). 

Compatibilitatea este, adesea, o problemă atunci când 
se alege un sistem elevator adecvat, deoarece nu toate ele¬ 
vatoarele pentru dubiţe se potrivesc tuturor modelelor de 


dubite. Tipul de acţionare, cum ar fi cea electrică sau cea 
hidraulică, ar putea fi un determinant important în condi¬ 
ţii meteo extreme. 

Pentru a securiza un fotoliu rulant şi ocupantul acestuia 
într-un vehicul în mişcare, atât centurile pentru ocupant, 
cât şi sistemul de securizare a fotoliului rulant trebuie 
să acţioneze împreună ca un sistem integrat de protecţie 
împotriva accidentelor pentru utilizator. Există două abor¬ 
dări esenţiale: sistemele de securizare acţionate de către 
însoţitor şi dispozitivele de blocare mecanică sau de ando- 
care. lipul acţionat de către însoţitor reprezintă standar¬ 
dul recunoscut în industrie, dominat de sistemul cu patru 
chingi care se ataşează la cadrul fotoliului rulant. Utilizarea 
dispozitivelor de securizare de tip andocare este, în pre¬ 
zent, limitată în principal la vehiculele personale, în pri¬ 
mul rând din cauza necesităţii de a potrivi geometria de 
securizare a fotoliului rulant cu geometria de ancorare a 
vehiculului. 45 

Orientarea ocupantului într-un vehicul este, de ase¬ 
menea, importantă şi, de obicei, cea cu faţa către sensul 
de mers este cea mai practică şi sigură. Atunci când este 
posibil, se recomandă ca ocupanţii fotoliului rulant să 
se transfere pe un scaun al vehiculului în timpul călăto¬ 
riei, cu fotoliul rulant depozitat sigur, separat, într-o zonă 
menită depozitării. 

Legăturile şi securizarea 

Dacă utilizatorul fotoliului rulant va rămâne în fotoliul 
rulant în timpul călătoriei, se vor folosi, pentru siguranţă, 
sisteme speciale de legare sau fixare a fotoliului rulant şi a 
ocupantului. Fotoliile rulante nu sunt proiectate să reziste 
forţelor de impact, aşa cum e cazul scaunelor din automo¬ 
bile, şi pot fi răsturnate uşor, chiar şi de o coliziune minoră 
sau o frânare bruscă a vehiculului. Un sistem de legătură cu 
ocupantul fixat şi fotoliul rulant ancorat furnizează cea mai 
bună protecţie (Figura 17-29, A), lin sistem tipic de fixare în 
patru puncte are patru chingi întrepătrunse care sunt prinse 
de cadrul principal al fotoliului. Unghiurile preferate pentru 
legarea din spate a fotoliului rulant sunt între 30 şi 45 de 
grade faţă de planul orizontal. Unghiurile preferate pentru 
legarea din faţă sunt între 40 şi 60 de grade faţă de planul 
orizontal. Sistemul de legare a fotoliului rulant împiedică 




FIGURA 17-29 Legăturile şi securizarea fotoliului rulant. (A) Sistem de fixare a fotoliului rulant şi a ocupantului. (B) Sistem de andocare a fotoliului rulant 
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doar răsturnarea sau deplasarea fotoliului rulant; nu împie¬ 
dică aruncarea ocupantului afară din fotoliu în caz de colizi¬ 
une. Pe lângă sistemul de fixare în patru puncte a fotoliului 
rulant, o centură pelviană este, de obicei, utilizată pentru a 
fixa ocupantul. O centură pelviană poziţionată corect poate 
împiedica aruncarea ocupantului din vehicul. în plus, o 
centură pentru umeri, fixată pe peretele lateral al vehiculu 
lui, poate asigura fixarea trunchiului superior. Poate reduce 
deplasările pieptului şi capului în caz de accident. 10 Deşi sis¬ 
temul de securizare în patru puncte cu chingi s-a dovedit a 
fi una dintre metodele cele mai eficace şi versatile de securi¬ 
zare a unei game largi de fotolii rulante, este, de asemenea, 
un sistem dificil de utilizat şi consumator de timp. 

Un sistem de andocare (Figura 17-29, B) este un alt tip 
de sistem de fixare a fotoliului rulant. De exemplu, sistemul 
de fixare a fotoliului rulant de tip EZ Lock este un sistem 
simplu şi eficace de andocare pentru securizarea unui foto¬ 
liu rulant ocupat într-un vehicul în mişcare. Mecanismul 
de blocare automată necesită ca ocupantul să ghideze foto¬ 
liul rulant peste partea de sus a dispozitivului de blocare, 
până când interfaţa de pe fotoliul rulant este complet anga¬ 
jată. Un comutator de tip buton cu apăsare, localizat con¬ 
venabil, este utilizat pentru a debloca fotoliul rulant din 
sistem. Un sistem de fixare de tip andocare necesită com¬ 
ponente potrivite, una ataşată de cadrul fotoliului rulant 
şi cealaltă de vehicul. Avantajele sunt date de acţionarea 
rapidă şi facilă şi de independenţa crescută a utilizatoai- 
lui. Cu toate acestea, se bazează pe existenţa unei locaţii pe 
cadrul fotoliului rulant de care o componentă a sistemu¬ 
lui de securizare să se poată ataşa. Este, de asemenea, de 
două până la de cinci ori mai scump decât sistemele stan¬ 
dard de fixare cu curea. Dispozitivele de andocare funcţio¬ 
nează rezonabil de bine pentru vehiculele personale (mai 
degrabă decât cele publice), în care componentele potrivite 
pot fi configurate individual, în funcţie de fiecare fotoliu 
rulant şi fiecare vehicul. Acest lucru nu s-a întâmplat încă 
la vehiculele publice, care trebuie să fie capabile să accepte 
orice fotoliu rulant pentru a fi universal aplicabile. 

Standardele fotoliilor rulante 

Standardele fotoliilor rulante au fost create pentru a fur¬ 
niza un mijloc de a compara obiectiv durabilitatea, forţa, 
stabilitatea şi eficienţa produselor comerciale, în raport cu 
costul acestora. Standardele fotoliilor rulante sunt opţio¬ 
nale în Statele Unite, dar rezultatele testelor sunt acceptate 
de către FDA, care aprobă comercializarea dispozitivului. 
Majoritatea ţărilor se ghidează după Organizaţia Interna¬ 
ţională de Standardizare (International Organization for 
Standardization, ISO), care acţionează în scopul dezvoltă¬ 
rii continue şi perfecţionării standardelor fotoliilor rulante. 
Institutul American de Standardizare Naţională (Ame¬ 
rican National Standards Institute, ANSI) şi Societatea 
Nord-Americană pentru Tehnologie de Asistare şi Inginerie 
de Reabilitare (Rehabilitation Engineering and Assistive 
Technology Society of North America, RESNA) sunt orga¬ 
nizaţii membre ale ISO pentru Statele Unite. 

Testarea oboselii este una dintre procedurile utilizate 
pentru evaluarea rezistenţei şi durabilităţii fotoliilor rulante 
şi ale componentelor sale. Acest test implică supunerea foto¬ 
liului rulant unui număr de factori de stres de nivel redus, 


similari factorilor de stres resimţiţi în timpul utilizării zil¬ 
nice a fotoliului rulant. Acest lucru este realizat ai ajutorul 
a două aparate; un tester cu dublu tambur şi un tester de 
cădere la bordură. Testerul cu dublu tambur constă din doi 
cilindri de 12 mm înălţime, ai şipci de 30 de mm lăţime ata¬ 
şate la fiecare tambur, pentru a simula ridicăturile şi micile 
obstacole. Fotoliul rulant sau scuterul este poziţionat peste 
cilindri, care se rotesc la 1 m/s timp de 200.000 de cicluri. 
Testerul de cădere la bordură ridică fotoliul rulant la 5 cm şi 
îi permite să cadă liber pe o suprafaţă dură pentru un total 
de 6.666 de căderi. Combinarea testării cu dublu tambur 
cu cea de cădere la bordură simulează o utilizare a fotoliu¬ 
lui rulant de 3 până la 5 ani. Linele fotolii rulante şi scutere 
sunt testate până la defectare, spre deosebire de oprirea la un 
număr minim de cicluri sau căderi. Aceste informaţii sunt 
utilizate pentru a calcula eficienţa lor, în raport cu costul. 
Alte teste includ testarea durabilităţii şi a rezistenţei com¬ 
ponentelor fotoliului rulant (de exemplu, cotiere, suporturi 
pentru labele picioarelor, şezut, spătare, roţi, rotiţe din faţă, 
cadrul roţilor pentru împins), precum şi a stabilităţii statice 
şi dinamice (cât de stabil este fotoliul rulant sau utilizatorul 
pe diverse pante). 

Performanţa fotoliilor rulante manuale 

S-a demonstrat că fotoliile rulante ultrauşoare rezistă de 
13 ori mai mult decât fotoliile rulante standard şi că pot fi 
acţionate de aproximativ trei ori şi jumătate mai repede. 11 
Cele ultrauşoare rezistă de circa cinci ori mai mult şi pot fi 
acţionate de aproximativ două ori mai repede decât fotoli¬ 
ile rulante uşoare. 12 Atunci când sunt testate până la defec¬ 
tare, fotoliile rulante ultrauşoare au rezistat cel mai mult şi 
au prezentat defecţiuni catastrofice mai puţine, în compa¬ 
raţie cu fotoliile rulante standard sau cu cele uşoare. 23 Uti¬ 
lizarea de fotolii rulante care sunt mai puţin predispuse la 
defecţiune este mai sigură. 26,43 Modelele ultrauşoare cu ele¬ 
mente de suspensie încorporate în cadru, rotiţe sau ambele 
funcţionează similar cu cele ale fotoliilor rulante uşoare în 
ceea ce priveşte durabilitatea şi eficienţa în raport cu costul 
fotoliului rulant. 29 Modelele la care cadrul şi componentele 
sunt confecţionate din titan oferă opţiunea cea mai uşoară la 
categoria ultrauşoară şi au şi alte avantaje, precum proprietă¬ 
ţile anticorozive şi o deplasare mai lină. Totuşi, producătorii 
nu au aceeaşi experienţă în a lucra cu titan ca şi cu alumi¬ 
niu. Cele ultrauşoare din titan au eşuat în a atinge numărul 
minim de cicluri pentru a trece testul de oboseală. 30 Sunt 
necesare îmbunătăţiri ale design-ului şi tehnicilor de fabri¬ 
care ale fotoliului rulant din titan, pentru a creşte durabilita¬ 
tea şi eficienţa în raport cu costul acestuia, întrucât fotoliile 
rulante confecţionate din titan costă mai mult decât cele con¬ 
fecţionate din aluminiu. 

Performanţa fotoliilor rulante motorizate 

Defecţiunile componentelor şi factorii de inginerie sunt 
responsabili pentru 40% până la 60% din leziunile suferite 
de utilizatorii fotoliilor rulante motorizate. 24,26 Fotoliile 
rulante motorizate sunt supuse la aceleaşi teste ca fotoliile 
rulante manuale şi prezintă, de asemenea, o serie de teste 
ale sistemului de motorizare şi comandă şi ale bateriilor. 

Rezultatele testelor fotoliilor rulante motorizate indică 
faptul că modelele de interior - exterior de sarcină grea 
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funcţionează mai bine decât alte categorii de fotolii rulante 
motorizate în ceea ce priveşte durabilitatea (echivalentul 
totalului ciclurilor pe aparatul cu dublu tambur). 21 Fotoli¬ 
ile rulante motorizate convenţionale funcţionează cel mai 
prost din mai multe puncte de vedere (durabilitate şi sigu¬ 
ranţă mai slabe, instabile dinamic şi predispuse la defec¬ 
ţiuni ale cablurilor). 34 Kste important să se urmărească 
rezultatele testelor pentru fiecare punct în raport cu ceea 
ce este important pentru persoana în cauză. De exemplu, 
un fotoliu rulant ar putea depăşi alte fotolii rulante în ceea 
ce priveşte durabilitatea, dar înregistra rezultate slabe în 
ceea ce priveşte stabilitatea statică şi dinamică. Dacă dura¬ 
bilitatea reprezintă un factor important (majoritatea com¬ 
paniilor de asigurări de sănătate limitează pacientul la un 
fotoliu rulant pentru 5 ani), utilizatorul ar putea sacrifica 
performanţa fotoliului rulant în ceea ce priveşte stabilita¬ 
tea. Pentru anumite persoane, stabilitatea ar putea fi un 
factor mai important decât durabilitatea, dacă pacientul 
are un risc ridicat de cădere din fotoliul Tulant sau urcă şi 
coboară frecvent rampe abrupte. 

Fotoliile rulante motorizate funcţionează similar cu foto¬ 
liile rulante ultrauşoare în ceea ce priveşte durabilitatea. 21 în 
ceea ce priveşte valoarea, fotoliile rulante motorizate sunt 
mai costisitoare decât fotoliile rulante manuale ultrauşoare 
sau uşoare. Ele sunt, totuşi, mai economice decât fotoliile 
rulante standard, dacă se ţine cont de cât de trainice sunt, 
de numărul de reparaţii, de costul reparaţiilor şi de costul 
iniţial al dispozitivului. Pentru scutere şi fotoliile rulante 
parţial motorizate nu există decât puţine date ale testelor. 
Scuterele cu trei roţi sunt mai puţin stabile decât fotoliile 
rulante motorizate şi manuale, în ceea ce priveşte direcţia 
laterală. 35 Fotoliile rulante parţial motorizate variază larg 
în ceea ce priveşte performanţa, care depinde de model. 25 

Şederea şi poziţionarea 

Şederea şi poziţionarea adecvate sunt necesităţi medicale şi 
sunt necesare traiului zilnic. Un sistem de şedere ar trebui 
să asigure o postură în şezut confortabilă, stabilă şi func¬ 
ţională pentru muncă, studiu şi timp liber. Dizabilitatea 
poate afecta semnificativ integritatea şi stabilitatea siste¬ 
mului musculo-scheletic, punând individul în pericol în 
ceea ce priveşte apariţia leziunilor secundare. Eşecul în fur¬ 
nizarea unei şederi adecvate poate provoca leziuni secun¬ 
dare grave, care ar putea necesita spitalizare sau intervenţii 
chirurgicale pentru a fi corectate. în următoarele secţiuni 
sunt prezentate tehnologiile comerciale de şedere şi poziţi¬ 
onare disponibile, precum şi indicaţiile acestora. 

Pernele pentru şezut 

Tabelul 17-3 conţine o prezentare generală a tipurilor 
de perne disponibile în comerţ. Pernele din comerţ sunt 
făcute din material spongios, aer, gel sau combinaţii ale 
acestora. Dacă escarele rămân o problemă chiar şi cu aceste 
perne, trebuie luate măsuri mai agresive. Pernele cu presi¬ 
une alternantă reprezintă o alternativă. Aceste produse au 
un mic compresor de aer, alimentat de la o baterie, şi un 
cip de microprocesor încorporat, care direcţionează aerul 
comprimat, umflând alternativ mai multe camere cu aer şi 
asigurând reducerea presiunii de rulare la intervale de timp 


variabile. Bascularea, orizontalizarea sau ambele pot fi uti¬ 
lizate, de asemenea, pentru a redistribui greutatea pentru o 
descărcare mai eficientă a presiunii. 

Pernele pentru spătar 

O pernă pentru spătar bine aleasă ar trebui să întrunească 
următoarele criterii: 

• Pentru fotoliile pliabile, spătarul trebuie să fie uşor 
detaşabil de cadru, cu dispozitive de fixare acţionate 
manual, sau să fie rabatabil. 

• Spătarul trebuie să aibă lăţimea şi conturul corespunză¬ 
toare pentru a susţine spatele pentru activităţi prelun¬ 
gite fără disconfort. 

• In cazul fotoliilor rulante manuale, spătarul nu trebuie 
să impună o povară inutilă. Materiale mai noi (de 
exemplu, fibra de carbon) sunt disponibile pentru a 
menţine greutatea spătarului la minimum. 

• înălţimea spătarului este o caracteristică esenţială; 
acesta ar trebui să fie suficient de înalt pentru a men¬ 
ţine stabilitatea trunchiului. O înălţime suplimentară 
inutilă adaugă greutate, blochează capacitatea de a 
privi peste umăr în timpul mersului cu spatele şi creşte 
percepţia de fragilitate medicală. 

în Tabelul 17-2 sunt revizuite mai multe tipuri de spătare. 

Sistemele de şedere fabricate la comandă 

Anumite dizabilităţi duc la deformări ortopedice şi la 
tonus muscular complexe şi fixe şi pot fi gestionate doar 
cu un sistem de şedere fabricat la comandă sau mon¬ 
tat la comandă. Abordarea sistemelor de şedere fabricate 
la comandă a fost împrumutată din industria protezării, 
unde sunt executate mulaje după membrul rezidual pentru 
a obţine o cupă care să se potrivească exact. O amprentă 
din ipsos a pacientului este utilizată pentru a obţine un 
model pozitiv care serveşte ca bază pentru sculptarea unei 
orteze de şedere fabricate din material spongios şi fibră de 
sticlă. Un şezut cu „boabe" furnizează o metodă de fabri¬ 
care mai rapidă şi mai curată. Consumatorul stă aşezat pe 
un „balon" mare din cauciuc, umplut cu granule mici din 
material spongios, similar cu un „scaun tip sac de fasole". 
Terapeutul poate împinge şi modela liber granulele sau 
„boabele" pentru a obţine un contur confortabil şi care se 
potriveşte îndeaproape. O pompă cu vacuum aspiră balo¬ 
nul, lipindu-1 de granulele din material spongios pentru a 
captura contururile corpului. Vacuumul poate fi eliberat şi 
boabele repoziţionate. Atunci când şezutul este perfecţio¬ 
nat, un adeziv este întins între boabe, pentru a face forma 
permanentă. învelişul şi tapiţeria rezistente la apă comple¬ 
tează şezutul. 

Funcţiile şezutului: înclinare, orizontalizare şi 
elevare 

înclinarea şi orizontalizarea sunt utile în a face faţă nevo¬ 
ilor complexe de şedere prin intermediul managementu¬ 
lui distribuirii presiunii. Dacă persoana în cauză suferă 
de slăbiciune la nivelul membrelor superioare sau de 
durere care limitează descărcarea independentă a greutăţii 
(de exemplu, „împingere în mâini" sau înclinarea pe o 
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Tabelul 17-3 Pernele pentru şezut 





Tipul pernei 

Material spongios simplu, 
dreptunghiular 


Imagine 


Utilizare 

Pacienţi cu risc scăzut 


Prezintă porţiuni decupate, 
pentru descărcarea presiunii 
de pe proeminenţele osoase 


Material spongios decupat şi 
asamblat 


pacienţii cu asimetrii, ce 
necesită decupări persona¬ 
lizate 


Mulaj al conturului corpului, 
cu inserţii umplute cu gel 


Pacienţi cu risc crescut, predis 
puşi la escare 


Pernă cu aer Cu umplutură 
din perniţe 


Pentru pacienţii cu asimetrii; 
„baloanele” în formă de 
piramidă umplute cu aer pot 
fi adunate pentru a construi 
o formă 


Matrice de capsule elastice 
umplute cu aer 


Pacienţi cu risc ridicat, care nu 
îşi pot păstra integritatea 
tegumentului cu produsele 
din material spongios 


Celule cu umflare alternantă 
cu aer 


Pacienţi cu risc foarte ridicat, 
escare necratab 


Material spongios cu formă 
anatomică, cu înveliş 


Beneficii 

Necostisitoare 


Reduce riscul de escare 
Este mai puţin costisitoare 
decât perna făcută la 
comandă 


Metodă de fabricare 
personalizată, cu cost 
redus 
Uşoară 


Gelul semilichid se va 
mula pe conturul 
corpului 


Uşoară, potrivire perso¬ 
nalizată 

Nu sunt necesare echipa¬ 
mente speciale 


Descărcare a presiunii 
îmbunătăţită 
Vezicile pot fi legate 
pentru a crea regiuni de 
descărcare a presiunii 


Un compresor cu aer 
alimentat de la baterie 
umflă şi dezumflă 
secvenţial celulele 


Limitări 

Fără zone de desearcare a 
presiunii 

De regulă, se uzează după 6 
luni până la un an 
întreţinere scăzută 


Utilizare limitată pentru 
indivizii fără asimetrii 
Perna are o durată de viaţă 
limitată 


Potrivire personalizată, greu 
de reprodus 


Mai grea decât pernele 
obişnuite din material 
spongios 

Inconfortabilă la temperaturi 
scăzute 


Cost moderat 
Durată a vieţii mai scăzută 
Personalizare mai greu de 
reprodus 


Mai costisitoare decât per¬ 
nele din material spongios 
Pierderea stabilităţii trun¬ 
chiului 

Vezicile pot fi înţepate 
întreţinere ridicată 


Cost>2.000 $ 

Necesită încărcare 
Electronicele adaugă com¬ 
plexitate 


parte sau înainte), este necesar un fotoliu rulant echipat 
cu înclinare sau orizontalizare sau ambele. 17 Elevatoarele 
şezutului cresc independenţa, productivitatea şi interacţi¬ 
unile sociale, extinzând capacitatea de accesibilitate, per¬ 
miţând şi facilitând transferurile şi permiţând situarea la 
aceeaşi înălţime cu persoanele de aceeaşi vârstă, la diferite 
vârste. 2 Tabelul 17-4 conţine o prezentare generală a con¬ 
figuraţiilor de şedere posibile. 


înclinarea 

înclinarea este, de asemenea, denumită „basculare" şi se 
referă la rotaţia întregului corp al unei persoane, a bazei 
şezutului şi a dotărilor din faţă şi din spate ca o singură 
unitate în plan sagital. Fotoliul tradiţional de tip balan¬ 
soar reprezintă un exemplu de manevră de basculare. 
Atât fotoliile rulante manuale, cât şi cele motorizate pot fi 
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Tabelul 17-4 Configuraţii ale şezutului posibile cu 
balansare, orizontalizare şi suporturi 
elevatoare pentru picioare 



Poziţie 


Imagine 


Utilizare 


Poziţie normală 
de condus 


Poziţie de cală 
torie 


Elevarea picioa¬ 
relor 



Confort şi 
îmbunătăţirea 
circulaţiei 


Orizontalizat 



Odihnă, descăr¬ 
carea presiunii, 
autocateteri- 
zaren 


Orizontalizat, 
plus elevarea 
picioarelor 


Balansat 


Toate combi¬ 
nate: balansat, 
orizontalizat 
şi elevarea 
picioarelor 



Odihnă, descăr¬ 
carea presiunii, 
autocateteri 
zare 


Odihnă, confort, 
descărcarea 
presiunii 


Odihnă, confort, 
somn 


comandate cu caracteristica de basculare. înclinarea furni¬ 
zează descărcarea greutăţii la nivelul suprafeţelor şezutului 
prin redistribuirea efectelor gravitaţiei, luând din presiu¬ 
nea asupra feselor şi redistribuind-o către spate. înclinarea 
poate furniza, de asemenea, o poziţie de odihnă şi rela¬ 
xare. Un fotoliu rulant cu înclinare este mai puţin stresant 
pentru organism decât un fotoliu rulant cu opţiunea de 
orizontalizare, deoarece forţele de forfecare a pielii sunt 
aproape neglijabile. 

Orizontalizarea 

Orizontalizarea se referă la mijloacele de creştere a unghiu¬ 
lui dintre baza şezutului şi spătar, acesta fiind, de regulă, 
între 90 şi 170 de grade. Deoarece articularea dintre şezutul 
scaunului şi spătar şi pliurile naturale ale corpului uman 
nu se potrivesc complet, orizontalizarea forţează unele 


părţi ale corpului să alunece, de asemenea. Acest lucru 
reprezintă un factor de risc pentru leziuni ale pielii la unele 
persoane. Multe fotolii rulante motorizate au legături spe¬ 
ciale sau compensări mecanice pentru a minimiza frecarea 
pielii în timpul orizontalizării. Orizontalizarea este mai rar 
prescrisă din acest motiv, dar adesea este necesară pentru 
autocateterizare. 

Elevarea 

Elevatoarele de şezut furnizează 15,24 până la 22,86 cm de 
înălţare şi pot face transferurile mai uşoare, plasând foto¬ 
liul rulant la aceeaşi înălţime cu cea a suprafeţei-ţintă. Un 
elevator de şezut adaugă greutate fotoliului rulant şi poate 
creşte înălţimea de la şezut la podea la unele modele. 

Lateralele 

Lateralele sunt perniţe montate pe cadru, pentru stabiliza¬ 
rea trunchiului şi pentru a se adapta la sau corecta deformă¬ 
rile asimetrice. Montarea lateralelor necesită bune abilităţi 
de comunicare cu clientul şi cunoştinţe ale modului în care 
gravitaţia şi alte forţe acţionează asupra trunchiului. Late¬ 
ralele care încercuiesc trunchiul trebuie să fie echipate cu 
deblocări mecanice, pentru a putea fi îndepărtate în timpul 
transferurilor. Lateralele ar trebui să fie suficient de ferme 
pentru a asigura controlul trunchiului, dar nu ar trebui să 
provoace presiune sau compresie tisulară nedorită. 

Cotiere şi jgheaburi 

Fotoliile rulante standard au cotiere înguste, acoperite cu 
o tapiţerie destul de dură. Cotierele fotoliilor rulante stan¬ 
dard sunt integrate în cadrele laterale şi nu pot fi reglate sau 
îndepărtate. Lin fotoliu rulant pentru utilizare pe termen 
lung ar trebui să prezinte cotiere reglabile pe înălţime şi 
posibilitatea de a le îndepărta pentru transferurile laterale. 
Cotierele pot fi comandate cu dispozitive de montaj con¬ 
venţionale (Figura 17-30, A) sau dispozitive de „conservare 
a spaţiului" (Figura 17-30, B), ceea ce reduce lăţimea totală 
a fotoliului rulant. Utilizatorii fotoliilor rulante ultrauşoare 
optează adesea pentru lipsa cotierelor, pentru a îmbunătăţi 
accesul la cadrul roţilor pentru împins pentru propulsie. O 
altă opţiune disponibilă pentru fotoliile rulante cu rezis¬ 
tenţă mare sau cele ultrauşoare sunt cotierele tubulare, care 
pivotează în spate. Acestea sunt uşoare şi uşor de îndepărtat 
pentru accesul la birouri sau pentru transferuri. Persoanele 
care utilizează fotoliile rulante manuale sau motorizate şi 
care au nevoie de acces la birouri pot comanda cotiere în 
stilul biroului, care sunt cu câţiva cm mai scunde în partea 
din faţă, pentru a încăpea sub masă sau birou. 

Pentru persoanele care nu îşi pot ridica sau stabiliza 
singure braţul, există jgheaburi pentru braţe. Un jgheab 
pentru braţ conţine o cavitate goală, care prinde antebra¬ 
ţul într-o poziţie dreaptă şi protejează braţul de alunecare 
în roţi sau de lovirea laterală de pereţi. Jgheaburile pentru 
braţ sunt făcute din mulaje din spumă poliuretanică, ai o 
„piele" rezistentă la apă sau o căptuşeală din vinii. Acestea 
ar putea fi îmbrăcate cu fleece natural sau artificial pentru 
mai mult confort. Jgheaburile pentru braţ pot îmbunătăţi, 
de asemenea, controlul joystick-ului, prin eliminarea nece¬ 
sităţii de a ridica braţul împotriva gravitaţiei atunci când se 
apucă mânerul. 
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FIGURA 17-30 (A) Ataşarea cotierei tradiţionale. (B) Ataşarea cotierei cu conservarea spaţiului. 


Suporturi pentru labele picioarelor, suporturi 
pentru picioare şi plăci de picior 

Cunoscute, de asemenea, şi ca dotările din faţă, aceste com¬ 
ponente asigură susţinerea membrului inferior şi a labei 
piciorului. Dacă o persoană are o funcţie restantă la nivelul 
membrului inferior ce ar putea fi folosită pentru a ajuta bra¬ 
ţele în propulsie, ar putea fi necesar ca dotările din faţă să 
fie îndepărtate pe o parte sau pe ambele. Pentru majoritatea 
fotoliilor rulante, dotarea din faţă trebuie să poată fi rapid 
detaşabilă, pentru a facilita transferurile. Suporturile pentru 
laba piciorului pot fi reglate pe înălţime şi pot fi comandate 
modele cu reglaje în unghi. Acest lucru permite potrivirea 
suporturilor pentru laba piciorului cu persoana în cauză 
pentru un confort optim. Persoanele cu circulaţie deterio¬ 
rată la nivelul membrelor inferioare şi cele care au opţiu¬ 
nea de orizontalizare motorizată utilizează adesea suporturi 
pentru picioare elevatoare motorizate cu suporturi pentru 
gambe. Este important de luat în calcul tensiunea muşchi¬ 
lor ischiogambieri atunci când se evaluează tipul de suport 
pentru picioare. Hiperextensia picioarelor, în acest caz, 
poate duce la şederea pe zona sacrată. în Tabelul 17-5 sunt 
prezentate exemple de variate tipuri de dotări din faţă. 

Tetierele 

Persoanele cu o postură instabilă a cefei sau cu funcţie de 
înclinare sau de orizontalizare a şezutului beneficiază de 
pe urma tetierelor. Următorii factori ar trebui să fie luaţi în 
calcul atunci când se alege tetiera: 

• Adaugă greutate şi poate restricţiona retrovizibilitatea. 

• Creşte percepţia de fragilitate medicală şi de dizabilitate. 

• Trebuie să fie bine ancorată şi să ofere poziţionare precisă. 
O tetieră montată pe o suprafaţă flexibilă oferă puţine 
beneficii. 

• Tetierele formează, uneori, baza pentru „matricea de 
cap", care este un sistem de control al deplasării pentru 
persoanele care nu pot utiliza joystick-ul. 


Centurile de siguranţă 

Centurile de siguranţă sunt, de regulă, sub forma centurii 
pelvine cu încuietori similare celor din vehiculele motori¬ 
zate. Ele ajută la menţinerea feselor în scaun şi împiedică 
alunecarea înainte a persoanei. O centură de siguranţă sau 
o chingă posturală poate cauza sufocarea, dacă este utilizată 
necorespunzător. Deşi mulţi utilizatori de fotolii rulante 
optează pentru lipsa centurii de siguranţă, ea poate ajuta 
la prevenirea leziunilor grave asociate cu fotoliul rulant. 14 

Chingi posturale, hamuri şi centuri 

Chingile posturale, hamurile şi centurile se fixează pe 
torace şi sunt utilizate, uneori, de persoane cu un control şi 
echilibru slabe ale trunchiului, în scopul menţinerii trun¬ 
chiului într-o poziţie mai dreaptă în fotoliul rulant în tim¬ 
pul efectuării ADL-urilor. Sunt disponibile stiluri diferite, 
bazate pe necesităţile şi preferinţele persoanei. Aceste arti¬ 
cole nu ar trebui utilizate ca fixări de siguranţă. 

Evaluarea şederii si a mobilităţii 

f f W 

în următoarele secţiuni sunt descrise şi discutate elemente- 
le-cheie ale unei evaluări a fotoliului rulant şi a sistemului 
de şedere, precum şi principalele variabile ce trebuie luate 
în calcul. 

Profesioniştii şi participanţii 

Participarea activă a utilizatorului final, a familiei şi/sau 
a îngrijitorilor la toate etapele evaluării şederii şi mobili¬ 
tăţii este extrem de importantă. O evaluare corectă începe 
cu ascultarea nevoilor lor, a preocupărilor şi a obiectivelor 
stabilite pentru un dispozitiv anume. Prescrierea optimă 
a unui fotoliu rulant are loc atunci când este realizată 
de o echipă interdisciplinară, care include un medic de 
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Tabelul 17-5 Dotările din faţă 


Descriere 

Cadru fix integrat 



Imagine 


Utilizare 

Utilizat la cadrele fotoliilor 
ultrauşoare şi sportive 


Suporturi pentru laba picio¬ 
rului tubulare, pivotante, 
cu plăci pentru picioare 
pliabile şi suport pentru 
călcâi 



Echipament standard utilizat 
la majoritatea fotoliilor 
rulante manuale 
Lungimea tuburilor poate fi 
reglată. 


Suporturi pentru laba picio¬ 
rului cu reglare pe înălţime 
şi suporturi pentru gambe 



Suporturi pentru laba 
piciorului elevatoare, care 
asigură reglarea unghiului 
picioarelor şi a plăcilor 
pentru picioare 


Suporturi pentru picioare cu 
elevare motorizată 


Placă pentru picioare cu 
basculare în sus şi în jos. 
pentru fotoliile motorizate 



Accesoriu pentru fotoliile 
motorizate 

Asigură susţinerea adecvată 
a piciorului pentru utiliza¬ 
torii înclinăriKşi orizontali- 
zării motorizate 



Beneficii 

Uşor, fără componente 
detaşabile 


îndepărtare uşoară pentru 
transferuri 

Plăcile pentru picioare se 
pliază, de obicei 
Convenabile pentru călătorie 


Susţinere mai bună a labei 
piciorului pentru per¬ 
soanele cu anomalii ale 
membrului inferior 
Permit elevarea piciorului 
pentru confort 


Permit poziţionarea inde¬ 
pendentă prin intermediul 
joystick-ului sau al altor 
metode de comandă 
De regulă, pot fi îndepărtate 
sau pivotate 


Mai puţin stigmatizantă 
Mai uşor de utilizat 
Mai bună manevrabilitate la 
conducere 


Limitări 

Ajustabilitate limitată până 
la deloc 

Stabilizare minimă a labei 
piciorului 


Greutate suplimentară 
Fără reglări ale unghiului 
plăcilor pentru picioare 
Tuburi cu unghi fix 


Mai costisitoare 
Mai multă greutate şi com¬ 
plexitate 


Cost suplimentar 
Complexitate în plus a 
sistemului de conducere 
motorizată şi necesită 
cablu de alimentare 


Transferurile ar putea fi mai 
dificile 


reabilitare medicală, terapeuţi ocupaţionali sau fiziotera- 
peuţi cu instruire şi certificare de specialitate, având cunoş¬ 
tinţe bune în ceea ce priveşte necesităţile de mobilitate şi 
de imobilitate presupuse de fotoliul rulant. Un inginer 
specializat în reabilitare joacă un rol important în înţelege¬ 
rea şi evaluarea capacităţilor şi în aplicarea diferitelor teh¬ 
nologii. Un furnizor de echipamente calificat este un alt 
membru important al echipei, ce trebuie inclus precoce în 
proces, deoarece furnizorul este foarte priceput în privinţa 
dispozitivelor disponibile şi ştie cum pot fi folosite acestea 
pentru rezolvarea problemelor şi abordarea necesităţilor. 
Furnizorul este, de asemenea, acel membru al echipei care, 


în majoritatea cazurilor de furnizare de servicii, comandă, 
montează şi livrează echipamentul şi se consultă cu echipa 
în privinţa asigurării fondurilor. RESNA oferă certificări 
pentru specialistul în tehnologie de asistenţă şi tehnicia¬ 
nul în inginerie de reabilitare. Aceste certificări se adresează 
clinicienilor, inginerilor şi furnizorilor care întrunesc anu¬ 
mite calificări şi care trec un examen pentru a demonstra 
cunoştinţele generale în domeniul tehnologiei asistate. 
O certificare de sub-specializare în domeniul mobilită¬ 
ţii şi imobilităţii este, de asemenea, în curs de dezvoltare. 
RESNA furnizează un registru de profesionişti certificaţi 
(http://www.resna.org). 
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Interviul iniţial 

\legerea celui mai potrivit fotoliu rulant şi sistem de şedere 
necesită obţinerea de informaţii despre tipul dizabilită- 
ţii, prognostic, capacitate şi limitări fizice, implicarea în 
muncă şi activităţile legate de muncă, mediu fizic şi social 
mijloacele de transport. Aflarea de informaţii despre 
sxoricul utilizării unui fotoliu rulant şi a tehnologiilor de 
şedere poate furniza indicii legate de ce a funcţionat şi ce 
nu pentru o persoană anume. 

Variabile medicale 

Este de datoria medicului de reabilitare medicală să eva¬ 
cueze şi să împărtăşească cu echipa afecţiunile medicale 
subiacente ce necesită prescrierea unui fotoliu rulant. Pro¬ 
gnosticul anumitor afecţiuni trebuie să fie luat în calcul în 
decizia de prescriere, mai ales atunci când o afecţiune este 
evolutivă. Echipamentul ar trebui să se adreseze, în mod 
deal nevoilor curente şi viitoare, bazându-se pe progresia 
naturală anticipată a unei boli sau afecţiuni. Pe lângă vârstă, 
alţi factori care trebuie luaţi în calcul includ durerea, obezi¬ 
tatea problemele cardiopulmonare sau musculo-scheletice 
şî riscul de căderi. Potenţialele riscuri şi leziuni secundare, 
cum ar fi escarele, deformările posturale sau leziunile de 
întindere repetitivă a membrului superior, asociate cu uti¬ 
lizarea echipamentului, trebuie evaluate şi luate în calcul. 

Variabile fizice şi funcţionale 

Obţinerea unei înţelegeri de bază a capacităţilor utilizato¬ 
rului fotoliului rulant este un pas important atunci când se 
iau în calcul necesităţile echipamentului. Aceasta include 
o evaluare fizico-motorie a forţei, amplitudinii de mişcare, 
coordonării, echilibrului, posturii, tonusului, contracturi¬ 
lor, anduranţei, posturii în şezut, cogniţiei, percepţiei şi a 
utilizării de orteze externe. Evaluarea clinică a capacităţilor 
nu indică neapărat, fără echivoc, dacă persoana în cauză 
va putea realiza sarcini cu echipamentul. Acest lucru este, 
adesea, cel mai bine evaluat dându-i utilizatorului posibi¬ 
litatea de a încerca echipamentul, pentru a observa cum 
funcţionează. De exemplu, persoanele cu dificultăţi de 
vedere sunt adesea capabile să utilizeze dispozitive moto¬ 
rizate pentru mobilitate în circumstanţe şi cu intervenţii 
adecvate, la fel cum persoanele cu dificultăţi de vedere sunt 
capabile să se deplaseze cu ajutorul unei cârje de deplasare. 

Evaluarea fizică ar trebui să fie urmată de observarea 
performanţelor în cazul ADI.-urilor, raportate de persoana 
in cauză sau de familie sau de îngrijitor ca fiind esenţi¬ 
ale. Acestea includ autoîngrijirea, posibilitatea de a se 
întinde spre ceva, accesul la suprafeţe de înălţimi diferite, 
transferul pe diverse suprafeţe şi mobilitatea funcţională. 
Mobilitatea funcţională trebuie să fie evaluată în casa şi 
comunitatea utilizatorului. Ambulaţia trebuie să fie eva¬ 
luată din punctul de vedere al suprafeţelor şi distanţelor 
întâlnite pe parcursul unei zile obişnuite şi trebuie văzut 
dacă mersul sau împinsul unui fotoliu rulant manual este 
sigur şi eficient. Atunci când se ia în calcul propulsia unui 
fotoliu rulant manual, solicitarea membrelor superioare 
trebuie să fie luată în calcul la utilizatorii fotoliilor rulante 
manuale, deoarece a fost asociată cu leziunile de întindere 
repetitivă. Mu există dovezi că forţa membrelor superioare 


se corelează cu capacitatea de a propulsa fotoliile rulante 
manuale, în special dacă este vorba despre persoane cu 
deteriorări cardiace sau pulmonare, artrită, scleroză multi¬ 
plă sau paralizie cerebrală. 

Obţinerea unei şederi adecvate include observarea 
posturii într-un scaun sau pe o masă terapeutică, pentru 
a evalua aliniamentul postural şi intervalul de mobilitate 
articulară. Acest lucru poate stabili limitările existente şi 
dacă acestea sunt fixe sau flexibile. Evaluarea aliniamentu¬ 
lui pelvian este critică, deoarece pelvisul devine baza pen¬ 
tru susţinerea poziţiei şezut. O oblicitate a pelvisului pe o 
parte trebuie să fie adaptată sau corectată (dacă este posi¬ 
bil), pentru a împiedica înclinarea sau dezvoltarea defor¬ 
mărilor vertebrale. De asemenea, deformările vertebrale 
trebuie să fie adaptate la design-ul spătarului, pentru a-i 
permite utilizatorului să tolereze şederea. Gradul de flexie 
a şoldului rămas determină ce unghi şezut - spătar poate fi 
tolerat. Gradul de extensie a genunchilor cu şoldurile flec- 
tate este important, deoarece ischiogambierii traversează 
amândouă articulaţiile. Tensionarea ischiogambierilor 
(obişnuită la mulţi utilizatori de fotolii rulante) afectează 
semnificativ poziţionarea suporturilor pentru laba picioru¬ 
lui. Este important ca tensiunea excesivă să nu fie plasată 
pe ischiogambieri, deoarece acest lucru poate fi dureros şi 
poate trage pelvisul într-o înclinare posterioară. Este nece¬ 
sar, de asemenea, să se respecte preferinţele persoanei pen¬ 
tru posturi diferite de şedere, chiar dacă aceste posturi nu 
par a fi potrivite. Oamenii găsesc automat poziţii de şedere 
alternative, care să fie confortabile, funcţionale şi stabile. 

După evaluarea fizică motorie, se iau măsurile corpului 
(a se vedea secţiunea anterioară, „Dimensiuni de bază ale 
fotoliilor rulante"). Diferitele opţiuni de sisteme de şedere 
pot fi atunci luate în calcul. Aşa cum a fost descris în secţiu¬ 
nea „şederea şi poziţionarea", există o gamă largă de perne, 
spătare şi sisteme de şedere la comandă disponibile. 

Variabile de mediu 

Este important să se evalueze atât mediul fizic, cât şi cel 
social. Accesibilitatea fizică către casă (şi alte medii unde 
dispozitivul este utilizat în mod obişnuit, cum ar fi serviciu, 
şcoală sau comunitate) şi în interiorul casei are adesea un 
impact major asupra alegerilor şi a fezabilităţii opţiunilor 
de fotoliu rulant şi sistem de şedere. O evaluare riguroasă 
şi o inspecţie a casei sunt aproape întotdeauna necesare 
atunci când se iau în calcul diferitele opţiuni. O evaluare 
a casei este adesea necesară pentru a se asigura că dispo¬ 
zitivul va fi compatibil, în special atunci când există scări, 
uşi şi holuri înguste sau alte spaţii strâmte ce trebuie luate 
în calcul. Evaluarea implică ducerea dispozitivului în casă, 
verificarea accesibilităţii mediului, urcarea utilizatorului în 
dispozitiv şi manevrarea acestuia de către utilizator în spa¬ 
ţiile utilizate într-o zi obişnuită. Evaluarea casei ar trebui să 
includă, de asemenea, solicitarea ca utilizatorul fotoliului 
rulant să efectueze sarcini specifice, cum ar fi transferul pe 
diverse suprafeţe, întinderea după obiecte, gătitul, tragerea 
către mese sau suprafeţe de lucru şi terminarea oricărei alte 
activităţi vitale. Suprafeţele, terenurile şi distanţele pe care 
utilizatorul le întâlneşte zilnic trebuie luate în calcul în 
procesul de luare a deciziilor şi în prescriere. 

Evaluarea mediului social include rolurile, interesele, 
responsabilităţile şi ocupaţia importante pentru utilizator. 
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Rolurile includ a fi părinte, soţ/soţie, muncitor/angajat, cas¬ 
nic sau voluntar comunitar. Gradul de asistenţă disponibilă 
din partea altora trebuie să fie evaluat din punctul de vedere 
al abilităţii de a întreţine şi repara echipamentul complex. 
Capacitatea fizică şi sănătatea îngrijitorilor trebuie evalu¬ 
ate. Valorile familiale, sociale şi culturale pot fi bariere sau 
pot facilita includerea unei persoane în comunitate. 

Estetica 

Estetica reprezintă tot mai mult un factor extrem de 
important în prescrierea fotoliului rulant. Acest lucru se 
datorează faptului că fotoliul rulant este un produs foarte 
personal şi intim (atât pentru copii, cât şi pentru adulţi). 
Aspectul fotoliului rulant este, în principal, un atribut al 
design-ului cadrului şi al materialelor. De exemplu, titanul 
are un finisaj satinat, lucios şi îşi menţine aspectul de nou. 
Unii utilizatori aleg să îşi decoreze cauciucurile şi rotiţele. 
Este important ca fotoliul rulant să aibă un aspect cât mai 
atractiv posibil pentru ca utilizatorul să fie mulţumit atunci 
când îl utilizează şi primeşte cea mai pozitivă atenţie posi¬ 
bilă din partea semenilor şi din partea comunităţii. 

Variabile de transport 

Modularitatea dispozitivelor de mobilitate motorizate, 
inclusiv a scuterelor şi a fotoliilor rulante motorizate por¬ 
tabile, permite acum o transportabilitate mai mare într-o 
maşină. Cu toate acestea, fezabilitatea asamblării şi deza¬ 
samblării echipamentului de către utilizator sau îngrijitor 
trebuie să fie evaluată cu atenţie. Design-ul portabil poate 
compromite durabilitatea, precum şi capacităţile dispoziti¬ 
vului de a trata suprafeţe neregulate şi moi. Dacă transpor¬ 
tul fotoliului rulant şi al sistemului de şedere reprezintă un 
obiectiv esenţial, persoana care va încărca dispozitivul ar 
trebui să aibă posibilitatea de a-1 încerca înainte ca reco¬ 
mandarea finală să fie scrisă. 

Dacă utilizatorii fotoliilor rulante plănuiesc să fie trans¬ 
portaţi cu un vehicul accesibil, precum o dubiţă cu elevator 
sau rampă, ar trebui să aibă posibilitatea de a testa con¬ 
ducerea dispozitivului în vehicul, manevrându-1 în poziţia 
corectă pentru securizare, sau transferul pe un alt scaun, şi 
apoi ieşirea din vehicul. Este esenţial să se asigure că foto¬ 
liul rulant şi vehiculul au puncte de ataşare adecvate şi con¬ 
forme (cum sunt standardele ANS1/RESNA WC - 19) pentru 
garantarea siguranţei optime în timpul transportului. 

Principiile şederii 

Poziţia de şedere considerată, în mod tradiţional, a fi cea 
ideală (genunchi la 90 de grade, şolduri la 90 de grade şi 
coate la 90 de grade) ar putea să nu fie funcţională sau 
confortabilă pentru mulţi utilizatori. Ar putea fi chiar 
imposibilă pentru unii dintre aceştia, din cauza deformă¬ 
rii scheletale şi a limitărilor fizice. Poziţionarea corectă a 
pelvisului şi trunchiului furnizează o bază stabilă pentru 
membrele superioare. Fără această bază de sprijin, braţele 
ar putea suferi leziuni din cauza unei sarcini suplimentare, 
necesare pentru a compensa instabilitatea. De asemenea, 
capul şi gâtul nu vor fi aliniate cu coloana. Pelvisul trebuie 
să fie stabilizat pe o pernă care asigură susţinerea posturală, 


precum şi distribuirea presiunii. Perna trebuie să fie mon¬ 
tată peste o suprafaţă dură, care să îşi menţine poziţia, spre 
deosebire de plasarea acesteia direct peste tapiţeria de tip 
textil a şezutului (doar dacă acest lucru nu este preferat de 
utilizator). Inserţii solide pentru şezut (plăci de lemn sub¬ 
ţiri) sunt adesea introduse în husa pernei, pentru a asigura 
o bază solidă pentru şedere. în cazul deformărilor flexibile, 
pelvisul ar trebui să stea într-o poziţie cât mai neutră, cu 
trunchiul având curburile normale de lordoză lombară şi 
cervicală. Sistemul de şedere trebui să se adapteze unui pel- 
vis şi trunchi în alte poziţii decât cea neutră. Poziţionarea 
corectă a suportului pentru cap şi gât facilitează respiraţia 
şi deglutiţia şi ar putea preveni durerile musculare cauzate 
de tensionarea muşchilor gâtului. Sistemele cu înclinare şi 
orizontalizare ar trebui să fie întotdeauna echipate cu teti- 
ere pentru susţinerea capului atunci când se reglează orien¬ 
tarea şezutului şi unghiurile spătarului. 

Pentru pacienţii cu pierderea senzaţiei, paralizie şi pareză, 
contracturi şi spasticitate şi tonus crescut, este necesară lua¬ 
rea în calcul şi a altor aspecte, aşa cum va fi discutat în cele 
ce urmează. 

Pierderea senzaţiei 

Atunci când persoanele fără dizabilităţi se aşază pe supra¬ 
feţe dure sau neregulate, simt rapid disconfort şi îşi modi¬ 
fică poziţia pentru descărcarea presiunii sau se ridică şi se 
întind. Dacă senzaţia este deteriorată, pacientul poate să 
nu îşi dea seama că o anumită zonă de contact este lezată. 
Un sistem sau o tehnică de şedere cu descărcare inadecvată 
a presiunii duce, în final, la apariţia escarelor. 

Paralizie şi pareză 

Paralizia şi pareza împiedică persoana în cauză să îşi 
schimbe uşor poziţia şi limitează accelerarea circulaţiei, 
stimulată, în mod normal, de mişcare. Paralizia destabili¬ 
zează segmentele corpului (trunchi, picioare, braţe şi cap), 
în cazul în care aceste segmente nu sunt susţinute şi prote¬ 
jate, ele se pot prăbuşi într-o „poziţie gravitaţională". Acest 
lucru poate duce la creşterea presiunii pe proeminenţele 
osoase, la subluxaţii articulare şi la alte deformări secun¬ 
dare scheletale şi articulare. Paralizia şi pareza pot duce, de 
asemenea, la încurcarea membrelor în fotoliul rulant, dacă 
nu sunt susţinute adecvat. 

Contracturile 

Contracturile sunt susţinute cel mai bine de echipamente 
reglabile, cum ar fi suporturi pentru picioare cu unghiuri 
reglabile, care susţin contracturile în flexie ale genunchiu¬ 
lui, şi sistemele de şedere care se orizontalizează pentru a 
deschide unghiul şezut - spătar pentru cei cu contracturi 
ale extensorilor şoldului. 

Spasticitatea şi tonusul crescut 

Persoanele cu spasticitate şi tonus crescut necesită, de obicei, 
sisteme de şedere foarte agresive şi robuste. Nu este neobiş¬ 
nuit ca forţele generate în timpul împingerii extensorilor să 
defecteze, în timp, spătarul. Spasticitatea şi tonusul crescut 
dintr-un sistem de şedere pot fi gestionate utilizând sisteme 
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de şedere cu contur la comandă. Acestea asigură un spri¬ 
jin cu contact total, precum şi componente de şedere dina¬ 
mice, cum sunt accesoriile pentru spătare care „cedează" şi 
revin la loc în timpul şi după o împingere a extensorilor. 

Cartografierea presiunii ca un 
instrument de evaluare 

Un dispozitiv de cartografiere a presiunii este adesea utilizat 
pentru a completa observaţiile şi impresiile clinice. Acesta 
este o saltea subţire, cu senzori de presiune, care poate fi 
aşezată peste o suprafaţă pe care persoana în cauză stă, pen¬ 
tru a determina presiunile de interfaţă. Salteaua este conec¬ 
tată la un computer care prezintă topografia presiunii, ce 
poate fi afişată pe un monitor (Figura 17-31). Acest lucru 
poate fi util în compararea capacităţilor de descărcare a pre¬ 
siunii ale diverselor perne sau pentru verificarea eficienţei 
unui sistem realizat la comandă. Cartografierea presiunii 
nu ar trebui să fie singurul determinant în selectarea unei 
perne anume, deoarece există compromisuri de perfor¬ 
manţă în cazul diferitelor modele şi materiale. Există şi alţi 
factori care influenţează decizia, în special preferinţele uti¬ 
lizatorului. De exemplu, pernele umplute cu fluide sau cu 
aer pot asigura o distribuire optimă a presiunii, dar ar putea 
fi dificil să se alunece peste ele în timpul transferurilor, ar 
putea da utilizatorului o senzaţie de instabilitate şi ar putea 
necesita o întreţinere semnificativă. Cartografierea presiunii 
poate servi, de asemenea, ca metodă de biofeedback atunci 
când i se demonstrează utilizatorului fotoliului rulant efica¬ 
citatea tehnicilor de deplasare a centrului de greutate. 

Fotoliul rulant manual versus 
fotoliul rulant motorizat 

Pentru unele persoane care s-au obişnuit să folosească 
fotoliul rulant manual, vine un moment în care trecerea la 
mobilitatea motorizată nu mai poate fi evitată, din cauza 
leziunilor de întindere repetitivă a membrului superior sau 
adebutului comorbidităţilor, precum afecţiunile cardio- 
pulmonare. Acelaşi lucru se poate întâmpla cu persoanele 
care au afecţiuni evolutive. Aceasta poate fi o situaţie foarte 
dtficilă, atât dintr-o perspectivă psihologică, cât şi din cea 
a fezabilităţii. Pentru o persoană cu o deteriorare existentă, 
poate fi dificil să facă faţă, emoţional vorbind, debutului 
de noi deteriorări, ulterior în viaţă. Persoanele cu dizabi- 
tâţi statice (cum ar fi traumatismele vertebro-medulare) 
se confruntă cu aceleaşi afecţiuni asociate cu îmbătrânirea 
ca si persoanele sănătoase. Utilizatorii fotoliilor rulante 
găsesc, de regulă, aceste schimbări date de îmbătrânire ca 
fiind mai dizabilitante, deoarece capacitatea lor funcţio¬ 
nală este deja scăzută. Linele persoane cu afecţiuni evolu¬ 
tive au tendinţa de a „lupta" cu boala şi văd utilizarea unui 
iutoliu rulant ca o cedare în faţa bolii. Ar putea utiliza un 
■otoliu rulant manual din necesitate, dar refuza să treacă 
la fotoliile rulante motorizate deoarece li se pare că acest 
ticru înseamnă să cedeze în faţa procesului bolii. 

Fezabilitatea trecerii de la un fotoliu rulant manual la 
mobilitatea motorizată este, adesea, o problemă semnifi¬ 
cativă. Utilizatorii fotoliului rulant manual îşi adaptează, 
de regulă, mediul şi rutina zilnică la prezenţa fotoliului 


rulant. Acest lucru ar putea include tipul de vehicul utilizat, 
accesibilitatea la domiciliu şi la locul de muncă, metodele 
de transfer sau ridicarea pe roţile din spate pentru tratarea 
bordurilor. Utilizarea unui sistem de mobilitate motorizat 
necesită, adesea, o modificare semnificativă a modului de 
realizare a ADL-urilor, precum şi necesitatea de a învăţa noi 
abilităţi. Alte schimbări includ procurarea resurselor alter¬ 
native de transport, cum ar fi utilizarea unei dubiţe echipate 
cu rampă sau transportul public accesibil, şi modificarea 
locuinţei sau mutarea într-o locuinţă complet fără obsta¬ 
cole. Clinicienii trebuie să cunoască aceste probleme şi să le 
abordeze într-o manieră adecvată pentru fiecare caz în parte. 

Rambursarea 

Fotoliile rulante şi sistemele de şedere sunt rambursate în 
diferite moduri, prin asigurările de sănătate fiind modali¬ 
tatea cea mai obişnuită de finanţare. Programul Medicare 
este plătitorul cel mai mare al acestui echipament şi stabi¬ 
leşte standardele politicilor de acoperire. Aceste politici au 
suferit recent o revizuire semnificativă, din cauza utilizării 
crescânde a acestor beneficii în cazul unei populaţii care 
îmbătrâneşte, precum şi a publicităţii adresate direct con¬ 
sumatorului a anumitor furnizori. 

Fotoliile rulante şi sistemele de şedere sunt considerate 
un beneficiu durabil al echipamentelor medicale, necesi¬ 
tatea lor medicală trebuind să fie documentată, aşa cum 
a fost stabilit de către Legea privind asistenţa şi asigurările 
sociale (Social Security Act) din 1965, secţiunea 1862(a) 
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FIGURA 17-31 Cartografierea presiunii la interfaţa scaun - fese a fotoliului 
rulant. (A) Spătarul era în poziţie verticală. (B) Spătarul a fost orizontalizat la 24 
de grade. Zonele cu presiune ridicată sunt indicate de culorile galben, portocaliu şi 
roşu. Zonele cu presiune scăzută sunt indicate de culorile cenuş/u t albastru şi verde- 
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(1)(A). Este important ca medicul de reabilitare medicală 
şi terapeuţii să documenteze riguros necesitatea prescrierii 
unui fotoliu rulant şi a unui sistem de şedere prin observa¬ 
ţii clinice şi scrisori de necesitate medicală. Câteva strategii 
de bază pentru redactarea scrisorilor de necesitate medicală 
includ descrierea în detaliu a afecţiunii medicale a persoa¬ 
nei în cauză şi a situaţiei contextuale, de ce este necesar 
echipamentul (pentru a compensa deficitele funcţionale 
sau pentru a se adresa nevoilor medicale) şi de ce alter¬ 
nativele mai puţin costisitoare nu sunt potrivite. Descrie¬ 
rea potenţialelor complicaţii, dacă fotoliul rulant nu este 
finanţat, precum pierderea în continuare a funcţiei şi debu¬ 
tul problemelor medicale secundare, este importantă şi 
ajută la justificarea finanţării de către unii plătitori terţi. 
Conform unor politici mai recente ale CMS, un dispozitiv 
de mobilitate pe roţi şi de şedere, denumit de CMS echi¬ 
pament de asistare a mobilităţii, este acoperit dacă utili¬ 
zatorii au o limitare a mobilităţii care le deteriorează în 
mod semnificativ capacitatea de a participa la una sau mai 
multe ADL-uri legate de mobilitate (mobility-related ADLs, 
MRADL-uri) în casă. O limitare a mobilităţii este aceea în 
care (1) beneficiarul este împiedicat să îşi îndeplinească în 
întregime MRADL- urile (independenţa); (2) beneficiarul 
prezintă un risc crescut, rezonabil determinat, de morbi¬ 
ditate sau mortalitate, secundar încercărilor de a participa 
la MRADL-uri (siguranţa); sau (3) beneficiarul este împie¬ 
dicat să îşi efectueze MRADL-urile într-un interval de timp 
rezonabil (calitatea). 

Alţi plătitori, precum Administraţia pentru Veterani 
(Veterans Administration), Reabilitarea Profesională 
(Vocational Rehabilitation) sau Compensaţia pentru 
Angajaţi (Workers' Compensation), ar putea să nu fie la 
fel de restrictivi şi ar putea considera nevoile utilizatorului 
dincolo de ADL-urile de la domiciliu, cum ar fi necesitatea 
mobilităţii comunitare pentru muncă, şcoală sau îndelet¬ 
niciri recreaţionale. 

Montarea si livrarea 

¥ 

Atunci când fotoliul rulant este livrat şi este gata de uti¬ 
lizare de către pacient, montarea ar trebui să aibă loc, 
ideal, în prezenţa membrilor-cheie ai echipei. Cel puţin, 
aceasta ar trebui să includă terapeutul şi furnizorul. în tim¬ 
pul montării, vor fi revizuite obiectivele stabilite în tim¬ 
pul evaluării iniţiale, deoarece este posibil să se fi scurs 
un interval de timp semnificativ. Persoana care utilizează 
echipamentul trebuie să se simtă confortabil, ştiind că se 
pot face reglaje pentru a optimiza montajul şi pentru a 
aborda nevoile funcţionale. Echipamentul va trebui adesea 
să se întoarcă la magazinul furnizorului pentru modificări 
înainte de montarea finală. în timpul montajului final, 
persoana în cauză şi oricare dintre îngrijitori trebuie să fie 
complet instruiţi şi să demonstreze utilizarea şi întreţinerea 
corecte ale echipamentului. Persoanei în cauză trebuie să i 
se comunice la cine poate apela în caz de defecţiune a echi¬ 
pamentului. Instruirea din partea unui terapeut ar putea fi 
necesară pentru a garanta utilizarea sigură şi eficientă a dis¬ 
pozitivului. Se vor programa întâlniri ulterioare regulate, 
pentru a se asigura că echipamentul răspunde necesităţilor 
persoanei în cauză, şi pentru a se identifica orice necesitate 
de modificare, întreţinere preventivă sau înlocuire. 


Măsurători ale rezultatelor 


Aşa cum este cazul majorităţii serviciilor de îngrijire medi¬ 
cală, eficacitatea intervenţiilor de şedere şi mobilitate 
trebuie să fie demonstrată. Pentru a satisface această nece¬ 
sitate, măsurătorile standardizate ale rezultatelor legate de 
aceste intervenţii sunt în continuă evoluţie. Acestea variază 
de la chestionare autoraportate simple, dar validate, cum ar 
fi Functioning Everyday with a Wheelchair (Viaţa în fotoliul 
rulant), 32 la măsurători orientate mai mult pe capacitate 
şi performanţă, cum ar fi Wheelchair Skills Test (Testul de 
aptitudini ale utilizatorului de fotoliu rulant). 28 Testele pot 
fi aplicate înainte de realizarea unei intervenţii, producând 
un scor numeric, ce poate fi comparat cu scorurile obţinute 
după realizarea inteivenţiei. 

Observaţii pentru anumite populaţii 

Pediatrie 

Copiii au necesităţi de mobilitate speciale. Anii copilăriei 
sunt ani de formare, în care fiecare copil învaţă, creşte şi 
achiziţionează o imagine pozitivă despre sine. Dizabilita- 
tea timpurie afectează multiple sfere ale vieţii, incluzând 
capacitatea de a frecventa şcoala, de a interacţiona cu seme¬ 
nii şi de a accesa materialele pentru învăţare. 

în ceea ce priveşte alegerea fotoliului rulant şi a şederii, 
copiii au nevoie de următoarele: 

• Mobilitate pe roţi ce poate fi adaptată pentru a se 
adresa creşterii. 

• Mobilitate ce poate fi gestionată de către părinţi 
(respectiv fotoliu rulant ce poate fi dezasamblat uşor 
pentru transportul cu maşina). 

• Tehnologie specială pentru a îndeplini sarcinile şcolare, 
cum ar fi dispozitive de asistenţă comunicaţională, 
acces alternativ la computer şi dispozitive de asistenţă 
senzorială. Aceste dispozitive sunt adesea montate pe 
fotoliul rulant, pentru a putea călători cu copilul la şi 
de la şcoală. 

• Fotoliul rulant care facilitează interacţiunea cu alţi 
copii, lin exemplu este un fotoliu rulant motorizat care 
coboară suprafaţa de şedere pe podea, astfel încât copi¬ 
lul să fie la nivelul ochilor cu colegii, putând participa 
la activităţi de explorare pe care copiii fără deteriorări le 
pot desfăşura stând pe podea (Figura 17-32). 

• Utilizarea timpurie a mobilităţii motorizate ca fiind 
necesară din punct de vedere medical, pentru a pro¬ 
mova dezvoltarea psihosocială, pentru a reduce 
neputinţa învăţată şi pentru a facilita integrarea şi inde¬ 
pendenţa socială şi educaţională. 37 

Afecţiuni evolutive 

Afecţiunile evolutive, cum ar fi scleroza laterală amiotfo- 
fică, scleroza multiplă sau boala Parkinson, necesită o 
atenţie specială atunci când se prescrie un fotoliu rulant 
sau sistem de şedere. Deşi multe persoane cu aceste afec¬ 
ţiuni încep cu fotoliile rulante manuale, ar putea avea 
probleme, uneori, din cauza oboselii, tremoruîui şi slăbi¬ 
ciunii. Fotoliile rulante motorizate cu funcţii programabile 
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FIGURA 17-32 Fotoliu rulant motorizat pediatric, cu şezut ce poate fi coborât pe podea pentru joacă. 


reprezintă o alegere bună, deoarece pot fi adaptate la abi¬ 
lităţile de conducere ale persoanei în cauză pe măsură ce 
boala evoluează şi pot accepta dispozitive de comandă 
multiple (de exemplu, joystick, matrice de cap, soarbe şi 
suflă). Din perspectiva şederii, aceşti pacienţi vor necesita 
actualizări periodice ale şederii pe măsură ce boala evolu¬ 
ează. Fotoliile rulante motorizate pentru interior - exterior 
permit alternanţa echipamentului de şedere şi poziţionare 
sau adăugarea unui sistem cu înclinare sau orizontali- 
zare sau ambele. Este important să se considere utilizarea 
timpurie a fotoliului rulant motorizat, dar şi resursele de 
finanţare. De exemplu, în funcţie de tipul de finanţare pe 
care îl au, unii pacienţi aşteaptă 6 luni înainte de a-şi primi 
fotoliul rulant. 

Deteriorări vizuale 

Persoanele cu vederea afectată reprezintă o provocare în 
plus atunci când folosesc mobilitate pe roţi. Atunci când 
persoanele cu vederea afectată merg, îşi folosesc, de regulă, 
extremităţile superioare în mod haptic, pentru a scana 
obstacolele, fie cu mâinile întinse, fie cu un baston lung. 
Atunci când utilizează mobilitatea pe roţi, braţele nu mai 
pot explora înaintea corpului şi sunt parţial ocupate fie cu 
propulsia, fie cu utilizarea joystick-ului pentru a conduce. 
Siguranţa condusului, în cazul mobilităţii pe roţi, trebuie 
să fie evaluată pentru fiecare caz în parte. 

Disparitatea greutăţii 

Persoanele cu dizabilităţi cronice, care utilizează mobilita¬ 
tea pe roţi, pot prezenta probleme cu greutatea. Persoanele 
cu paralizie cerebrală, care au mişcări atetozice şi dificultăţi 
la masticaţie, de exemplu, pot ajunge cronic subponderale. 
Reducerea grosimii ţesutului de deasupra proeminenţelor 
osoase creşte riscul escarelor. La celălalt capăt al spectrului 
disparităţii greutăţii, viaţa sedentară a mobilităţii pe roţi 
poate duce la o condiţie fizică precară şi la obezitate. Pe 
lângă riscurile normale de sănătate, obezitatea afectează 
mobilitatea pe roţi în următoarele moduri: 


• Este necesar un fotoliu rulant mai larg, mai greu. Acest 
lucru poate impune limite de navigare şi de acces prin 
uşi înguste şi camere mici. 

• Propulsia fotoliilor rulante manuale este perturbată, 
fiind necesară mai multă forţă pentru a învinge rezis¬ 
tenţa crescută la rulare. 

• Transferurile, descărcarea presiunii şi îngrijirea per¬ 
sonală sunt substanţial mai dificile, ducând la un risc 
crescut de crăpare a pielii şi escare. 

• Finanţarea din partea terţilor este uneori întârziată, 
deoarece unele resurse de finanţare consideră că obezi¬ 
tatea este o complicaţie ce poate fi prevenită. 

Adulţii vârstnici 

îmbătrânirea poate fi considerată o colecţie de afecţiuni 
evolutive ce ar putea complica prescrierea fotoliilor rulante 
şi a şederii. Efectele îmbătrânirii variază în limite largi, dar 
problemele pertinente includ următoarele: 

• Osteoporoza, fracturile de solicitare şi artrita. Acestea 
pot creşte durerea, limita amplitudinea de mişcare şi 
reduce toleranţa la şedere. 

• Circulaţia deteriorată rezultată din boli arteriale coro¬ 
nariene şi diabet, ce poate creşte riscul de escare. 

• Stilul de viaţă sedentar, cu creştere în greutate şi reduce¬ 
rea forţei musculare. 

• Deteriorări cognitive şi depresie. 

• Dacă un pacient mai în vârstă se bazează pe un parte¬ 
ner pentru îngrijire personală, îmbătrânirea partene¬ 
rului poate limita acest ajutor şi poate duce la rănirea 
îngrijitorului în timpul unei proceduri obositoare, cum 
ar fi transferul. 

• Pacienţii mai în vârstă au adesea venituri fixe şi ar 
putea fi incapabili să suporte costurile accesoriilor pen¬ 
tru fotoliu ce nu sunt acoperite de Medicare. 

în general, pacientul mai în vârstă este mai fragil şi necesită 
o sârguinţă mai mare din partea clinicianului. Partenerul ar 
trebui să fie inclus în procesul clinic decizional şi, adesea, 
este necesar să se efectueze o evaluare la domiciliu, pentru a 
determina pericolele adiţionale sau necesităţile de adaptare. 
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Accesoriile montate pe fotoliul 
rulant: tehnologia de asistare 

Pe lângă mobilitate, fotoliile rulante servesc drept plat¬ 
formă pentru dispozitivele de tehnologie de asistare pen¬ 
tru multe activităţi zilnice. Ele sunt adesea echipate cu tăvi 
pentru genunchi, sac foarte mare, telefoane mobile, dis¬ 
pozitive portabile pentru divertisment şi chiar şi suporturi 
pentru pahare. în afară de aceste accesorii obişnuite, foto¬ 
liile rulante conţin, adesea, tehnologie de asistare electro¬ 
nică avansată, pentru a ameliora comunicarea sau pentru 
a furniza îngrijire medicală. Categoriile de dispozitive de 
comunicare includ sistemele de control al mediului, pro¬ 
duse pentru accesul la computer şi dispozitive electronice 
de comunicare vocală. Tehnologia de asistare medicală 
poate include oxigen suplimentar şi ventilatoare. 

Dispozitive electronice pentru traiul zilnic 

Din cauza restricţiilor posturale impuse de fotoliile rulante, 
consumatorii au adesea dificultăţi la întinderea către clan¬ 
ţele standard ale uşilor, întrerupătoare, aparatele şi siste¬ 
mele de divertisment de la domiciliu, chiar şi în cazul în 
care funcţia braţului nu este deteriorată. Elevatoarele pen¬ 
tru şezut şi fotoliile rulante pentru poziţia verticală pot fi 
o soluţie, dar sunt mai costisitoare şi nu sunt întotdeauna 
finanţate de terţi plătitori. Un mod de a obţine o creştere a 
accesului la elementele din mediu este utilizarea dispozi¬ 
tivelor electronice de asistenţă de tip „wireless" pentru tra¬ 
iul zilnic (electronic aids to daily living, EADL-uri). Aceste 
dispozitive funcţionează prin transmisie ultrasonografică, 
pe frecvenţă radio sau cu semnale în infraroşu, către recep¬ 
toare conectate la aparatul sau dispozitivul de controlat. 
Aceste dispozitive le includ pe cele de deschidere a uşilor 
şi de controlare a luminilor, televizorului, radioului, ven¬ 
tilatorului şi termostatului. Unele fotolii rulante motori¬ 
zate sunt echipate cu modul „ EADL", pentru ca persoana în 
cauză să acţioneze aparatele direct din fotoliul său rulant 
(a se vedea Capitolul 23). 

Dispozitive electronice de comunicare vocală 

Dispozitivele de comunicare cu comandă vocală sunt dis¬ 
pozitive bazate pe un computer, care furnizează o voce 
electronică pentru persoanele ce nu pot vorbi. Acestea pot 
fi accesate cu o tastatură de diferite mărimi, indicatoare 
optice sau prin strategii de scanare cu un singur comutator. 
Pentru a menţine dispozitivul la îndemână, sunt montate, 
de regulă, pe un braţ ce se balansează şi care se ataşează 
la cadrul fotoliului rulant. Metoda de comandă trebuie să 
fie poziţionată astfel încât utilizatorul să poată ajunge uşor 
la ea, lucru care poate necesita montarea de echipament 
suplimentar pe fotoliul rulant. 


Rezumat 


Prescrierea cu succes a unui fotoliu rulant necesită cunoş¬ 
tinţe actuale despre echipamentul disponibil, destinaţia 
aplicării şi parametrii de şedere şi poziţionare. Necesită 
de asemenea, o echipă interdisciplinară care să asigure o 
abordare sistematică a evaluării fotoliului rulant. Echipa 
trebuie să ţină cont de obiectivele de mobilitate ale persoa¬ 
nei în cauză; de variabilele medicale, fizice şi funcţionale; 
de mediile în care va fi utilizat dispozitivul; de necesităţile 
de transport; de experienţa anterioară legată de fotoliul 
rulant şi tehnologia de şedere; şi de rambursare. în mod 
ideal, persoana în cauză ar trebui să încerce mai multe teh¬ 
nologii în mediile reale undeva fi utilizat dispozitivul îna¬ 
inte de luarea deciziei finale. Montarea adecvată, instruirea 
şi urmărirea ulterioară sunt elemente-cheie în asigurarea 
confortului, a satisfacţiei şi a unei potriviri de succes între 
persoana în cauză şi dispozitivul de mobilitate. 
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Robert R Wilder, Jeffrey G. Jenkins, Craig K. Seto şi Siobhan Stătută 

Repet , sfatul meu este să vă menţineţi în formă prin mersul pe jos. Sănătatea este prima cerinţă după moralitate. 

Thomas Jefferson, autorul Declaraţiei de independenţă a SlJAşi al Statutului Virginiei privind exercitarea 

libertăţii religioase şi mentorul Universităţii Virginia 


Principii generale 

Activitatea fizică regulată reprezintă o componentă 
importantă a unui stil de viaţă sănătos. S-a dovedit că 
intensificarea activităţii fizice şi a condiţiei fizice cardio- 
respiratorii reduce riscul de deces datorat bolilor corona¬ 
riene, precum şi din alte cauze. în trecut, pentru atingerea 
acestor obiective legate de sănătate, se prescria în primul 
rând antrenamentul, în scopul îmbunătăţirii condiţiei 
fizice cardiorespiratorii, a structurii corpului şi a forţei. 
Recent, Centrele pentru Controlul şi Prevenirea Boli¬ 
lor (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 
şi Colegiul American de Medicină Sportivă (American 
College of Sports Medicine, ACSM) au sugerat extinde¬ 
rea acestei abordări pentru a include nevoile persoanelor 
mai sedentare, mai ales ale acelora care nu pot sau nu 
vor să participe la programe structurate de antrenament. 
Există din ce în ce mai multe dovezi care arată că partici¬ 
parea regulată la activităţi fizice de intensitate moderată 
este asociată cu beneficii pentru sănătate, chiar şi atunci 
când condiţia fizică aerobă rămâne neschimbată. Pentru 
a oglindi aceste date, CDC şi ACSM recomandă acum ca 
fiecare adult din Statele Unite să efectueze minimum 30 
de minute de activitate fizică de intensitate moderată în 
cele mai multe din - de preferat în fiecare - zilele săptămâ¬ 
nii. Cei care urmează aceste recomandări pot simţi multe 
dintre beneficiile legate de sănătate ale activităţii fizice şi, 
dacă sunt interesaţi, pot atinge chiar niveluri mai crescute 
de condiţie fizică. 4445 ' 108 ' 121 

în prescrierea antrenamentului, este foarte importantă 
înţelegerea principiilor de specificitate şi de periodizare. 
Principiul specificităţii afirmă că răspunsurile metabolice 
la antrenament apar, cel mai specific, la grupele muscu¬ 
lare utilizate. Mai mult, tipurile de adaptare vor reflecta 
tipul şi intensitatea antrenamentului. Principiul perio¬ 
dizării reflectă importanţa integrării odihnei adecvate în 
episoadele de antrenament mai dificil. Programele de 
antrenament global (macrociclurile) sunt împărţite în 
faze (microcicluri), fiecare cu efectele specifice dorite (de 
exemplu, intensificarea unui anumit sistem energetic sau 
a unui obiectiv specific din sport). 

Acest capitol oferă o scurtă prezentare generală a 
fundamentelor fiziologiei antrenamentului, incluzând 
sistemele energetice metabolice şi fiziologia musculară 
şi cea cardiorespiratorie de bază, asociate cu antrena¬ 
mentul. Oferă, apoi, o prezentare generală a prescrierii 


antrenamentului conform cu îndrumările ACSM şi a 
principiilor de bază ale programării antrenamentului, 
inclusiv a screening-ului preantrenament. 

Sistemele energetice 

O persoană de 70 de kg are un consum energetic în repaus 
de aproximativ 1,2 kcal/minut, mai puţin de 20% din 
consumul energetic în repaus fiind atribuite musculaturii 
scheletice. în timpul antrenamentului intens, consumul 
energetic total poate creşte de 15 până la de 25 de ori peste 
valorile în repaus, rezultând un consum caloric între 18 şi 
30 kcal/minut. Cea mai mare parte a acestei creşteri este 
utilizată la furnizarea de energie muşchilor antrenaţi, ceea 
ce poate creşte necesarul energetic de 200 de ori. 26,103 

Energia utilizată pentru a alimenta procesele biologice 
provine din descompunerea adenozin trifosfatului (ATP), 
anume din energia chimică înmagazinată în legăturile din¬ 
tre ultimii doi fosfaţi ai moleculelor de ATP. Atunci când 
se desfăşoară o activitate, legătura dintre ultimii doi fosfaţi 
este desfăcută, producând energie şi căldură: 

ATP ATP ~ a ^ ADP + Pi + energie 

Depozitele limitate de ATP din muşchii scheletici pot 
alimenta aproximativ 5 până la 10 secunde de activitate 
foarte intensă (Figura 18-1). ATP trebuie să fie resintetizat 
continuu din adenozin difosfat (ADP) pentru a permite 
continuarea antrenamentului. 70 ' 114 Fibrele musculare con¬ 
ţin trei căi metabolice de producere a ATP: sistemul fosfo- 
creatinei, glicoliza rapidă şi oxidarea aerobă. 26 ' 103,108 

Sistemul fosfocreatinei 

Atunci când depozitele limitate de ATP sunt aproape epu¬ 
izate în timpul antrenamentului foarte intens (de 5 până 
la 10 secunde), sistemul fosfocreatinei cedează un fosfat 
puternic energizant din fosfocreatină pentru a refosforila 
ATP din ADP: 

ADP + fosfocreatină - creatink<naza -» ■ ATP + creatină 
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- ATP 

Glicoliză 

— Fosfocreatină 

— Oxidare 


FIGURA 18-1 Sursele de energie în raport cu durata contracţiei. Metabolismul 
muscular disponibil din diversele substraturi ce participă la furnizarea energiei în 
primele 2 minute ale unei contracţii maxime. Este indicată contribuţia relativă a 
fiecărui substrat în orice moment. Intensitatea activităţii metabolice de-a lungul 
perioadei de 2 minute este adaptată la modificarea tensiunii izometrice produse 
în timpul unei contracţii maxime voluntare susţinute. [Redesenată după DeLa- 
teur, B.J.: Therapeutic exercise to develop st rength and endurance (Exerciţii terapeu¬ 
tice pentru dezvoltarea forţei şi rezistenţei ). In: Kottke. F.J.. Stillweil. G.K., Lehmann, 
J.F., editori: Krusen’s handbook of physical medine and rehabilitation (Manualul Kru- 
sen de medic/nd fizica şi reabilitare). Philadelphia, 1982, Saunders, cu permisiune.] 


Deoarece implică o singură reacţie, acest sistem poate 
furniza ATP la o rată foarte rapidă. Insă, deoarece există o 
rezervă limitată de fosfocreatină în muşchi, cantitatea de 
ATP ce poate fî produsă este şi ea limitată. 

Există suficientă fosfocreatină depozitată în muşchiul 
scheletic pentru aproximativ 25 de secunde de activi¬ 
tate foarte intensă (a se vedea Figura 18-1). Sistemul 
ATP-fosfocreatină durează timp de aproximativ 30 de 
secunde (5 secunde datorită ATP-ului depozitat şi 25 de 
secunde datorită fosfocreatinei). Acesta oferă energie pen¬ 
tru activităţi precum sprintul şi ridicarea de greutăţi. Sis¬ 
temul fosfocreatinei este considerat un sistem anaerob, 
deoarece oxigenul nu este necesar. 20 ' 103 ' 108 

Glicoliza rapida (sistemul acidului lactic) 

Glicoliza utilizează carbohidraţi ca sursă de combustibil, 
iniţial sub formă de glicogen muscular. Atunci când glico- 
liza este rapidă, căile care utilizează, în mod normal, oxi¬ 
genul pentru a produce energie sunt ignorate în favoarea 
altora, mai rapide, însă mai puţin eficiente, ce nu necesită 
oxigen. Drept urmare, doar o cantitate mică de ATP este 
produsă anaerob, iar acidul lactic este generat ca produs 
secundar al reacţiei. 

De mai mulţi ani, acidul lactic a fost considerat a fi un 
produs rezidual apărut prin furnizarea inadecvată de oxi¬ 
gen. Acidul lactic limita activitatea fizică prin acumularea 
în muşchi, ducând la oboseală şi performanţă scăzută. De 
la începutul anilor '80, a apărut o schimbare fundamentală 
în concepţie, iar dovezile arată acum că o cantitate limitată 
de oxigen nu este necesară pentru producerea de acid lactic. 


Lactatul este produs şi utilizat continuu în condiţii complet 
aerobe. Acest lucru este cunoscut ca transport al lactatului 
de la celulă - la - celulă, în care lactatul funcţionează ca un 
intermediar metabolic, legând între ele glicoliza (ca produs 
final) şi metabolismul oxidativ. 

Odată ce acidul lactic s-a format, există doar două căi 
pe care le poate urma. Prima implică transformarea în acid 
piruvic şi, ulterior, în energie (ATP) în condiţii aerobe (a 
se vedea secţiunea următoare, „Sistemul oxidării aerobe"). 
Cea de-a doua implică gluconeogeneza hepatică, ce utili¬ 
zează lactatul pentru a produce glucoză, cunoscută ca şi 
ciclul Cori. 

Oxidarea anaerobă debutează imediat ce începe antre¬ 
namentul de intensitate crescută şi predomină timp de 
aproximativ 1 Vi până la 2 minute (a se vedea Figura 18-1). 
Alimentează activităţi precum sprinturile pe distanţe medii 
(alergare de 400, 600 şi 800 m) sau evenimente ce nece¬ 
sită explozii bruşte de energie, cum este cazul ridicării de 
greutăţi. 

Deşi glicoliza este considerată o cale anaerobă, poate 
participa prompt la metabolismul aerob, atunci când 
este disponibil oxigen, şi este considerată primul pas în 
metabolismul aerob al carbohidraţilor. 26 ' 1 * 3 ' 108 

Sistemul oxidării aerobe 

Calea metabolică finală a producerii de ATP combină două 
procese metabolice complexe: ciclul Krebs şi lanţul trans¬ 
portului de electroni. Sistemul oxidării aerobe se găseşte în 
mitocondrii. Este capabil să utilizeze carbohidraţi, lipide şi 
cantităţi mici de proteine pentru a produce energie (ATP) 
în timpul antrenamentului, printr-un proces numit fosfori- 
lare oxidativă. în timpul antrenamentului, această cale uti¬ 
lizează oxigen pentru a metaboliza complet carbohidraţi 
în scopul producerii de energie (ATP), lăsând doar dioxid 
de carbon şi apă ca produşi secundari. Sistemul oxidării 
aerobe este complex şi necesită 2 până la 3 minute pentru a 
se adapta la o schimbare a intensităţii antrenamentului (a 
se vedea Figura 18-1). Are o capacitate aproape nelimitată 
de a regenera ATP, limitată, însă, de cantitatea de combus¬ 
tibil şi oxigen disponibilă pentru celulă. Consumul maxim 
de oxigen, cunoscut ca Vo 2max , este o unitate de măsură a 
puterii sistemului energetic aerob şi este considerat cel mai 
bun indicator al condiţiei fizice aerobe. 26 ' 103 ' 108 

Toate căile de producere a energiei sunt active în timpul 
majorităţi tipurilor de antrenament, dar tipuri diferite de 
antrenament solicită mai mult sau mai puţin diferitele căi. 
Contribuţia căilor anaerobe (sistemul fosfocreatinei şi gli¬ 
coliza) la metabolismul energetic al antrenamentului este 
invers proporţională cu durata şi intensitatea activităţii. Cu 
cât activitatea este mai intensă şi mai scurtă, cu atât mai 
mare este contribuţia producţiei anaerobe de energie, în 
timp ce, cu cât activitatea este mai îndelungată şi de inten¬ 
sitate mai scăzută, cu atât mai mare este contribuţia pro¬ 
ducţiei aerobe de energie. în general, carbohidraţii sunt 
utilizaţi ca şi combustibil primar la debutul antrenamen¬ 
tului şi în timpul efortului de intensitate crescută. Dar, în 
timpul antrenamentului prelungit, de intensitate scăzută 
până la moderată (mai mult de 30 de minute), are loc o 
trecere treptată de la carbohidraţi la o creştere a utilizării 
lipidelor ca substrat. Cea mai intensă utilizare a lipidelor 
are loc la aproximativ 60% din capacitatea aerobă maximă 
(V0 2nux )>'«*.l°8 
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Antrenamentul cardiovascular 

Fiziologia cardiorespiratorie 

Sistemul cardiorespirator este format din inimă, plămâni 
şi vase de sânge. Scopul acestui sistem este acela de a fur¬ 
niza oxigen şi nutrienţi celulelor, precum şi de a înlătura 
produşii metabolici reziduali pentru a menţine echilibrul 
intern. 70 ' 103 ' 108 


Funcţia cardiacă 
Frecvenţa cardiaca 

Frecvenţa cardiacă normală de repaus (heart rate, I IR) este 
de aproximativ 60 până la 80 de bătăi/minut. HR creşte 
într-o manieră liniară în timpul antrenamentului, odată cu 
rata de efort şi cu aportul de oxigen. Amplitudinea răspun¬ 
sului HR este corelată cu vârsta, poziţia corpului, condiţia 
fizică, tipul activităţii, prezenţa bolilor cardiace, medicaţia, 
volumul sangvin şi factori de mediu precum temperatura 
şi umiditatea. HR în timpul antrenamentului maxim poate 
depăşi 200 de bătăi/minut, depinzând de vârsta persoanei 
şi de starea la antrenament. Odată cu debutul antrenamen¬ 
tului dinamic, HR creşte proporţional cu volumul relativ 
de încărcare la efort. HR maximă (HR niax ) scade cu vârsta şi 
poate fi estimată la bărbaţii şi femeile sănătoase utilizând 
următoarea formulă: HR niax = 220 - vârsta. Există o variabi- 
litate considerabilă a acestei estimări la orice vârstă fixă, cu 
o deviaţie standard de ±10 bătăi/minut. 70 * 103 ' 108 

Debitul sistolic 

Debitul sistolic (stroke volume, SV, înţeles şi ca volum 
bătaie) reprezintă cantitatea de sânge care iese din ventri¬ 
culul stâng la o singură bătaie. SV este egal cu diferenţa din¬ 
tre volumul telediastolic şi volumul telesistolic. O umplere 
diastolică mai mare (preîncărcare) va creşte SV. Factorii 
care se opun evacuării ventriculare (postîncărcare) vor avea 
ca rezultat un SV redus. 

SV este mai mare la bărbaţi decât la femei. în repaus, 
în poziţie verticală, variază, în general, de la 60 la 100 ml/ 
bătaie, în timp ce SV maxim este de aproximativ 100 - 120 
ml/bătaie. în timpul antrenamentului, SV creşte după o 
curbă liniară odată cu rata de efort, până atinge aproape 
maximumul, la un nivel echivalent cu aproximativ 50% 
din capacitatea aerobă. SV atinge apoi un platou, iar creşte¬ 
rile suplimentare ale încărcării la efort nu duc la o creştere 
a SV, în primul rând din cauza timpului redus de umplere 
din timpul diastolei. 

SV este afectat, de asemenea, de poziţia corpului, SV 
fiind mai mare în poziţie de decubit dorsal sau decubit ven¬ 
tral şi mai scăzut în poziţie verticală. Antrenamentul static 
(antrenamentul cu greutăţi) poate duce la o uşoară scădere 
a SV din cauza creşterii presiunii intratoracice. 70,103,108 

Debitul cardiac 

Debitul cardiac (Q) reprezintă cantitatea de sânge pom¬ 
pată de inimă în fiecare minut. Este calculat după urmă¬ 
toarea formulă: 

Q (I /min) = HR (bătăi / min) x SV (ml / bătaie) 


Debitul cardiac de repaus, atât la persoanele antrenate, 
cât şi la cele sedentare, este de aproximativ 4 până la 5 1/ 
minut, dar în timpul antrenamentului, debitul cardiac 
maxim poate ajunge la 20 de l/minut. Debitul cardiac 
maxim al unei persoane depinde de mai mulţi factori, ce 
includ vârsta, postura, mărimea corpului, prezenţa boli¬ 
lor cardiace şi condiţia fizică. în timpul antrenamentului 
dinamic, debitul cardiac creşte, iniţial, odată cu creşte¬ 
rea intensităţii antrenamentului datorită creşterilor SV şi 
HR. Creşterile debitului cardiac iniţial de peste 40% până 
la 50% din Vo 2mix , sunt justificate doar prin creşterile 
HR. 70,103,108 

Fluxul sangvin 

în repaus, 15% până la 20% din debitul cardiac sunt dis¬ 
tribuite muşchilor scheletici, iar diferenţa merge la orga¬ 
nele viscerale, creier şi inimă. în timpul antrenamentului, 
85% până la 90% din debitul cardiac sunt distribuite 
selectiv musculaturii în activitate şi deviate de la piele şi 
vasele splanhnice. Fluxul sangvin miocardic poate creşte 
de patru până la de cinci ori în timpul antrenamentului, 
în timp ce aportul de sânge către creier este menţinut la 
niveluri de repaus. Diferenţa dintre conţinutul în oxigen al 
sângelui arterial şi conţinutul în oxigen al sângelui venos 
este denumită diferenţă arteriovenoasă de oxigen. Reflectă 
extragerea oxigenului din sângele arterial de către ţesuturi. 
Extracţia oxigenului în repaus este de aproximativ 25%, dar 
la antrenamentul maxim, extracţia de oxigen poate ajunge 
la 75%. 70 ' 103,108 

întoarcerea venoasâ 

întoarcerea venoasă este menţinută sau crescută în timpul 
antrenamentului de următoarele mecanisme: 70 103,108 : 

• Contracţia muşchilor scheletici acţionează ca o 
„pompă" faţă de diferitele structuri înconjurătoare, 
inclusiv vene profunde, forţând sângele înapoi către 
inimă. 

• Muşchii netezi din jurul venulelor se contractă, deter¬ 
minând venoconstricţie. Acest lucru creşte presiunea în 
zona venoasă, menţinând fluxul sangvin către inimă. 

• Contracţia diafragmatică în timpul antrenamentului 
creează presiune intratoracică scăzută, facilitând trece¬ 
rea fluxului sangvin din zona abdominală şi a extremi¬ 
tăţilor inferioare. 

Tensiunea arteriala 

Tensiunea arterială reprezintă forţa de împingere a fluxului 
sangvin. Tensiunea arterială sistolică (systolic blood pre- 
ssure, SBP) reprezintă forţa maximă a sângelui, exercitată 
faţă de peretele arterial atunci când muşchiul cardiac se 
contractă (sistolă). SBP normală de repaus este mai mică de 
130 mmHg. Tensiunea arterială diastolică (diastolic blood 
pressure, DBP) reprezintă forţa sângelui, exercitată faţă de 
peretele arterial atunci când inima se relaxează (diastolă). 
DBP normală de repaus este mai mică de 85 mmHg. 103 

SBP creşte liniar odată cu creşterea intensităţii acti¬ 
vităţii, cu 8 până la 12 mmHg per echivalent metabolic 
(MET) (unde 1 MET = 3,5 ml de 02 per kg per minut). 
Valorile maxime ajung, de regulă, la 190 până la 220 
mmHg. SBP maximă nu ar trebui să fie mai mare de 260 
mmHg. DBP rămâne neschimbată sau creşte uşor în tim¬ 
pul antrenamentului. 70,103 
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Deoarece tensiunea arterială este direct legată de debi¬ 
tul cardiac şi de rezistenţa vasculară periferică, ea oferă 
o modalitate neinvazivă de monitorizare a performanţei 
inotropice (capacitatea de pompare) a inimii. Incapaci¬ 
tatea SBP de a creşte, SBP scăzută la creşterea ratei activi¬ 
tăţii sau o creştere semnificativă a DBP reprezintă toate 
răspunsuri anormale la antrenament şi indică fie o into¬ 
leranţă severă la antrenament, fie o boală cardiovasculară 
subiacentă. 70 103108 

Considerente posturale 

în poziţie de decubit dorsal, gravitaţia are un efect scăzut 
asupra întoarcerii sângelui la inimă, prin urmare SBP este 
mai scăzută. Atunci când organismul este în poziţie ver¬ 
ticală, gravitaţia acţionează împotriva întoarcerii sânge¬ 
lui la inimă, prin urmare SBP creşte. DBP nu se modifică 
semnificativ în funcţie de poziţia corpului la persoanele 
sănătoase. 48 ' 101,108 

Efectele antrenamentului braţelor versus cel al 
picioarelor 

La un consum similar de oxigen, HR, SBP şi DBP sunt mai 
crescute în timpul efortului braţelor faţă de cel al picioare¬ 
lor. Acest fapt se datorează, în primul rând, masei muscu¬ 
lare totale mai mici a braţelor şi, în consecinţă, un procent 
mai mare de masă disponibilă este recrutat pentru a realiza 
efortul. în plus, efortul braţelor este mai puţin eficient, din 
punct de vedere mecanic, decât cel al picioarelor. 70 ' 103 ' 108 

Ventilaţia pulmonară 

Ventilaţia pulmonară (Ve) reprezintă volumul de aer 
schimbat pe minut şi, în general, este de aproximativ 6 
l/minut în repaus la un adult sedentar. însă, la antrena¬ 
mentul maxim Ve creşte de 15 până la de 25 de ori peste 
valorile de repaus. în timpul antrenamentului uşor spre 
moderat, Ve creşte, iniţial, prin creşterea volumului de aer 
expirat, iar în timpul activităţii energice creşte prin creşte¬ 
rea ratei respiratorii. 48 ' 101 

Creşterile Ve unt, în general, direct proporţionale cu creş¬ 
terea consumului de oxigen (Vo 2 ) şi a dioxidului de carbon 
produs (Vco 2 ). La o intensitate critică a antrenamentului 
(de obicei, 47% până la 64% din V0 2max la persoanele 
sănătoase neantrenate şi 70% până la 90% din Vo 2max la 
persoanele sănătoase foarte antrenate), Ve creşte, însă, dis¬ 
proporţionat, comparativ cu Vo 2 (semănând cu creşterea 
abruptă a lactatului seric şi Vco 2 ). Acesta este denumit prag 
anaerob (ventilator). 48 ' 101,108 

Pragul anaerob 

Pragul anaerob reprezintă debutul acidozei metabolice în 
timpul antrenamentului şi a fost determinat, în mod tradi¬ 
ţional, de măsurători în serie ale lactatului din sânge. Poate 
fi determinat neinvaziv prin evaluarea gazelor expirate în 
timpul testării la antrenament, în special Ve şi producţia 
de dioxid de carbon (Vco 2 ). Pragul anaerob reprezintă vâr¬ 
ful ratei efortului sau consumul de oxigen la care necesa¬ 
rul energetic depăşeşte capacitatea circulatorie de a susţine 
metabolismul aerob. 48,101 ' 108 


Consumul maxim de oxigen 

Cea mai larg recunoscută unitate de măsură a condiţiei 
fizice cardiopulmonare este capacitatea aerobă sau V0 2max . 
Această variabilă este definită fiziologic ca rata cea mai 
mare de transport al oxigenului şi de utilizare a acestuia ce 
poate fi atinsă la efortul fizic maxim. 

Consumul de oxigen de repaus al unei persoane (250 
de ml/minut) împărţit la greutatea corporală (70 de kg) 
indică necesarul energetic de repaus, 1 MET (cam 3,5 ml/ 
kg per minut). Multipli ai acestei valori sunt utilizaţi pen¬ 
tru a cuantifica nivelurile de consum energetic. De exem¬ 
plu, alergarea la un ritm de 9,65 km/h necesită un consum 
energetic de 10 ori mai mare decât consumul energetic de 
repaus, dând un cost aerob de 10 MET sau 35 de ml/kg 
per minut. Deoarece există o variaţie minimă a HR max aşi 
a diferenţei sistemice maxime a oxigenului arteriovenos la 
antrenamentul fizic, V0 2max defineşte, practic, capacitatea 
de pompare a inimii. Atunci când este exprimat în mililitri 
de oxigen per kilogram din greutatea corporală per minut 
(ml/kg per minut) sau în MET, este considerat cel mai bun 
indicator al capacităţii de efort fizic sau al condiţiei fizice 
cardiorespiratorii. 48,101,108 

Pulsul de oxigen 

Pulsul de oxigen (ml/bătaie) reprezintă raportul dintre V 
0 2 (ml/minut) şi IÎR (bătăi/minut), atunci când ambele 
măsurători se obţin simultan. Pulsul de oxigen creşte odată 
cu creşterea efortului de antrenament. O valoare scăzută în 
timpul antrenamentului indică o HR exagerată la încărcare 
şi poate fi un indicator de boală cardiacă. 29 

Coeficientul respirator şi rata de schimb 
respirator 

Coeficientul respirator (respiratory quotient, RQ) repre¬ 
zintă raportul dintre C0 2 produs de metabolismul celular 
şi 0 2 utilizat de ţesuturi. Cuantifică acele cantităţi relative 
de carbohidraţi şi acizi graşi oxidate pentru energie. Un RQ 
de 0,7 indică dependenţa de acizii graşi liberi. Un RQ de 1,0 
indică dependenţa de carbohidraţi. RQ nu depăşeşte 1,0. 

Rata de schimb respirator (respiratory exchange ratio, 
RER) reflectă schimburile pulmonare de C0 2 şi 0 2 în 
repaus şi în timpul antrenamentului. RER variază între 
0,7 şi 1,0 în timpul repausului şi poate reflecta preferinţa 
substratului. în timpul antrenamentului intens, însă, RER 
poate depăşi 1,0 din cauza activităţii metabolice crescute, 
necorelate cu Vo 2 şi C0 2 suplimentar, obţinut din tampo- 
narea cu bicarbonat a acidului lactic. Termenii RQ şi RER 
sunt adesea utilizaţi interschimbabil, dar diferenţierea lor 
e importantă. 29 

Efectele exerciţiilor fizice 
Sistemul cardiovascular 

Efectele antrenamentului regulat asupra activităţii cardio¬ 
vasculare pot fi grupate în modificări care se produc în 
repaus, în timpul antrenamentului submaxim şi în timpul 
efortului maxim (Caseta 18-1). 103,108 Antrenamentul regu¬ 
lat poate afecta, de asemenea, un număr de parametri fizi¬ 
ologici (Caseta 18-2). 
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CASF.TA 18-1 


Efectele antrenamentului regulat asupra activităţii 

cardiovasculare 

Modificări în repaus 

• Frecvenţa cardiacă scade, probabil secundar scăderii 
tonusului simpatic, creşterii tonusului parasimpatic şi unei 
scăderi a ratei intrinseci de excitare a nodului sinoatrial. 

• Volumul bătaie creşte secundar creşterii contractilităţii 
miocardice. 

• Debitul cardiac este neschimbat în repaus. 

• Consumul de oxigen nu se schimbă în repaus. 103 ' 108 

Modificări la efortul submaxim* 

• Frecvenţa cardiacă scade la orice încărcare la efort, datorită 
creşterii volumului bătaie şi scăderii acţiunii simpatice. 

• Volumul bătaie creşte datorită creşterii contractilităţii 
miocardice. 

• Debitul cardiac nu se modifică semnificativ, deoarece 
necesităţile de oxigen pentru o încărcare fixă la efort sunt 
similare. Acelaşi debit cardiac este generat, însă, la o frec¬ 
venţă cardiacă mai mică şi la un volum bătaie mai mare. 

• Consumul submaxim de oxigen nu se modifică semnifi¬ 
cativ, deoarece necesarul de oxigen este similar pentru o 
încărcare fixă la efort. 

• Diferenţa de oxigen arteriovenos (avC) 2 ) creşte în timpul 
efortului submaxim. 

• Nivelurile lactatului sunt scăzute datorită eficien¬ 
ţei metabolice şi a ratelor crescute de ciearance al 
iactatului. 103,108 

Modificări la efortul maxim 

• Frecvenţa cardiacă maximă nu se modifică la antrenament. 

• Volumul bătaie creşte datorită contractilităţii crescute şi/ 
sau a mărimii crescute a cordului. 

• Debitul cardiac maxim creşte datorită volumului bătaie 
crescut. 

• Consumul maxim de oxigen (V0 2m;lx ) creşte în primul 
rând datorită volumului bătaie crescut. 

• Capacitatea mitocondriei locale de a utiliza oxigen este 
îmbunătăţită. 103 ' 108 (Deoarece diferenţa măsurată a av0 2 
reprezintă diferenţa av0 2 a întregului corp, există, în gene¬ 
ral, puţine modificări ale diferenţei av0 2 măsurate.) 

‘Efortul submaxim este definit ca încărcarea la efort în timpul căreia se 
atinge o stare de echilibru. 


încetarea antrenamentului 

Modificările produse de exerciţiile fizice regulate dispar, 
în general, după 4 până la 8 săptămâni de la încetarea 
antrenamentului. Dacă antrenamentul este reluat, rata la 
care se produc efectele antrenamentului nu pare a fi mai 
rapidă. 103,108 

Antrenamentul excesiv 

Sindromul de oboseală datorată antrenamentului excesiv se 
prezintă ca o scădere prelungită a performanţei specifice 
sportului, ce durează, de obicei, mai mult de 2 săptămâni. 
Este caracterizat de fatigabilitate prematură, schimbări emo¬ 
ţionale şi de stare, lipsa motivaţiei, infecţii şi leziuni de 
suprasolicitare. Recuperarea este semnificativ mai lungă şi 
variabilă printre atleţii afectaţi, uneori fiind nevoie de luni 
de zile pentru ca atletul să se întoarcă la performanţa de bază 
'Caseta 18 - 3 ). 103 d 08 


CASETA 18 2 


Modificări fiziologice după un program regulat de 

antrenament 

Presiunea sangvină 

• La persoanele normotensive, antrenamentul regulat nu 
pare să aibă un impact semnificativ asupra presiunii sang¬ 
vine de repaus sau de antrenament, la persoanele hiperten¬ 
sive, poate apărea o scădere modestă a presiunii sangvine 
de repaus ca urmare a antrenamentului regulat. 103108 

Modificări ale volumului sangvin 

• Volumul sangvin total creşte din cauza unei creşteri a 
numărului de globule roşii şi a extinderii volumului de 
plasmă. 103 * 108 

Lipidele din sânge 

• Colesterolul total poate fi scăzut la persoanele ai 
hipercolesterolemie. 

• Colesterolul ai lipoproteine cu densitate mare creşte cu 
antrenamentul. 

• Colesterolul cu lipoproteine cu densitate mică poate 
rămâne la fel sau scădea cu antrenamentul regulat. 

• Trigliceridele pot scădea iniţial la cei cu trigliceride cres¬ 
cute. Această modificare este facilitată de pierderea în 
greutate. 103 * 108 

Compoziţia corporală 

• Greutatea corporală totală scade, de obicei, cu antrenamen¬ 
tul regulat. 

• Greutatea fără grăsimi nu se modifică, în mod normal. 

• Procentul de ţesut adipos din organism scade. 103108 

Modificări biochimice 

• Glicogenul muscular depozitat creşte. 

• Procentul de fibre cu contracţie rapidă şi lentă nu se modi¬ 
fică, dar aria de secţiune transversală ocupată de aceste 
fibre se poate modifica din cauza hipertrofiei selective, 

fie a fibrelor cu contracţie rapidă, fie a celor cu contracţie 
lentă. 103 ' 108 

Modificări ale sistemelor energetice 

• Specificitatea antrenamentului se referă la faptul că modi¬ 
ficările care apar sunt specifice muşchilor şi sistemelor 
energetice utilizate. 

• Antrenamentul anaerob cronic ce utilizează sistemul ATP 
- fosfocreatină duce la îmbunătăţirea capacităţii şi puterii 
acestui sistem datorită intensificării activităţii enzimaticeşi 
creşterii cantităţii de ATP şi fosfocreatină în muşchi. 

• Glicoliza anaerobă este îmbunătăţită dacă programul de 
antrenament utilizează acest sistem, ducând la creşterea 
depozitelor de glicogen muscular şi la îmbunătăţirea abili¬ 
tăţii enzimelor din sistem. 

• Antrenamentul aerob regulat îmbunătăţeşte V* 2 , nax . 

Creşte glicogenul muscular şi depozitele de trigliceride, 
precum şi rata la care carbohidraţii şi grăsimile sunt 
metabolizate. 103 ' 108 

ATP, adenozin trifosfat;; Vo 2m , u , consumul maxim de oxigen. 

Prescrierea antrenamentului 

Prescrierea antrenamentului are scopul de a spori condiţia 
fizică, de a promova sănătatea prin reducerea factorilor de 
risc ai bolilor cronice şi de a garanta siguranţa în timpul 
participării la antrenament. Obiectivul fundamental al pre¬ 
scrierii este de a produce o schimbare în comportamentul 
personal legat de sănătate, în scopul includerii activităţii 
fizice obişnuite. Prescrierea antrenamentului optim pentru 
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CASETA 18 3 


Simptomele sindromului de antrenament excesiv 

• Scădere bruscă a calităţii efortului sau a performanţei la 
antrenament 

• Oboseală extremă 

• Frecvenţă cardiacă de repaus crescută 

• Debut precoce al acumulării lactatului în sânge 

• Stări modificate ale dispoziţiei 

• Pierdere ponderală inexplicabilă 

• Insomnie 

• Leziuni de suprasolicitare 


o persoană este determinată prin evaluarea obiectivă a răs¬ 
punsului acelei persoane la antrenament, incluzând obser¬ 
varea HR, a tensiunii arteriale, a ratei de efort perceput 
(rating of perceived exertion, RPE) la antrenament, a elec¬ 
trocardiogramei, atunci când este cazul, şi a Vo 2max măsurat 
direct sau estimat în timpul unui test de efort gradat. Prescri¬ 
erea antrenamentului ar trebui făcută cu o atentă conside¬ 
raţie a stării de sănătate a persoanei, medicaţiei, profilului 
factorilor de risc, caracteristicilor comportamentale, obiec¬ 
tivelor personale şi preferinţelor de antrenament. 45 ' 108 ' 121 

Componentele unei prescrieri a 
antrenamentului 

• Tipul reprezintă forma sau felul antrenamentului. Ale¬ 
gerea tipului ar trebui să se bazeze pe rezultatele dorite, 
concentrându-se pe exerciţiile care pot susţine cel mai 
probabil participarea şi plăcerea. 

• Intensitatea reprezintă dificultatea fiziologică relativă a 
antrenamentului. Intensitatea şi durata antrenamentului 
interacţionează şi sunt invers proporţionale. 

• Durata sau timpul reprezintă lungimea unei şedinţe de 
antrenament. 

• Progresia (supraîncărcarea) reprezintă creşterea activităţii 
în timpul exerciţiilor fizice, care, în timp, stimulează 
adaptarea. 45,103,108,121 

Aceste cinci componente esenţiale se aplică atunci când 
se prescrie un anumit antrenament pentru persoanele de 
toate vârstele şi toate nivelurile de condiţie fizică. Fiecare 
componentă a condiţiei fizice (de exemplu, anduranţă 
cardiorespiratorie, forţă şi rezistenţă musculară, precum 
şi flexibilitate) are propria sa prescriere specifică de antre¬ 
nament cu care se asociază. In următoarea secţiune sunt 
revizuite îndrumările ACSM pentru fiecare componentă a 
condiţiei fizice. 

Prescrierea antrenamentului pentru 
anduranţa cardiorespiratorie 

Anduranţa cardiorespiratorie reprezintă capacitatea de 
a înmagazina, furniza şi utiliza oxigenul. Depinde de 
funcţionarea sistemului cardiorespirator (inimă şi plă¬ 
mâni) şi de capacităţile metabolice celulare. Gradul de 
îmbunătăţire ce poate fi aşteptat în cazul condiţiei fizice 
cardiorespiratorii este legat direct de frecvenţa, intensita¬ 
tea, durata şi tipul antrenamentului. Vo 2max poate creşte 
între 5% şi 30% în timpul antrenamentului. Recent, însă, 


a devenit evident faptul că nivelul activităţii fizice nece¬ 
sar pentru a obţine majoritatea beneficiilor pentru sănă¬ 
tate este mai mic decât acela necesar pentru a atinge un 
nivel ridicat de condiţie fizică cardiorespiratorie. 4S ' 108 ' 121 

Recomandările ACSM pentru antrenamentul 
de anduranţă cardiorespiratorie 

Tipul 

• Cele mai importante îmbunătăţiri ale anduranţei car¬ 
diorespiratorii apar atunci când grupe musculare mari 
sunt angajate în activitate aerobă ritmică. 

• Diferitele activităţi pot fi încorporate într-un program de 
antrenament pentru a creşte plăcerea şi pentru a îmbună¬ 
tăţi complianţa. 

• Activităţile adecvate includ mersul, jogging-ul, pedala- 
rea, canotajul, urcatul scărilor, dansul aerobic („aerobi¬ 
cul"), exerciţiile acvatice şi schiul fond. 45,108 ' 121 

Intensitatea 

• Recomandările ACSM descriu intensitatea minimă de 
antrenament ca antrenament de intensitate cel puţin 
moderată (adică 40% până la 60% din Vo 2max care 
creşte notabil HR şi respiraţia). 

• O combinaţie de antrenament moderat şi energic 
(>60% din Vo 2max ce duce la creşteri substanţiale 
ale HR şi ale respiraţiei) este ideală pentru obţinerea 
îmbunătăţirilor legate de sănătate şi condiţie fizică la 
majoritatea adulţilor. 45,108, 1 21 

Calcularea intensităţii. Din cauza limitărilor în utilizarea 
calculelor Vo 2 prescrierea intensităţii, metodele cele mai 
obişnuite de stabilire a intensităţii antrenamentului în sco¬ 
pul îmbunătăţirii sau menţinerii condiţiei fizice cardiores¬ 
piratorii utilizează HR şi RPE. 45,100 '! 08 

Metodele frecvenţei cardiace. Frecvenţa cardiacă este 
utilizată ca ghid în stabilirea intensităţii antrenamentului, 
datorită relaţiei relativ liniare dintre HR şi procentul de V 
°2max- HR max se măsoară cel mai bine în timpul unui test de 
antrenament progresiv ori de câte ori este posibil, deoarece 
HR m ax scade cu vârsta. HR max poate fi estimată utilizând 
următoarea ecuaţie: HR max = 220 - vârsta. Această estimare 
are o diversitate semnificativă, cu o deviaţie standard de 
±10 bătăi/minut. 45,100 108 ' 121 

metoda frecvenţei cardiace maxime. Una dintre meto¬ 
dele cele mai vechi de stabilire a intervalului HR ţintă uti¬ 
lizează un procent clar al HR max . Utilizarea a 70% până 
la 85% din HR m ^ a unei persoane aproximează 55% 
până la 75% din Vo 2max şi oferă stimulul necesar pentru 
a îmbunătăţi sau menţine condiţia fizică cardiorespira- 
torie. 45,100 ' 108 ' 121 De exemplu, dacă HR max este de 180 
de bătăi/minut, atunci HR ţintă (70% până la 85% din 
HR max ) ar varia de la 126 la 153 de bătăi/minut (a se vedea 
şi Capitolul 33) 

metoda rezervei frecvenţei cardiace. Metoda rezervei 
HR (HRR) este cunoscută, de asemenea, ca metoda Kar- 
vonen. Cu această metodă, intervalul-ţintă este calculat 
după cum urmează: se scade HR de repaus în ortostatism 
(HR rest ) din HR max pentru a obţine HRR. Se calculează 
50% şi 85% din HRR. Se adaugă fiecare din aceste valori la 
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HR rcst pentru a obţine intervalul-ţintă. Prin urmare, inter- 
valul-ţintă este după cum urmează: 


HRţintă scăzut = [(HR max - HR rest ) x 0.50] + HR res t 
HRţintă ridicat = L(HR max - HR reS t) x 0.85] + HR rest 


Diferenţele mici, dar sistematice, dintre cele două 
metode ale HR apar deoarece procentul HR max reprezintă 
55% până la 75% din Vo 2ma x/ în timp ce procentul HRR niax 
este de 60% până la 80% din Vo 2max . Oricare metodă poate 
fi folosită pentru a aproxima intervalul intensităţii antrena¬ 
mentului, pentru a creşte sau menţine condiţia fizică car- 
diorespiratorie sau Vo 2max .' 43,108,121 

Rata efortului perceput. RPE reprezintă o clasificare 
subiectivă a cât de intens simte persoana că se antrenează. 
Utilizarea RPE este considerată un ajutor în monitoriza¬ 
rea HR. S-a dovedit a fi un ajutor de valoare în prescrierea 
antrenamentului pentru persoanele la care există dificul¬ 
tate la detectarea HR şi în cazurile în care răspunsul HR la 
antrenament ar putea fi modificat din cauza schimbărilor 
medicaţiei. Scala de efort perceput cel mai frecvent utilizată 
este scala Borg (a se vedea Tabelul 18-1). Intervalul mediu 
al RPE asociat cu adaptarea fiziologică la antrenament este 
de 13 până la 16 („oarecum greu" la „greu") pe scala Borg. 
RPE trebuie să se potrivească cu persoana în cauză după un 
tip specific de antrenament şi nu să se aştepte o potrivire 
exactă a RPE cu un procent din HR max sau procent din HRR. 
Ar trebui utilizată doar ca orientare în stabilirea intensităţii 
antrenamentului. 45,94 - 100 ' 108 ' 121 

Intensitatea adecvată a antrenamentului este una sigură 
şi compatibilă cu un stil de viaţă activ pe termen lung al 
persoanei în cauză şi care obţine rezultatul dorit având în 
vedere constrângerile de timp ale şedinţei de antrenament. 
ACSM recomandă o intensitate ce ar atinge o RPE în inter¬ 
valul 12 până la 16 pe scala Borg originală de 6 până la 20 
(Tabelul 18-1). 


Tabelul 18-1 

Scala Borg a efortului perceput 94 

Nivel 

Efort perceput 

6 

’~ 

7 

Foarte, foarte redus 

8 


9 

Destul de redus 

10 

11 

12 

13 

Oarecum intens 

14 

15 

Intens 

16 


17 

Foarte intens 

18 

19 

Foarte, foarte intens 

20 



Durata 

• Durata poate fi măsurată prin durata activităţii fizice 
sau prin consumul energetic total. 

• între numărul de calorii consumate în timpul activităţii 
şi beneficiile pentru sănătate şi pentru condiţia fizică 
există o legătură de tip doză - răspuns. 

• Activitatea fizică poate fi continuă sau efectuată inter¬ 
mitent în timpul unei zile prin intermediul uneia sau 
al mai multor şedinţe de activitate ce durează mai mult 
de 10 minute. 

• ACSM recomandă următoarea cantitate de activitate 
fizică pentru majoritatea adulţilor sănătoşi: 1.000 kcal/ 
săptămână (sau aproximativ 150 de minute/săptămână 
sau 30 de minute/zi). 

• Pentru majoritatea adulţilor, cantităţile crescute de 
antrenament (de exemplu, > 2.000 de kcal/săptămână 
sau > 250 de minute/săptămână sau 50 până la 60 de 
minute/zi) duc la beneficii crescute în ceea ce priveşte 
sănătatea. 45 ' 100 ' 108 ' 121 

Frecvenţa 

• Ca mai sus, activitatea poate fi continuă sau intermi¬ 
tentă şi acumulată pe parcursul unei zile prin interme¬ 
diul a mai mult de o şedinţă de activitate ce durează 
mai mult de 10 minute. 

• ACSM recomandă antrenarea între 3 şi 5 zile pe 
săptămână. 

• Persoanele cu o condiţie mai precară pot apela 

la antrenamente de intensitate scăzută, cu durată 
scurtă, realizate la frecvenţe crescute pe zi şi/sau pe 
săptămână. 45,108 ' 121 

Progresia 

• Rata progresiei depinde de starea de sănătate şi de 
condiţia fizică, de obiectivele personale şi de ratele de 
complianţă. 

• Frecvenţa, intensitatea şi/sau durata pot fi crescute pen¬ 
tru a atinge suprasolicitarea. 

• ACSM notează că o creştere de 5 până la 10 minute la 
fiecare 1-2 săptămâni de-a lungul primelor 4 până la 6 
săptămâni ale unui antrenament este rezonabilă pentru 
un adult sănătos. 45 ' 108 ' 121 

Clearance-ul medical 

Exerciţiile fizice ar putea să nu fie potrivite pentru toată 
lumea. Pacienţii ale căror rezerve adaptative sunt grav limi¬ 
tate de procesele unei boli ar putea să nu fie capabili să se 
adapteze la sau să beneficieze de pe urma antrenamentu¬ 
lui. Pentru această mică subpopulaţie de persoane cu boli 
cardiace severe sau instabile, respiratorii, metabolice, sis- 
temice sau musculo-scheletice, programarea antrenamen¬ 
tului poate fi fatală, lezantă sau, pur şi simplu, nebenefică, 
depinzând de statutul clinic şi de starea persoanei. 46 - 121 
Nivelul recomandat de screening înainte de începerea 
sau intensificarea unui program de antrenament depinde de 
riscul pentru persoana în cauză şi de intensitatea activităţii 
fizice planificate. în cazul persoanelor care încep cu activităţi 
de intensitate scăzută către moderată, Chestionarul privind 
capacitatea de realizare a activităţilor fizice [Physical Acti- 
vities Readiness Questionnaire (PAR-Q)] (Caseta 18-4) ar 
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Chestionarul privind disponibilitatea pentru 
activitate fizică* 

• V-a spus vreodată medicul dumneavoastră că aveţi o boală 
de inimă şi că ar trebui să efectuaţi doar activităţi fizice 
recomandate de un medic? 

• Simţiţi durere în piept atunci când efectuaţi activitate fizică? 

• In ultima lună, aţi avut dureri în piept atunci când nu efec¬ 
tuaţi activitate fizică? 

• Vă pierdeţi echilibrul din cauza ameţelii sau vă pierdeţi vre¬ 
odată conştienţa? 

• Aveţi probleme cu oasele sau articulaţiile, ce s-ar putea 
înrăutăţi în urma unei modificări în activitatea dumnea¬ 
voastră fizică? 

• Medicul dumneavoastră vă prescrie momentan medica¬ 
mente pentru tensiune sau boala de inimă? 

• Cunoaşteţi vreun alt motiv pentru care nu ar trebui să efec¬ 
tuaţi activitate fizică? 

*Un răspuns afirmativ la oricare dintre întrebări indică necesitatea unei 
recomandări medicale pentru o evaluare preantrenament înainte ca 
persoana să înceapă sau să intensifice activitatea fizică. 46121 


CASETA 18 5 


Principalele semne sau simptome ale bolii 
cardiopulmonare 78,121 

• Durere şi disconfort (sau oricare alt echivalent al anginei) 
la nivelul pieptului, gâtului, mandibulei, braţelor sau al 
altor zone ce ar putea avea natură ischemică 

• Dificultăţi de respiraţie în repaus sau la efort moderat 

• Ameţeală sau sincopă 

• Ortopnee sau dispnee nocturnă paroxistică 

• Edem la nivelul gleznei 

• Palpitaţii sau tahicardie 

• Claudicaţie intermitentă 

• Murmur cardiac cunoscut 

• Oboseală neobişnuită sau dificultate de respiraţie I a activităţi uzuale 

Din Kenny, W., llumphrey, R, Bryant, C: ACSATs guidelines for exercite 
testing and prescription (instrucţiunile ACSM privind testarea şi prescrierea 
antrenamentului fizic), ed. a 5-a, Philadelphia, 1995, Williams & Wilkins, 
1995, cu permisiunea Williams & Wilkins. 


trebui să fie considerat nivelul minim de screening. PAR-Q 
a fost conceput pentru a identifica numărul mic de adulţi 
pentru care activitatea fizică ar putea fi nepotrivită sau pe cei 
care ar trebui să primească sfaturi medicale în ceea ce priveşte 
tipul de activitate cel mai potrivit. 46 ' 108 ' 121 

Evaluarea preanatrenament 

O evaluare preantrenament de către un medic este mai 
complexă şi ar trebui să includă anamneza şi stabilirea 
necesităţii unui test de rezistenţă la efort pentru pacient. 

Anamneza 

• Tiparele de antrenament curente şi anterioare 

• Discutarea despre motivaţiile şi barierele la 
antrenament 

• Convingerile privind riscurile şi beneficiile 
antrenamentului 

• Tipurile preferate de antrenament 


• Revizuirea factorilor de risc pentru boli cardiace: 

• Antecedentele heredocolaterale de boli cardiace îna¬ 
inte de vârsta de 50 de ani 

• Diabet, hipertensiune, fumat şi hiperlipidemie 

• Stil de viaţă sedentar şi obezitate 

• Limitările fizice 

• Problemele medicale curente (cardiace, pulmonare şi 
musculo-scheletice) 

• Istoricul simptomelor induse de antrenament (durere 
toracică, dificultăţi de respiraţie şi alergii) 

• Considerente legate de timp şi programare 

• Susţinerea socială pentru antrenament 

• Medicaţia curentă 47,121 

Identificarea celor ce necesită un test de 
rezistenţă la efort 

Indicaţiile de efectuare a unui test de rezistenţă la efort 
conform Colegiului American de Cardiologie (American 
College of Cardiology) şi Asociaţiei Americane a Inimii 
(American Heart Association) sunt după cum urmează 114 : 

• Evaluarea pacienţilor pentru suspiciunea de boli arteri¬ 
ale coronariene (angina pectorală tipică şi atipică) 

• Evaluarea pacienţilor cu boli arteriale coronariene 
cunoscute după infarct miocardic sau intervenţie 

• Evaluarea pacienţilor cu suspiciune sau confirmare de 
limitări pulmonare 

• Evaluarea persoanelor sănătoase, asimptomatice din 
următoarele categorii: 

• Persoane cu ocupaţii cu risc crescut, precum piloţii, 
pompierii, poliţiştii şi operatorii de tranzit în masă 

• Bărbaţii de peste 40 de ani şi femeile de peste 50 de 
ani sedentari şi care plănuiesc să înceapă un antrena¬ 
ment energic 

• Persoane cu multipli factori de risc cardiac sau boli 
cronice simultane 

• Evaluarea capacităţii de antrenament Ia pacienţii cu boli 
cardiace valvulare (cu excepţia stenozei aortice severe) 

• Persoane cu tulburări ale ritmului cardiac, din urmă¬ 
toarele motive: 

• Evaluarea răspunsului la tratament al aritmiei induse 
de antrenament 

• Evaluarea răspunsului pacemaker-ului cu frecvenţă 
adaptativă. 

îndrumările ACSM sunt rezumate în Caseta 18-5 şi Tabe¬ 
lele 18-2 şi 18-3. 78,121 Contraindicaţiile testului la antrena¬ 
ment sunt enumerate în Caseta 18-6. 

Fiziologia muşchiului 

Fiecare muşchi scheletic este alcătuit din multe fibre mus¬ 
culare, care variază ca diametru între 10 şi 80 de pm. Fie¬ 
care fibră musculară, la rândul ei, conţine sute sau mii 
de miofibrile. Fiecare miofibrilă este compusă din apro¬ 
ximativ 1.500 de filamente de miozină (groase) şi 3.000 
de filamente de actină (subţiri), care sunt responsabile de 
contracţia musculară (Figura 18-2). 61 ' 120 

Filamentele de miozină şi actină se întrepătrund par¬ 
ţial, determinând miofibrilele să prezinte benzi lumi¬ 
noase şi benzi întunecate alternative. Benzile luminoase 
conţin doar filamente de actină şi sunt denumite benzi 
I (deoarece sunt izotrope în lumină polarizată). Benzile 





CAPITOLUL 18 Exerciţiul terapeutic 


419 


Tabelul 18-2 Recomandările Colegiului Amencan de Medicină Sportivă (American College of Sports Medicine) pentru examinarea 
medicală şi testarea la efort înainte de participare şi pentru supravegherea de către medic a testelor de efort 

Aparent sănătos Risc crescut 3 

îndrumări Mai tineri 6 Mai vârstnici Fără simptome Simptome Boală cunoscută c 


Examinarea medicală şi testul de efort clinic Antrenament moderat d 

Nu # 

Nu 

Nu 

Da 

Da 

recomandat înainte de participare Antrenament energic f 

Nu 

Das 

Da 

Da 

Da 

Supraveghere din partea medicului reco- Testare submaximă 

Nu p 

Nu 

Nu 

Da 

Da 

mandată în timpul testului de efort Tastare maximă 

Nu 

Da* 

Da 

Da 

Da 


Din Kenny, W. r Humphrey R.. Bryant, C.;AC$Msgu/de/incs fir exerose testrng and prescription (lnsiruc.[>urvk ACSM privind testarea şi prescrierea antrenamentului fizic), ed. a 5-a, Philadelphia, 1995, 
Wwiiams & Wilkins, cu permisiunea Williams & Wilkins 

«Rersoanele cu doi sau mai mulţi faeton de risc (a se vedea Tabelul 18-3) sau cu unul sau mai multe semne sau simptome (a se vedea Caseta 18-5). 
s Persoane cunoscute a avea boli cardiace, pulmonare sau metabolice. 

Mai tineri înseamnă <40 de ani în cazul bărbaţilor, <50 de ani în cazul femeilor. 

d Antrenament moderat este definit de o intensitate de 40% - 60% din 'dacă intensitatea este incertă, antrenamentul moderat poate fi definit, alternativ, ca unul care are o intensitate 

Vi intervalul capacităţii curente a persoanei în cauză şi care poate fi susţinut confortabil o perioadă de timp îndelungată (de exemplu, 60 de minute), care debutează şi progresează treptat şi care 
este, în general, nccompctitiv. 

e Un răspuns ,.Nu" înseamnă că elementul este considerat inutil şi ţă este, în general, necompetitiv. 

Antrenamentul energic este definit de o intensitate de >60% din VOj^dacă intensitatea este incertă, antrenamentul energic poate fî definit, alternativ, ca un antrenament suficient de intens 
pentru a reprezenta o provocare cârd «respiratorie substanţială sau care are ca rezultat oboseala în primele 20 de minute. 

* Un răspuns „Da" înseamnă că elementul este recomandat Pentru supravegherea din partea med'cului, aceasta sugerează că medicul se află în imediata apropiere şi disponibil în caz de urgenţă. 


CASETA 18-6 


Contraindicaţiile testării la efort 47121 

Absolute 

• O modificare recentă semnificativă a electrocardiogramei 
de repaus sugerând ischemie semnificativă, infarct mio¬ 
cardic recent (în ultimele două zile) sau un alt eveniment 
cardiac acut 

• Angină instabilă 

• Aritmie cardiacă necontrolată, ce determină simptome sau 
compromitere hemodinamică 

• Stenoză aortică severă, simptomatică 

• Insuficienţă cardiacă simptomatică necontrolată 

• Embolie pulmonară acută sau infarct pulmonar 

• Miocardită sau pericardită acută 

• Anevrism disecant cunoscut sau suspectat 

• Infecţie sistemică acută însoţită de febră, dureri în tot cor¬ 
pul sau noduli limfatici inflamaţi 

Relative 

• Stenoză coronariană stângă principală 

• Boală de inimă cu stenoză valvulară moderată 

• Anomalii electrolitice 

• Hipertensiune arterială severă (adică presiunea sistolică 
a sângelui de >200 mmHg şi/sau o presiune diastolică a 
sângelui de >110 mmHg) în repaus 

• Tahidisritmia şi bradidisritmia 

• Cardiomiopatie hipertrofică şi alte forme de obstrucţie a 
tractului de ejeclie 

• Afecţiunile neuromusculare, musculo-scheletice şi reuma- 
toide care sunt exacerbate de antrenament 

• Bloc atrio-ventricular de grad înalt 

• Anevrism ventricular 

• Boli metabolice necontrolate (de exemplu, diabet, tirotoxi- 
coză sau mixedem) 

• Boli infecţioase cronice (de exemplu, mononucleoză, hepa¬ 
tită, sindromul imunodeficienţei dobândite) 

• Deteriorări mentale sau fizice ce duc la inabilitatea de a se 
antrena adecvat 


întunecate conţin miozină, precum şi capetele filamente¬ 
lor de actină care se suprapun celor de miozină, şi sunt 
denumite benzi A (deoarece sunt anizotrope în lumină 


Tabelul 18-3 Pragul factorilor de risc pentru boli arteriale 
coronariene pentru utilizarea cu stratificarea ACSM a riscului 


Factori de risc 

Criterii definitorii 

Pozitivi 

Antecedente 

Tieredocola- 

terale 

Infarct miocardic, revascularizaţie coronariană sau 
moarte subită înainte de vârsta de 55 de ani la tată 
sau alte rude de sex masculin de gradul unu (frate sau 
fiu) sau înainte de vârsta de 65 de ani la mamă sau 
alte rude de sex feminin de gradul unu (soră sau fiică) 

Fumatul de ţigări 

Fumătorul curent de ţigări sau cei care au renunţat cu 6 
luni înainte 

Hipertensiune 

Presiune sistolică a sângelui de > 140 mmHg sau presi 
une diastolică a sângelui de >90 mmHg, confirmate 
de măsurători în cel puţin două momente diferite sau 
persoanele care sunt pe medicaţie antihipertensivă 

Hipercolestero- 

lemie 

Colesterolul seric total de >200 mg dl (5,2 mmol/l) 
sau colesterolul cu lipoproteine cu densitate mare de 
<35 mg/dl (0,9 mmol/l) sau persoanele pe medicaţie 
de scădere a colesterolului. Dacă colesterolul cu 
lipoproteine cu densitate mică este disponibil, se folo¬ 
seşte > 130 mg/dl (3.4 mmol/l) mai degrabă decât 
colesterolul total de >200 mg/dl 

Deteriorarea 
glicemiei â jeun 

Glicemia â jeun de >110 mg/dl (6.1 mmol/l) confirmată 
prin măsurători în cel puţin două momente diferite 

Obezitate* 

Indicele masei corporale de >30 kg * m-2 sau circumfe 
rinţa taliei de >100 cm 

Stil de viaţă 
sedentar 

Persoane ce nu participă la un program de antrenament 
regulat sau care întrunesc recomandările activităţii 
fizice minime din raportul reprezentantului oficial al 
United States Public Health Service Commissioned 
Corps (Diviziei Furnizorilor Acreditaţi de Servicii de 
Sănătate a Serviciului de Sănătate Publică al SUA) 

Negativi 


Colesterol HDL 
seric ridicat^ 

>60 mg/dl (1,6 mmol/l) 


Modificat din Glass, S.C.: Health appraisal and fitness testing (Evaluarea sănătăţii şi testarea 
condiţiei fizice).în Bibi, K.W. Niederproein, M.G. (editori) ACSM's Ceriificaiion foview (Revi¬ 
zuirea certificărilor ACSM), ed. a 3-a, Philadelphia. 2010, lippincott Williams & Wilkirs. 
^Opiniile profesioniştilor variază în ceea ce priveşte marker-ii şi pragurile pentru obezitate 
cele mai potrivite; prin urmare, profesioniştii în antrenament ar trebui să folosească judecata 
clinică atuno când evaluează acest factor de risc. 

fAcumularea a 30 de minute sau mai mult de actrvitate fizică moderată în majoritatea zilelor 
săptămânii. Se obişnuieşte să sc însumeze factorii de risc în luarea deciziei clinice. Dacă 
colesterolul cu lipoproteine cu densitate ridicată (HDL) este mare. se scade un factor de 
risc din suma factorilor de risc pozitivi, deoarece HDL crescut scade riscul dc boală arterială 
coronariană (coronar/ artery discasc. CAD).^ 
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FIGURA 18-2 Structura muşchiului scheletic. A, Or^gan muscular scheletic, corn 
pus din mănunchiuri de fibre musculare contractile ţinute împreună de ţesut con¬ 
junctiv. B, Mărirea unei singure fibre; se evidenţiază unităţile mai mici, miofibrilele, 
în sarcoplasmă. A se observa reticulul sarcoplasmic şf tubuleţele T ce formează o 
structură din trei părţi, numită triadă. C, O miofibrilă mărită şi mai mult pentru a evi¬ 
denţia saixcmerele dintre două linii Z succesive. Sunt vizibile striaţiile intersectate. D, 
Structura moleculară a unei miofibrile, arătând miofilamentele groase şi miofilamen- 
tele subţiri. [Redesenată după Thibodeau, G.A., Patton, K.T.: Anatomy and physiology 
(Anatomie şi fiziologie). St. Louis, 1999, Mosby, cu permisiune.] 


polarizată). Proeminenţe mici, numite punţi transversale, 
ies în afara suprafeţei filamentelor de miozină, pe toată 
lungimea acestora, exceptând zona centrală. Interacţiunea 
dintre punţile transversale de miozină şi filamentele de 
actină duce la contracţie. 61,120 

Capetele filamentelor de actină sunt legate de membra¬ 
nele Z. De la membrana Z, filamentele de actină se extind 
în ambele sensuri şi se întrepătrund cu filamentele de mio¬ 
zină. Membrana Z trece de la o miofibrilă la alta, reunind 
miofibrilele de-a lungul fibrei musculare. Astfel, întreaga 
fibră musculară prezintă benzi luminoase şi benzi întu¬ 
necate, la fel ca miofibrilele individuale, de aici rezultând 
aspectul striat al fibrei musculare. 61,120 

Porţiunea din miofibrilă sau întreaga fibră musculară 
dintre două membrane Z se numeşte sarcomer. Miofibri¬ 
lele din fibrele musculare sunt suspendate într-o matrice 
numită sarcoplasmă. Sarcoplasma conţine potasiu, mag¬ 
neziu, fosfaţi, enzime şi mitocondrii. Sarcoplasma con¬ 
ţine, de asemenea, reticulul sarcoplasmic, un reticul 
endoplasmic extins, important în controlul contracţiei 
musculare. 57,120 


Fiziologia contracţiei musculare 

Mecanismul de glisare a filamentelor 

Contracţia musculară se produce printr-un mecanism de 
glisare a filamentelor. în stare de relaxare, capetele filamen¬ 
telor de actină derivate din două membrane Z succesive 
de-abia dacă se suprapun unul celuilalt, în acelaşi timp 
suprapunându-se complet filamentelor de miozină. în 
stare de contracţie, filamentele de actină se suprapun într-o 
mare măsură, iar membranele Z sunt trase până în vecină¬ 
tatea capetelor filamentelor de miozină (Figura 18-3). 

Contracţia musculară este iniţiată prin eliberarea aceti- 
lcolinei din nervul motor. Acetilcolina deschide canalele 
proteice din membrana fibrei musculare, permiţând influ¬ 
xul de sodiu în membrana fibrei musculare şi iniţierea 
unui potenţial de acţiune muscular. Potenţialul de acţiune 
depolarizează membrana fibrei musculare, determinând 
eliberarea ionilor de calciu din reticulul sarcoplasmic. 
Calciul, în schimb, determină atracţia dintre punţile trans¬ 
versale ale filamentelor de actină şi miozină, provocând 
glisarea acestora unele peste altele. 61,71,120 

Caracteristicile moleculare ale filamentelor 
contractile 

Fiecare filament de miozină este alcătuit din 200 sau mai 
multe molecule de miozină. Fiecare moleculă de miozină 
este compusă din şase lanţuri polipeptidice: două lanţuri 
grele şi patru lanţuri uşoare. Cele două lanţuri grele se înfă¬ 
şoară unul în jurul celuilalt pentru a forma un arc spiral 
dublu, coada şi braţul moleculei de miozină. Un capăt 
al fiecărui lanţ este pliat sub forma unei mase globulare 
numite capul miozinei. Astfel, două capuri ale miozinei 
sunt dispuse unul lângă celălalt. Cele patru lanţuri uşoare 
sunt, de asemenea, componente ale capurilor miozinei, 
câte două pentru fiecare cap (Figura 18-4). 

Cozile moleculelor de miozină se împletesc între ele, 
alcătuind corpul filamentului de miozină. Ieşind în afara 
corpului, braţul şi capurile moleculelor de miozină se 
numesc punţi transversale, ce sunt flexibile în două zone 
numite articulaţii. Pe lângă faptul că reprezintă o compo¬ 
nentă a punţilor transversale, capul miozinei funcţionează, 
de asemenea, ca adenozin-trifosfatază (ATP-ază), permi- 
ţându-i capului să descompună ATP şi să furnizeze energie 
pentru contracţie (Figura 18-5). 

Filamentele de actină sunt alcătuite din trei componente 
proteice: actină, tropomiozină şi troponină (Figura 18-6). Mai 
multe molecule de actină G formează catene de actină F. Două 
catene de actină F sunt înfăşurate într-un arc spiral dublu. O 
moleculă de ADP este ataşată la fiecare moleculă de actină G. 
Aceste molecule de ADP reprezintă zonele active ale filamen¬ 
telor de actină cu care interacţionează punţile transversale ale 
filamentelor de miozină, rezultând contracţia musculară. 

Moleculele de tropomiozină sunt înfăşurate în jurul arcu¬ 
lui moleculei de actină F. în stare de repaus, tropomiozină 
acoperă zonele active ale catenelor de actină, împiedicând 
contracţia. O moleculă de troponină este ataşată de un capăt 
al fiecărei molecule de tropomiozină. Fiecare moleculă de 
troponină este formată din trei subunităţi proteice. Tropo- 
nina 1 are o puternică afinitate faţă de actină, troponină T, 
faţă de tropomiozină, iar troponină C, faţă de ionii de calciu. 

în stare de repaus, se consideră că complexul 
troponină-tropomiozină acoperă zonele active ale actinei, 































CAPITOLUL 18 Exerciţiul terapeutic 


441 


Zonă H Bandă I Bandă A 



Sarcomer 

FIGURA 18-3 Teoria glisării filamentelor. în timpul contracţiei, punţile trans¬ 
versale de miozină trag filamentele subţiri spre centrul fiecărui sarcomer, scur¬ 
tând astfel miofibrila şi întreaga fibră musculară. [Redesenată după Thibodeau, 
G.A.. Patton, K.T.: Anotomy and physiology (Anatomie şi fiziologie). St. Louis, 1999, 
Mosby, cu permisiune.] 


Cap 




FIGURA 18-4 Filamentul de miozină. A, Molecula de miozină. B. Combinaţie 
de mai multe molecule de miozină pentru a forma un filament de miozină. Sunt 
arătate, de asemenea, punţile transversale şi interacţiunea dintre capurile punţi¬ 
lor transversale şi filamentele de actină adiacente. [Redesenată după Guyton, A.: 
Textbook of medical physiology (Manual de fiziologie medicală), Philadelphia, 
1996, Saunders, cu permisiune.] 


inhibând contracţia. în prezenţa ionilor de calciu, acest 
efect inhibitor este îndepărtat, permiţându-i contracţiei să 
aibă loc. 61 ' 120 

Tipurile de fibre musculare 

Fibrele musculare pot fi caracterizate pe baza vitezei lor de 
contracţie sau secusă. Fibrele de tip 1 (lent oxidative) sunt 
potrivite cel mai bine pentru activităţile de anduranţă nece¬ 
sitând metabolism aerob. Fibrele de tip 2 (secusă rapidă) 
sunt cel mai active în timpul activităţilor ce necesită forţă 
şi viteză. Fibrele de tip 2 sunt împărţite mai departe în 
tipul 2A (oxidative rapid glicolitice) şi tipul 2B (rapid gli- 
colitice). Tipul 2A reprezintă un tip hibrid, ce păstrează o 
oarecare capacitate oxidativă. Caracteristicile fiecărui tip 
muscular sunt rezumate în Tabelul 18-4. 

în timpul activităţii anaerobe, fibrele lent oxidative 
(tipul 1) sunt utilizate aproape exclusiv la intensităţi sub 70% 
din Vo 2 max- Peste această intensitate, căile anaerobe sunt sti¬ 
mulate. [.a Vo 2max , sunt implicate atât tipul 1, cât şi 2, iar lipsa 
de oxigen apare, în final, secundar metabolismului aerob. 

în timpul contracţiilor izometrice, fibrele de tip 2 sunt, 
în general, recrutate atunci când forţa depăşeşte 20% din 
contracţia voluntară maximă. Dacă este susţinută pe peri¬ 
oade îndelungate, însă, unităţile de tip 2 pot fi recrutate la 
praguri sub 20% din contracţia voluntară maximă. 24,37 ' 120 

Orientarea fibrelor musculare 

Fibrele muşchilor paraleli sunt dispuse în paralel pe lun¬ 
gimea muşchiului şi produc o amplitudine de mişcare 
articulară mai mare decât muşchii similari ca mărime cu 
aranjament penat. Muşchii penaţi au fibre mai scurte, dis¬ 
puse oblic faţă de tendoanele corespunzătoare (similar cu 
aranjamentul unei pene), crescând aria de secţiune transver¬ 
sală şi forţa produsă. 


Zone active Complex troponinic 



FIGURA 18-6 Moleculele de tropomiozină. Filamentul de actină. alcătuit din 
două lanţuri elicoidale de molecule de actină F şi tropomiozină, care se plasează 
lejer în spaţiile dintre lanţurile de actină. Ataşat la un capăt al fiecărei molecule de 
tropomiozină este un complex troponinic care iniţiază contracţia. [Redesenată 
după Guyton. A.: Textbook of medical physiology (Manual de fiziologie medicală). 
Philadelphia, 1996, Saunders, cu permisiune.] 



FIGURA 18-5 Baza moleculară a contracţiei musculare. A, Fiecare punte transversală de miozină din filamentul gros trece într-o poziţie de repaus după ce un ATP se 
leagă şi îşi transferă energia. B, Ionii de calciu eliberaţi din reticulul sarcoplasmic se leagă de troponinăîn filamentul subţire, permiţându i tropomiozinei să se deplaseze 
din poziţia sa, blocând zonele active ale moleculelor de actină. C, Fiecare punte transversală de miozină se leagă apoi de o zonă activă de pe un filament subţire. înlo¬ 
cuind resturile hidrolizei ATP-ului: ADP şi fosfat anorganic. D, Eliberarea energiei stocate din pasul A oferă forţa necesară fiecărei punţi transversale pentru a reveni la 
poziţia sa iniţială, trăgând actina împreună cu ele. Fiecare punte transversală va rămâne legată de actină până când un alt ATP se leagă de ele, trăgându-le în poziţie de 
repaus. (A) [Redesenată după Thibodeau. G.A., Patton, K.T.: Anatomy and physiology (Anatomie şi fiziologie). St. Louis, 1999, Mosby, cu permisiune.] 
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Tabelul 18-4 Caracteristicile fibrelor musculare scheletice 



Tipul 1 (lent oxidative) 

Tipul 2B (rapid giicolitice) 

Tipul 2A (rapid oxidative glicolitic) 

Sursă principală de ATP 

Fosforilare oxidaţi vă 

Glicoliză 

Fosforilare oxidaţi vă 

Mitocondrii 

Crescute 

Scăzute 

Crescute 

Conţinut de mioglobină 

Crescut 

Scăzut 

Crescut 

Capilari tate 

Crescută 

Scăzută 

Crescută 

Culoarea muşchiului 

Roşie 

Albă 

Roşie 

Conţinutul de glicogent 

Scăzut 

Crescut- 

Intermediar 

Activitatea enzimelor glicolitice 

Scăzută 

'Crescută 

Intermediară 

Activitatea miozin ATP azică 

Scăzută 

Crescută 

Crescută 

Viteza contracţiei 

Lentă 

Rapidă 

Rapidă 

Rata de oboseală 

Lentă 

Rapida 

Intermediară 

Diametrul fibrei musculare 

Mic 

Mare 

Intermediar 


Tipul contracţiei musculare 

Contracţiile izomeirice sunt contracţii în cursul cărora nu se 
produce nicio modificare a lungimii muşchiului. Nu se 
produce mişcarea articulară sau a membrului. Contracţiile 
izotonice apar atunci când muşchiul îşi modifică lungimea, 
producând mişcarea membrului. Contracţiile concentrice 
apar atunci când muşchiul se scurtează. Contracţiile excen¬ 
trice apar atunci când muşchiul se alungeşte. Mai multe fibre 
cu secusă rapidă sunt recrutate în timpul contracţiilor excen¬ 
trice. Contracţiile izokinetice apar atunci când are loc contrac¬ 
ţia musculară la viteză constantă. Acest lucru poate fi realizat 
numai cu asistenţă din partea unui dispozitiv de limitare 
presetată a ratei. Acest tip de exerciţiu nu există în natură. 

Factori ce afectează forţa musculară 
şi performanţa 

Determinanţi ai forţei 

Capacitatea unui muşchi de a produce forţă este direct 
proporţională ai aria sa de secţiune transversală. Pentru 
muşchii cu fibre paralele, aceasta corespunde cu secţiunea 
transversală a părţii celei mai voluminoase a muşchiului, 
în cazul muşchilor penaţi, multiple secţiuni transversale 
sunt luate în considerare la unghiuri potrivite ale fiecărei 
fibre musculare. Muşchii penaţi sunt în special adaptaţi 
producerii de forţă, pentru că mult mai multe fibre muscu¬ 
lare sunt conţinute în muşchii penaţi, iar aceste fibre sunt 
mai scurte. 78 

Relaţia lungime - tensiune 

Forţa maximă de contracţie apare atunci când un muşchi 
se află la lungimea sa musculară normală de repaus. Pen¬ 
tru muşchi, aceasta corespunde cu aproximativ jumătatea 
amplitudinii de mişcare articulară sau puţin mai mult, şi 
reprezintă lungimea la care tensiunea tocmai începe să 
depăşească valoarea zero. Dacă un muşchi este întins la o 
lungime prea mare faţă de lungimea de repaus înainte de 
contracţie, se dezvoltă tensiunea de repaus, iar tensiunea 
activă (creşterea tensiunii în timpul contracţiei) scade. 

Eficienţa (procentul de energie transformată în efort în 
loc de căldură) apare la o viteză a contracţiei de aproxima¬ 
tiv 30% din maximum. 23,24 



Viteza (% lungimea braţului/s) 


FIGURA 18-7 Relaţia dintre forţa maximă a muşchilor flexori ai cotului şi 
viteza de contracţie. Viteza de pe abscisă este desemnată ca procent din lungi¬ 
mea braţului per secundă. [Redesenată după Knuttgen. H.G.: Development of 
muscular strength and endurance (Dezvoltarea forţei şi rezistenţei musculare). 
In Knuttgen, H.G., editor: Neuromuscular mechanisms for therapeutic ond conditi- 
oning exercises (Mecanisme neuromusculare pentru exerciţii terapeutice şi de îmbu¬ 
nătăţire a condiţiei fizice), 1976, Baltimore, University Park Press, cu permisiune.] 

Relaţia moment - velocitate 

Cea mai mare cantitate de forţă este generată de un muş¬ 
chi în timpul contracţiilor rapide excentrice (alungire). 23,24 
Cantitatea cea mai mică de forţă este produsă în timpul con¬ 
tracţiilor rapide concentrice (scurtare). Cantitatea de forţă 
dezvoltată în ordinea forţa cea mai mare către forţa cea mai 
mică poate fi rezumată după cum urmează: excentric rapid, 
izometric, concentric lent şi concentric rapid (Figura 18-7). 

Efectele exerciţiilor fizice 

Principiul SAID (specific adaptations to imposed demands 
= adaptări specifice la sarcini impuse) afirmă că un muşchi 
se va adapta la o sarcină impusă, făcându-1 mai capabil să 
trateze sarcina mai mare. 

Adaptori neuronale 

Aporturile de forţă observate în primele câteva săptămâni ale 
programului de ridicare de greutăţi se produc, în principal, 
datorită adaptărilor neuromusculare. Sistemul nervos recru¬ 
tează unităţi motorii mai mari, cu o frecvenţă mai crescută a 
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stimulării, pentru a furniza forţa necesară învingerii rezisten¬ 
ţei impuse. Aporturile de forţă timpurii şi creşterea produ¬ 
cerii tensiunii musculare în urma antrenamentului rezultă, 
prin urmare, dintr-un proces de recrutare neuronală mai efi¬ 
cient. Aceasta înseamnă că cea mai mare parte a îmbunătăţi¬ 
rii activităţilor funcţionale mediate de forţă şi înregistrate în 
unităţile de reabilitare cu internare se datorează mai degrabă 
recrutării neuronale decât hipertrofiei musculare, din cauza 
duratei relativ scurte de spitalizare. 82 

Hipertrofia musculară 

Hipertrofia musculară reprezintă mărirea masei musculare 
totale şi a ariei de secţiune transversală. I lipertrofia muscu¬ 
lară este mai întâlnită la muşchii cu secusă rapidă decât la 
cei cu secusă lentă. Fibrele de tipul 2A manifestă cea mai 
mare creştere, mai mult decât fibrele de tipul 2B şi cele de 
tipul I. Hipertrofia musculară este observată tipic după 6 
până la 7 săptămâni de antrenament cu rezistenţă. 28,65 în 
schimb, atrofia musculară rezultată în urma neutilizării 
apare în primul rând la fibrele de tip 2. 

Practic, hipertrofia întregului muşchi apare din hiper¬ 
trofia fibrelor musculare individuale. în timpul hipertrofiei 
musculare, rata de sinteză a proteinelor musculare con- 
tractile este mai mare decât declinul, ducând la un număr 
mai mare de filamente de actină şi miozină în miofibrile. 
Miofibrilele din fiecare fibră musculară se divid, ducând la 
mai multe miofibrile în fiecare fibră musculară. Numărul 
de fibre musculare creşte numai în condiţii foarte rare de 
generare de forţă musculară extremă (hiperplazia fibrelor) 
şi, chiar şi atunci, numai cu un procent minor. 24,61 

Un alt tip de hipertrofie musculară apare atunci când 
muşchii sunt întinşi la o lungime mai mare decât cea nor¬ 
mală, determinând adăugarea de noi sarcomere la capetele 
fibrelor musculare, acolo unde se ataşează de tendoane. 
Invers, atunci când un muşchi rămâne scurtat sub lungi¬ 
mea sa de repaus, sarcomerele de la capetele fibrelor mus¬ 
culare dispar. 22,24 

Prescrierea antrenamentului 

Avansarea într-un program de antrenament poate include 
creşterea cantităţii de greutate ridicată (antrenamentul cu 
rezistenţă progresivă), creşterea repetiţiilor sau creşterea 
vitezei de antrenament. Un termen frecvent utilizat pentru 
a exprima nivelul curent de forţă al persoanei este maximu¬ 
mul cu o singură repetiţie (RM), ceea ce reprezintă greutatea 
cea mai mare ce poate fi ridicată o dată. Nivelul curent de 
condiţie fizică al forţei pentru un anumit exerciţiu poate fi 
exprimat în termeni de multipli RM ai persoanei (de exem¬ 
plu, 10 RM reprezintă cantitatea de greutate pe care o per¬ 
soană este capabilă să o ridice de 10 ori). 

Antrenamentul cu rezistenţă progresivă 

Protocoalele populare includ metodele DeLorme, Oxford 
şi antrenamentul cu rezistenţă progresivă adaptată zilnic 
ldaily adjusted Progressive resistance exercise, DAPRE). 
DeLorme. Cu metoda DeLorme, sunt realizate trei seturi 
pentru fiecare exerciţiu. Fiecare set cuprinde zece repetări. 
Ponderea pentru primul set este de 50% din 10 RM; pentru 
ai doilea set, 75% din 10 RM; şi pentru al treilea set, 100% 
din 10 RM. 25 Aceasta este cunoscută, de obicei, din punct 
de vedere clinic, ca antrenament cu rezistenţă progresivă. 


Oxford. Cu tehnica Oxford, o persoană începe cu 10 repe¬ 
tări la 100% din 10 RM, apoi 10 repetări la 75% din 10 RM 
şi 10 repetări la 50% din 10 RM. Aceasta este cunoscută, 
clinic, ca antrenamentul cu rezistenţă regresivă. 
Antrenamentul cu rezistenţă progresivă adaptată zilnic. 
Metoda DAPRK de antrenament al forţei trece atletul prin 
4 seturi de exerciţii pe grupă musculară. Primul set din 
DAPRE include zece repetări la 50% din 6 RM predetermi¬ 
nate ale atletului. Al doilea set constă din şase repetări la 
75% din 6 RM ale atletului. Al treilea set constă din numă¬ 
rul maxim de repetări ce pot fi efectuate la 6 RM ale atletu¬ 
lui. Numărul de repetări efectuat în al treilea set determină 
rezistenţa pentru al patrulea set. Dacă cinci până la şapte 
repetări au fost efectuate în al treilea set, rezistenţa rămâne 
aceeaşi. Dacă au fost efectuate mai puţin de cinci repetări 
în al treilea set, greutatea este scăzută cu 2,26 kg. Dacă au 
fost efectuate mai mult de şapte repetări în al treilea set, 
greutatea este crescută cu 2,26 kg. Al patrulea set constă din 
numărul maxim de repetări ce pot fi efectuate până la obo¬ 
seală. Greutatea de lucru pentru a doua zi este stabilită pe 
baza performanţei atletului în timpul celui de-al patrulea 
set, utilizând aceeaşi formulă pentru determinarea modifi¬ 
cării rezistenţei de la al treilea la al patrulea set. 65,81 

Este important de reţinut că niciunul dintre aceste trei 
tipuri de programe de antrenament cu rezistenţă nu a fost 
stabilit a fi superior celorlalte. 

Creşterea numărului de repetări sau a ratei 

Antrenarea până la punctul de oboseală este esenţială în 
dezvoltarea forţei musculare. Atât programele de tipul gre¬ 
utate crescută - repetiţie scăzută, cât şi cele de tipul greutate 
scăzută - repetiţie crescută pot fi eficiente în dobândirea de 
forţă, atâta timp cât antrenarea continuă până la oboseala 
musculară. Mult mai multe repetări trebuie efectuate cu 
greutate scăzută pentru a atinge acest punct de oboseală. 
De fapt, cantitatea de efort mecanic necesară antrenamen¬ 
tului cu greutate scăzută - repetiţie crescută pentru a atinge 
oboseala musculară ar putea fi cu mult mai mare decât în 
timpul antrenamentului cu greutate mai mare. Deşi există 
circumstanţe în care exerciţiul cu greutate scăzută - repe¬ 
tiţie crescută poate fi potrivit pentru antrenament (cum ar 
fi în cazul lezării sau atunci când are loc antrenamentul 
pentru o sarcină foarte repetitivă), în general, utilizarea de 
greutăţi mai mari pentru a atinge oboseala este un mijloc 
mai eficient de antrenament al forţei. 

I Iellebrandt şi Houtz 67 recomandă creşterea ratei de con¬ 
tracţie (controlată de metronom) la fiecare şedinţă, cu păstra¬ 
rea aceluiaşi număr de repetări ale ridicării (10 până la 20). 24 

Efectele îmbătrânirii 

Deşi se credea că antrenamentul de forţă la vârstnici se 
datora doar învăţării sau factorilor neuronali, 92 unele 
rapoarte au demonstrat că muşchii persoanelor vârstnice 
pot manifesta hipertrofie după antrenamentul de forţă. 49,78 

Antrenamentul pentru reducerea greutăţii 

Pragul de modificare a greutăţii corporale pare a fi la 30 de 
minute de antrenament pe zi, cu scăderi mai pronunţate 
observate la 60 de minute/zi. Antrenamentele terestre, cum 
sunt ciclismul şi mersul, par a fi alegeri eficiente. înotul în 
absenţa restricţiei calorice nu pare să ducă la scădere pon¬ 
derală, de fapt, subiecţii luau în greutate, deşi aceasta pare 
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Tabelul 18-5 îndrumări pentru antrenamentul de forţă 121 


Componentă 

Detalii 

Tip 

Executarea a minimum 8-10 exerciţii ce antrenează 
grupele musculare principale. 

Intensitate 

Un set de 8-12 repetiţii ce duce la oboseală voliţio 
nală. pentru fiecare exerciţiu* 

Durată 

întregul program nu trebuie să depăşească 1 oră. 
Programele ce durează mai mult de 1 oră sunt 
asociate cu o rată mai crescută de abandon. 

Frecvenţă 

Cei puţin 2 zile pe săptămână* 


*Deşi antrenamentul mai frecvent cu seturi sau repetiţii adiţionale ar putea genera atingerea 
unui nivel de forţă mai rtdicat, îmbunătăţirea adiţională este considerată a fi relativ micâ. 7i 


a fi numai masă musculară, adică se mărea masa corporală 
slabă. Este evident, însă, că înotul poate fi eficient în scăde¬ 
rea ponderală dacă este combinat cu restricţia calorică. 24 62 

îndrumările ACSM pentru prescrierea 
antrenamentului de forţă 

Forţa şi rezistenţa musculară pot fi dezvoltate atât cu 
antrenament dinamic, cât şi static. Ambele forme au 
indicaţiile lor, dar pentru majoritatea persoanelor, antre¬ 
namentul dinamic este cel recomandat. Antrenamentul 
de forţă ar trebui să fie ritmic, realizat la viteză scăzută 
spre moderată şi realizat pe toată amplitudinea de miş¬ 
care. Respiraţia normală trebuie să fie menţinută. Antre¬ 
namentul cu rezistenţă mare, asociat cu apneea, poate 
duce la creşteri dramatice ale SBP şi DBF. 

Tehnica specifică de realizare a fiecărui exerciţiu trebuie 
să fie respectată cu stricteţe. Atât fazele de ridicare (concen¬ 
trice), cât şi de coborâre (excentrice) ale antrenamentului 
cu rezistenţă ar trebui efectuate într-o manieră controlată. 
Atunci când este posibilă, antrenarea cu un partener poate 
furniza feedback, asistenţă, motivaţie şi siguranţă. 

îndrumările recomandate pentTU antrenamentul de 
forţă sunt enumerate în Tabelul 18-5. 

Flexibilitatea 

Flexibilitatea descrie, în general, amplitudinea de mişcare 
prezentă în mod obişnuit într-o articulaţie sau într-un grup 
de articulaţii, ce permite funcţionarea normală şi nedeteri¬ 
orată. 17 Mai exact, flexibilitatea a fost definită ca „deplasa¬ 
rea totală realizabilă (în limitele durerii) de către o parte a 
corpului pe întreaga sa amplitudine de mişcare." 104 în ceea 
ce priveşte flexibilitatea, pot fi făcute următoarele genera¬ 
lizări. Flexibilitatea este o variabilă individuală, specific 
articulară, cu caracter genetic, ce scade cu vârsta; variază 
în funcţie de sex şi de grupul etnic; este determinată într-o 
mai mică măsură de proporţia corporală sau de lungimea 
membrelor; şi, cel mai important pentru scopul acestui 
capitol, poate fi obţinută prin antrenament.i 7 ^, 56-60.126 
Din punctul de vedere al dezvoltării, flexibilitatea este 
cea mai mare în timpul fragedei pruncii şi al copilăriei. Fle¬ 
xibilitatea atinge niveluri minime între vârsta de 10 şi 12 
ani. Se îmbunătăţeşte din nou către vârsta de adult tânăr, 
dar nu suficient pentru a permite amplitudinile de mişcare 
întâlnite în copilărie. 33 Puseul de creştere din perioada 


preadolescenţei duce la senzaţia de limitare a mobilităţii 
articulare pe termen scurt, probabil din cauza creşterii ten¬ 
siunii din ţesutul conjunctiv. Fetele sunt, în general, mai 
flexibile decât băieţii, 80 ' 97,102 iar acest avantaj persistă, pro¬ 
babil, la vârsta adultă. 

Atingerea unei amplitudini de mişcare funcţionale 
maxime este un obiectiv important în multe programe de 
exerciţii terapeutice. Cel mai des, amplitudinea de mişcare 
crescută este obţinută printr-un proces de stretching. Ter¬ 
menul de stretching defineşte activitatea ce aplică o forţă 
de deformare de-a lungul planurilor de mişcare de rotaţie 
sau de translaţie ale unei articulaţii. 104 Stretching-ul tre¬ 
buie să respecte liniile geometrice ale articulaţiei, precum 
şi planurile de stabilitate ale acesteia. Pe lângă stretching, 
mobilizarea este utilizată pentru a menţine flexibilitatea. 
Mobilizarea mişcă o articulaţie pe amplitudinea sa de miş¬ 
care fără să aplice o forţă de deformare. 

Importanţa flexibilităţii 

Flexibilitatea a fost identificată doar recent ca o componentă 
importantă a exerciţiului terapeutic. Cureton 21 a evidenţiat 
flexibilitatea ca fiind o componentă importantă a condiţiei 
fizice după ce a lucrat cu înotători în timpul Jocurilor Olim¬ 
pice din 1932. Mai târziu, Kraus 84 a subliniat importanţa 
flexibilităţii în prevenirea durerilor lombare. Lucrarea sa a 
inspirat o mare parte din cercetările ulterioare asupra flexi¬ 
bilităţii. Abia în 1964, Fleishman 42 a dovedit că flexibilita¬ 
tea este un factor independent al condiţiei fizice, ce nu avea 
legătură cu alţi factori, precum forţa, puterea, anduranţa 
şi coordonarea. în aceeaşi decadă şi într-o altă lucrare de 
referinţă, DeVries şi I loush 32 au dovedit importanţa stret- 
ching-ului pasiv în îmbunătăţirea flexibilităţii şi a amplitu¬ 
dinii de mişcare. Un studiu ulterior a demonstrat importanţa 
antrenamentului flexibilităţii la pacienţii din locaţiile indus¬ 
triale şi atletice, la pacienţii cu dureri de spate şi la pacienţii 
cu statut post-proceduri de chirurgie ortopedică. 

Ulterior lucrării lui Kraus, studiile biomecanice au ară¬ 
tat că flexibilitatea membrului inferior este necesară pentru 
prevenţia leziunilor coloanei lombare. 40 A fost raportată o 
creştere a frecvenţei spondilolizei şi a spondilolistezisului 
la subiecţii cu inflexibilitate severă a ischiogambierilor. 96 
Cady et al. 12 au demonstrat o relaţie inversă între flexibili¬ 
tate şi incidenţa leziunilor dorsale şi costurile compensaţiei 
acordate muncitorilor într-un studiu pe o cohortă de pom¬ 
pieri ce au fost introduşi într-un program de condiţie fizică. 

Lucrarea lui Salter et al. 79 106,127 a subliniat importanţa 
menţinerii mişcării şi flexibilităţii postoperatorii la pacien¬ 
ţii ce au suferit intervenţii chirurgicale ortopedice. Bene¬ 
ficiile mobilizării articulare postoperatorii, a ligamentelor 
înconjurătoare şi a structurilor musculotendinoase au fost 
bine stabilite. 

în domeniul antrenamentului atletic, flexibilitatea a fost 
atât aplicată extensiv, cât şi studiată intensiv. Beneficiile 
propuse ale flexibilităţii pentru atleţi includ prevenţia lezi¬ 
unilor, reducerea durerii musculare, sporirea abilităţilor şi 
relaxarea musculară.* In ceea ce priveşte prevenţia leziuni¬ 
lor, este mai puţin probabil ca muşchii ce au o extensibili¬ 
tate mai mare să fie supraîntinşi în timpul activităţii atletice, 
scăzând probabilitatea de lezare. O recenzie din 1987 a 
tuturor studiilor cu privire la leziunile din fotbalul euro¬ 
pean a sugerat rolul important al flexibilităţii în prevepţia 
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lezării şi a atribuit până la 11% din totalul leziunilor unei 
flexibilităţi reduse. 77 Un studiu în perspectivă asupra unui 
program de flexibilitate pentru jucătorii de fotbal european 
a demonstrat o corelaţie între îmbunătăţirea amplitudinii 
de mişcare şi reducerea incidenţei rupturilor musculare. 38 
Există unele dovezi că durerea musculară întârziată poate fi 
prevenită şi tratată prin stretching static. 30,31 

S-a emis ipoteza generală că flexibilitatea îmbunătăţeşte 
performanţa atletică prin sporirea abilităţilor. De exemplu, 
stăpânirea serviciului, în tenis, necesită o suficientă flexibi¬ 
litate a umărului. în mod similar, abilităţile experţilor din 
golf necesită flexibilitate la nivelul şoldurilor, trunchiului 
şi umerilor. 16 La nivel biomecanic, mai multe studii au ară¬ 
tat că pre-stretching-ul unui muşchi intensifică forţa con¬ 
tracţiei musculare. 8,9 ' 13 ' 14 

Există, însă, o incertitudine considerabilă privind două 
din cele mai importante beneficii propuse ale antrena¬ 
mentului flexibilităţii pentru atleţi: prevenţia leziunilor 
şi îmbunătăţirea performanţei. Deşi, în prezent, didactica 
afirmă că stretching-ul este o măsură de prevenţie a lezi¬ 
unilor atletice, s-a arătat că puţine dovezi epidemiologice 
concludente susţin această idee. 63,66 De fapt, s-a sugerat că 
un anumit grad de limitare a mobilităţii articulare ar putea 
proteja contra lezării, permiţând distribuirea sarcinii atunci 
când articulaţiile sunt solicitate. 66 Ilipermobilitatea sau 
stretching-ul excesiv ar putea avea ca rezultat, teoretic, o 
creştere a solicitării asupra ligamentelor, oaselor şi cartila¬ 
jului articular, ducând la lezare sau artrită. 58 ' 93 în sprijinul 
acestei idei este invocat acordul general privind faptul că 
principalul factor de predicţie pentru lezarea articulară este 
prezenţa unei leziuni articulare anterioare sau, într-adevăr, 
prezenţa unei laxităţi articulare excesive, mai degrabă decât 
flexibilitatea inadecvată.” în prezent, rolul stretching-ului 
preantrenament în prevenţia leziunilor de natură sportivă 
este neclar. O recenzie sistematică realizată de Thacker et 
al. 119 pentru ACSM nu a găsit „suficiente dovezi care să sus¬ 
ţină sau să întrerupă obiceiul de efectuare a stretching-ului 
înainte sau după antrenament pentru a preveni lezarea 
printre atleţii amatori sau profesionişti." 

Cu privire la performanţa atletică, mai multe labora¬ 
toare au arătat că, printre alergători, persoanele mai puţin 
flexibile au o rată a consumului de oxigen mai mică atunci 
când parcurg aceeaşi distanţă, cu aceeaşi viteză ca şi cohorta 
mai flexibilă. 18 în plus, îmbunătăţirea menţionată anterior 
a forţei de contracţie rezultată din pre-stretching nu a fost 
observată consecvent în lumea atletismului. De fapt, s-a 
arătat de mai multe ori că stretching-ul pasiv poate avea ca 
rezultat o pierdere acută a forţei.t In acelaşi sens, un stu¬ 
diu recent asupra jucătorilor de fotbal european de elită, 
de sex feminin, a demonstrat că stretching-ul static înainte 
de sprint a avut ca rezultat înrăutăţirea performanţei. 107 
Cu toate acestea, pre-stretching-ul pare a avea un beneficiu 
reproductibil cu privire la performanţă, şi anume: menţi¬ 
nerea forţei cu muşchiul într-o poziţie alungită în timpul şi 
după antrenamentul excentric. 91 Acest beneficiu ar putea fi 
important în opunerea faţă de elongaţia musculară lezantă 
în timpul activităţii sportive continue. 91 


* Referinţele sunt 11,16,22. 34,35. 38,53, 73. 
** Referinţele sunt 37, 38,54. 76,77, 109. 
t Referinţele sunt 19,20, 39,43, 83.89. 


Literatura din domeniul atletismului arată, în general, 
că antrenamentul flexibilităţii, atunci când este realizat 
adecvat, joacă un rol poziuv în leziunile din sport şi în 
performanţă. însă flexibilitatea excesivă poate fi atât un 
factor de risc pentru lezare, cât şi în detrimentul perfor¬ 
manţei. Structurile rigide par a beneficia de pe urma stret¬ 
ching-ului, în timp ce structurile hipermobile necesită mai 
degrabă stabilizare decât mobilizare suplimentară. 

Determinanţi ai flexibilităţii 

Determinanţii mobilităţii articulare pot fi subîmpărţiţi în 
factori statici şi factori dinamici. Factorii statici includ tipul 
de ţesut implicat, tipurile şi starea subunităţilor de colagen 
din ţesut, prezenţa sau absenţa inflamaţiei şi temperatura 
tisulară. Factorii dinamici includ variabile neuromuscu- 
lare precum controlul muscular voluntar şi „termosta- 
tul" lungime-tensiune al unităţii musculotendinoase, 
precum şi factori externi, ca durerea asociată cu lezarea. 104 

Factorii statici 

lesutul cel mai important în ceea ce priveşte flexibilita¬ 
tea este unitatea muşchi-tendon, care este ţinta primară a 
antrenamentului flexibilităţii. 104 Această structură include 
întreaga lungime a muşchiului şi a ţesutului său conjunc¬ 
tiv, joncţiunea musculotendinoasă şi întreaga lungime a 
tendonului, până la joncţiunea tendon-os. în cazul unită¬ 
ţii muşchi-tendon, muşchiul are cea mai mare capacitate 
de alungire procentuală 72,115,116 dintre ţesuturile implicate 
în întindere. A fost demonstrat un raport de 95% la 5% 
pentru modificarea lungimii muşchi - tendon. 116 

Din punct de vedere mecanic, muşchiul este compus din 
elemente contractile şi elemente elastice, dispuse în para¬ 
lel. 61 Muşchiul poate reacţiona la o forţă aplicată sau la o 
întindere printr-o elongaţie permanentă. Studiile pe ani¬ 
male au arătat că acest lucru apare datorită unei creşteri a 
numărului de sarcomere, ceea ce duce la o creştere a vâr¬ 
fului de tensionare al unui muşchi la o lungime de repaus 
mai mare. Prin contrast, muşchiul în repaus are tendinţa de 
a se scurta, din cauza elementelor sale contractile. Această 
scurtare poate fl permanentă şi este asociată cu o reducere 
a sarcomerelor. 56 ' 58 ' 128 Tendonul are o capacitate mult mai 
limitată de alungire decât muşchiul, probabil datorită conţi¬ 
nutului său în proteoglicani şi punţilor transversale de cola¬ 
gen (2% până la 3% din lungimea sa, comparativ cu 20% 
pentru muşchi). 115,116,130 Dintre factorii statici externi, tem¬ 
peratura a fost studiată cel mai mult. Ţesuturile mai calde 
sunt, în general, mai extensibile decât cele reci. 36 ' 124 ' 126 

Factorii dinamici 

Probabil că determinantul dinamic cel mai semnificativ din 
punct de vedere clinic şi fiziologic al flexibilităţii este termo- 
statul lungime musculară - tensiune sau sistemul de con¬ 
trol prin feedback. Fibrele intrafusale (fusuri musculare), 
inervate de motoneuronii gama, sunt dispuse în paralel cu 
fibrele contractile extrafusale. Fibrele intrafusale au rolul de 
a regla tensiunea şi lungimea muşchiului ca întreg. Lungi¬ 
mea şi tensiunea fusului muscular sunt reglate de motone- 
uronul gama, care, la rândul său, este supus influenţelor de 
la sistemul nervos central. Acestea includ input segmentai 
la nivelul măduvei spinării şi input suprasegmental de la 
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cerebel şi cortex. Prin urmare, lungimea şi tensiunea muş¬ 
chiului pot fi supuse mai multor influenţe simultan. 

Un factor adiţional complicam este reprezentat de fap¬ 
tul că receptorii din unităţile musculotendinoase, numiţi 
organe tendinoase Golgi, acţionează în sensul inhibării 
contracţiei musculare la punctul de solicitare maximă a 
structurii. Organele tendinoase Golgi permit alungirea şi 
facilitează relaxarea. Atunci când acţionează combinat, 
aceste mecanisme dinamice facilitează răspunsul la întin¬ 
dere în următorul mod. Pe măsură ce fusul muscular este 
iniţial întins, acesta trimite impulsuri către măduva spi¬ 
nării, având ca efect contracţia musculară reflexă. Dacă 
întinderea este menţinută mai mult de 6 secunde, organul 
tendinos Golgi se declanşează, determinând relaxarea. 104 

Contribuţia relativă a factorilor musculari statici şi a 
factorilor neuronali dinamici asupra flexibilităţii rămâne 
oarecum controversată. Pare clar faptul că modificările fle¬ 
xibilităţii observate imediat după instituirea unui program 
de stretching apar prea rapid pentru a fi atribuite exclusiv 
modificării structurale a muşchiului şi ţesutului conjunc¬ 
tiv. Opinia generală este aceea că factorii neuronali joacă, 
probabil, rolul major în această flexibilitate timpurie. 
După perioade prelungite de antrenament, modificările 
numărului de sarcomere pot juca un rol în stabilirea unei 
noi lungimi a muşchiului întins. 104 

Evaluarea flexibilităţii 

în general, flexibilitatea este evaluată din punctul de vedere 
al amplitudinii de mişcare articulară. La rândul său, ampli¬ 
tudinea de mişcare articulară este, în general, evaluată cu 
goniometrul sau cu dispozitive asemănătoare. Lin goniome- 
tru constă dintr-un raportor cu 180 de grade, proiectat pen¬ 
tru aplicare uşoară pe articulaţii. Metodele utilizate atunci 
când se foloseşte goniometrul, precum şi amplitudinile 
normale de mişcare întâlnite cu aceste metode, sunt bine 
standardizate. 37 ' 99 Exactitatea interobservaţională şi intra- 
observaţională este bună. 35 Limitările goniometrului stan¬ 
dard includ aplicarea pe o singură articulaţie, la un moment 
dat, doar măsurători statice şi dificultatea de aplicare la 
nivelul anumitor articulaţii (de exemplu, costoclaviculară). 

Flexometrul Leighton conţine un cadran circular rotativ, 
marcat în grade, şi un indicator contrabalansat pentru a 
rămâne vertical. Poate fi legat de un segment al corpului, 
şi amplitudinea de mişcare este determinată în raport cu 
perpendiculara. Exactitatea sa este bună, dar nu este chiar 
echivalentă cu cea a goniometrului standard. 64 

Un electrogoniometru înlocuieşte raportorul cu un 
potenţiometru. Potenţiometrul emite un semnal electric 
care este direct proporţional cu unghiul articular. Acest dis¬ 
pozitiv poate furniza înregistrări continue în timpul mai 
multor activităţi, permiţând o evaluare mai realistă a flexi¬ 
bilităţii funcţionale şi a amplitudinii de mişcare dinamică 
în timpul activităţii fizice reale. 

în ceea ce priveşte măsurarea flexibilităţii trunchiului, 
dispozitivele goniometrice sunt, în general, considerate 
nepotrivite. Testul Schober, proiectat iniţial să măsoare 
flexia şi extensia coloanei la pacienţii cu spondilită anchi- 
lopoetică, este utilizat în mod obişnuit, aşa cum a fost 
modificat de Moli şi Wright. Două repere sunt luate de-a 
lungul capetelor coloanei lombare, proximal şi distal, 
făcându-se măsurători între repere, cu coloana în flexie, în 


poziţie neutră şi în extensie. Acest test s-a dovedit a fi mai 
fiabil decât alte metode, incluzând măsurătorile vârfurile 
degetelor - sol şi tehnica Loebl cu inciinometrul. Măsu¬ 
rătorile „cu ochiul liber" arată o variabilitate pronunţată. 
Aceste teste ale flexibilităţii trunchiului sunt toate nespeci¬ 
fice, şi fiecare este limitat la o măsurătoare grosieră a miş¬ 
cării compuse a întregii coloane toracolombare. Niciuna 
din aceste metode nu poate evalua mobilitatea articulară 
în planul de translaţie şi în cel de rotaţie. 104 Măsurătoarea 
optimă a flexibilităţii trunchiului este probabil aceea obţi¬ 
nută cu filme plane, dar acestea au dezavantajele evidente 
ale costului şi expunerii la radiaţii. 

Metode de stretching 

Este important să se ia în calcul mai mulţi factori atunci 
când se utilizează un program de stretching. Prevenţia leză¬ 
rii şi tratamentul leziunilor articulare specifice, precum şi 
prezenţa şi efectele durerii sau spasmului muscular, nece¬ 
sită modificarea programului. Stretching-ul poate fi peri¬ 
culos şi ar putea duce la leziuni grave, dacă este efectuat 
incorect. 105,109/110 Ca în cazul oricărei forme de exerciţiu 
terapeutic, antrenamentul flexibilităţii trebuie abordat în 
cadrul unui program destinat să se adreseze nevoilor func¬ 
ţionale specifice ale persoanei în cauză. 

Există acum numeroase opţiuni de îmbunătăţire a flexi¬ 
bilităţii prin tehnici de stretching. Nu a fost demonstrată o 
superioritate distinctă a unei metode anume. Pentru sco¬ 
purile acestui capitol, tehnicile de stretching sunt împărţite 
în următoarele patru categorii: balistice, statice, pasive şi 
facilitare neuromusculară. 

Balistice 

Stretching-ul balistic utilizează aplicarea rapidă, repetitivă, 
a forţei într-o manieră viguroasă sau prin şocuri. Impul¬ 
sul poartă segmentul corporal de-a lungul amplitudinii de 
mişcare, până când muşchii sunt întinşi la limită. Această 
metodă este mai puţin eficientă decât alte metode, deoa¬ 
rece muşchiul se va contracta sub aceste solicitări pentru a 
se proteja de supraîntindere. în plus, creşterea rapidă a for¬ 
ţei poate determina producerea de leziuni. 109,118 Un exem¬ 
plu ar putea fi reprezentat de cele 10 numărări de sărituri 
pe vârfuri, popularizate în anii 70, dar abandonate din 
cauza lipsei de eficienţă şi a riscurilor de lezare. 

Pasiv 

Stretching-ul pasiv este realizat de un partener sau terapeut 
ce va aplica o întindere unei articulaţii sau unei extremităţi 
relaxate. Această metodă necesită o comunicare excelentă 
şi o aplicare lentă şi sensibilă a forţei. Această metodă este 
cea mai potrivită şi cea mai în siguranţă utilizată în sălile 
de antrenament sau în contextul terapiei fizice sau ocupa- 
ţionale. în afara acestor contexte, stretching-ul pasiv poate 
fi periculos în cazul atleţilor amatori sau profesionişti, din 
cauza unui risc crescut de lezare. 

Stat/c 

Stretching-ul static aplică o forţă constantă, pe o perioadă 
de 15 până la 60 de secunde. Această metodă este cea mai 
uşoară şi probabil cea mai sigură formă de stretching. Stret¬ 
ching-ul static pare a fi folositor în special ca metodă de 
încălzire pentru oricare alt tip de exerciţiu terapeutic sau 
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recreaţional inclusiv activitatea atletică. Stretching-ul static 
are, în plus, avantajul de a fi asociat cu durere musculară 
scăzută după antrenament. 

Facilitarea neuromuscularâ 

Eficacitatea stretching-ului asigurată de tehnicile de faci¬ 
litare neuromuscularâ a fost documentată în mai multe 
studii. 105 ' 117 

Aceste metode necesită, de regulă, un terapeut bine pre- 
gătit, ajutor sau antrenor. Activităţile specifice utilizate cel 
mai des sunt tehnicile ţine - relaxează şi contractă - rela¬ 
xează, caracterizate de o contracţie izometrică sau concen¬ 
trică a unităţii musculotendinoase, urmată de stretching 
pasiv sau static. Contracţia preîntindere se presupune că 
facilitează relaxarea şi flexibilitatea prin intermediul ter- 
mostatului lungime musculară - tensiune discutat anterior 
în acest capitol. 

îndrumările ACSM pentru prescrierea 
antrenamentului pentru flexibilitatea 
musculo-scheletică 

Pentru o funcţionare musculo-scheletică optimă, este nece¬ 
sar ca o amplitudine de mişcare adecvată să fie menţinută 
la toate nivelurile articulare. Cu atât mai importantă este 
menţinerea flexibilităţii la nivelul muşchilor lombari şi 
posteriori ai coapsei. Flexibilitatea scăzută ia nivelul aces¬ 
tor regiuni poate predispune la durere lombară. 7 *' 121 

Unele exerciţii obişnuite de stretching ar putea să nu fie 
potrivite pentru toţi oamenii, mai ales pentru cei cu o lezi¬ 
une anterioară, insuficienţă articulară sau alte afecţiuni care 
i-ar putea plasa în rândul persoanelor cu risc de lezionare. 
în plus, exerciţiile ce necesită o flexibilitate sau abilitate 
substanţială nu sunt recomandate pentru persoanele vârst¬ 
nice, mai puţin flexibile sau mai puţin experimentate. 75 

îndrumările pentru antrenamentul flexibilităţii sunt 
enumerate în Tabelul 18-6. 78 ' 121 

Pliometrica 

Pliometrica reprezintă o adăugare relativ recentă la pano¬ 
plia de exerciţii terapeutice. Această clasă de exerciţii este 
utilizată, în primul rând, la antrenarea atleţilor. Adepţii 
pliometricii o susţin datorită efectelor aparente de creştere 
a forţei musculare şi de prevenire a efectelor leziunilor. 
Exerciţiile pliometrice sunt, în general, definite ca manevre 
scurte, explozive, ce constau dintr-o contracţie musculară 
excentrică, urmată imediat de o contracţie concentrică. Un 
exemplu este reprezentat de acţiunile de aterizare şi sărire în 
timpul activităţii sportive. Aici, procesul de aterizare pe talpa 
piciorului şi de hectare a coapselor, genunchilor şi glezne¬ 
lor, în timp ce are loc încărcarea extremităţilor inferioare 
(contracţie excentrică), este urmat de o schimbare rapidă 
la contracţii concentrice pe măsură ce aceste articulaţii sunt 
extinse pentru propulsia ascendentă pentru o săritură. Acest 
tip de ciclu întindere - scurtare este analog unui arc înfăşu¬ 
rat, respectiv desfăşurat. 

Pliometrica îi permite organismului să înmagazineze 
energie elastică pentru o perioadă scurtă în muşchi, în timpul 
fazei excentrice. Această energie înmagazinată, combinată cu 
activarea reflexului de întindere miotatic, are ca rezultat o 


Tabelul 18-6 

îndrumări pentru antrenamentul flexibilităţii 12 ' 

Componentă 

Detalii 

Tip 

Stretching static, dinamic şi FNP al grupelor musculare 
principale, incluzând zona lombară şi partea posteri- 
oară a coapsei 

Intensitate 

Până la un grad moderat de tensiune, fără disconfort 

Durată 

întinderile statice sunt menţinute timp de 15 60 de 
secunde. O contracţie de 6 secunde, urmată de 

10 30 de secunde de întindere asistată pentru FNP. 

Frecvenţă 

Cel puţin 2 3 zile pe săptămână 

Repetiţii 

Patru sau mai multe per grupă musculară 


FNP, facilitare neuromuscularâ proprioceptivâ. 


contracţie concentrică mai puternică decât ar fi altfel posibilă. 
Acest tip de acţiune relativ complexă se bazează mai mult 
pe interacţiunea dintre sistemul nervos central şi sistemul 
muscular, decât ar face-o multe alte forme de antrenament. 
Feedback-ul de la nivelul sistemului nervos central la muş¬ 
chi influenţează lungimea fiecărui muşchi în orice moment 
al mişcării, precum şi tensiunea necesară pentru menţine¬ 
rea stabilităţii posturale şi a iniţierii sau încetării mişcării. 15 
Atunci când are loc antrenamentul, conform adepţilor plio¬ 
metricii, această interacţiune neuromuscularâ poate fi reglată 
fin. Utilizarea pe scară largă a antrenamentului pliometric în 
comunitatea atleţilor sugerează acceptarea generală a acestei 
metode de către antrenori, terapeuţi şi atleţi. Cu toate aces¬ 
tea, multe tehnici în uz nu au fost studiate adecvat. Rezulta¬ 
tele cercetării de până acum au fost promiţătoare. 

Hewett et al. 69 au raportat că antrenamentul pliometric 
cu sărituri a îmbunătăţit forţa musculară a trenului inferior 
la fetele de liceu. Mai precis, forţa musculară izokinetică a 
ischiogambierilor şi înălţimea săriturii verticale s-au îmbu¬ 
nătăţit după un program de 6 săptămâni. O scădere de 22% 
a vârfului forţelor de reacţie ale solului şi o scădere de 50% a 
momentelor de abducţie - adducţie a genunchiului in tim¬ 
pul aterizării au fost, de asemenea, observate. într-un studiu 
ulterior ce utiliza acelaşi program pliometric, Hewett et al. 68 
au analizat prospectiv efectele acestui antrenament neuro- 
muscular asupra incidenţei de leziuni grave ale genunchilor 
la atleţii de sex feminin. Autorii au raportat o scădere statistic 
semnificativă a numărului de leziuni ale genunchilor, susţi¬ 
nută de grupul antrenat versus subiecţii de control potriviţi. 

Exerciţiile pliometrice variază ca intensitate, de la sărituri 
simple, pe loc, cu ambele picioare, la ţopăit şi săltat pe dis¬ 
tanţă maximă, la săriturile în adâncime de pe cutii de înălţimi 
diferite. S-a arătat că pliometrica are ca efect producerea de 
forţe de reacţie ale solului de patru până la de şapte ori greu¬ 
tatea corporală. 7,129 Este clar că aceste exerciţii ar trebui abor¬ 
date cu precauţie şi începute la un nivel elementar. Avansarea 
către exerciţii mai complexe ar trebui să se bazeze pe experi¬ 
enţa pacientului privind mişcările de bază, luând în calcul 
nivelurile de referinţă ale forţei, stabilităţii şi coordonării. 

Propriocepţia 

Propriocepţia se referă la procesul prin care informaţia 
legată de poziţia şi mişcarea părţilor corpului este corelată 
cu sistemul nervos central. Organele de propriocepţie, ce 
includ muşchi (mai ales fibrele intrafusale ale fusurilor), 
piele, ligamente şi capsule articulare, generează informaţii 
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aferente cruciale pentru îndeplinirea eficientă şi sigură a 
sarcinilor motorii. Procesul propriocepţiei este, din nefe¬ 
ricire, supus deteriorării din cauza lezării sau bolii. De 
exemplu, s-a arătat că lezarea ligamentelor genunchiului 
şi gleznei reduce propriocepţia. Acelaşi lucru este valabil 
atât pentru osteoartrită, cât şi pentru artrita reumatoidă. 6 ' 41 
Neuropatiile, în special neuropatia diabetică, pot deter¬ 
mina, de asemenea, o pierdere semnificativă a proprio¬ 
cepţiei. 111 S-a arătat, de asemenea, că propriocepţia scade 
odată cu vârsta. 112 

Importanţa propriocepţiei pentru prevenţia lezării şi 
reabilitarea în urma lezării este general acceptată. Proprio¬ 
cepţia deteriorată a fost asociată cu un risc crescut de vătă¬ 
mare articulară, lezionare atletică şi căderi. Se crede că o 
propriocepţie articulară scăzută influenţează deteriorarea 
articulară evolutivă asociată cu osteoartrita, artrita reuma- 
toidă şi boala Charcot. 5,6 într-un studiu asupra jucătorilor 
de fotbal european, a fost observată o incidenţă semnifi¬ 
cativ mai mare de lezare a gleznei în rândul jucătorilor cu 
rezultate anormale la testarea propriocepţiei, comparativ 
cu cei care au ieşit în parametri normali la testare. 123 Unele 
rezultate sugerează, de asemenea, că întoarcerea la sport 
după lezarea genunchiului ar putea să depindă mai mult 
de propriocepţie decât de tensionarea ligamentară. 6 S-a 
demonstrat, de asemenea, în mai multe studii, că riscul 
de cădere la populaţia vârstnică se corelează cu balansul 
postural, o variabilă ce este determinată în mare parte de 
propriocepţie. 85 ' 87 ' 88 ' 122 

Prin definiţie, programele de antrenament al propriocep¬ 
ţiei caută să îmbunătăţească simţul poziţiei articulaţiei şi a 
membrului. Aceste exerciţii sunt utilizate, de regulă, după ce 
o leziune s-a produs la nivelul unei articulaţii, având drept 
rezultat un deficit de propriocepţie. De exemplu, placa de 
balans sau de echilibru este utilizată în mod obişnuit după 
leziuni ale ligamentelor gleznei. De obicei, sunt utilizate 
mai întâi plăcile unidirecţionale, progresând către plăcile 
multidirecţionale. Acest tip de antrenament a dus la îmbu¬ 
nătăţirea măsurabilă a simţului poziţiei la atleţi. 51 Alte exer¬ 
ciţii de propriocepţie includ carioca (alergarea laterală) şi 
mersul sau alergatul cu spatele. S-a arătat, de asemenea, că 
bandajarea elastică îmbunătăţeşte simţul poziţiei la subiec¬ 
ţii cu deteriorare proprioceptivă anterioară, 6 probabil prin 
stimularea proprioceptorilor de la nivelul pielii. 

Tehnici de neurofacilitare 

Disfuncţia sistemului nervos central prezintă un set unic 
de provocări, atât pentru pacient, cât şi pentru echipa de 
tratament. Următoarele tehnici de exerciţiu terapeutic au 
fost dezvoltate specific pentru pacienţii cu deteriorări ale 
sistemului nervos central, în special deteriorările rezultate 
dintr-o leziune corticală dobândită (de exemplu, accident 
vascular cerebral sau leziune cerebrală). 

Facilitarea neuromusculară proprioceptivă 

Această formă de terapie utilizează rezistenţa pentru a 
facilita indirect mişcarea. Terapeutul exercită o rezistenţă 
maximă faţă de componentele motorii mai puternice ale 
tiparelor specifice de mişcare în spirală şi pe diagonală, faci¬ 
litând astfel componentele mai slabe ale tiparelor. Tehnicile 


de facilitare neuromusculară proprioceptivă le sunt aplicate 
cel mai bine pacienţilor cu hipotonie asociată cu leziuni 
supraspinale, pentru a promova normalizarea tonusului. La 
pacienţii cu spasticitate, aceste tehnici ar putea creşte şi mai 
mult tonusul într-o manieră potenţial dăunătoare. 74 ' 75 

Brunnstrom 

Aceste tehnici utilizează rezistenţa şi reacţiile posturale pri¬ 
mitive pentru a facilita tiparele de mişcări sinergice grosiere 
şi a creşte tonusul muscular în timpul recuperării timpurii 
în urma leziunilor sistemului nervos central. 10 în etapele 
ulterioare, tehnicile Brunnstrom accentuează dezvoltarea 
mişcării şi a controlului izolate. La fel ca facilitarea neuro¬ 
musculară proprioceptivă, această abordare se consideră a 
fi eficientă în normalizarea tonusului la un pacient hemi¬ 
plegie hipoton sau flasc. 

Bobath 

Tehnicile de dezvoltare neuronală dezvoltate de Bobath 
diferă semnificativ de metodele de facilitare neuromuscu¬ 
lară proprioceptivă şi Brunnstrom. Tehnicile Bobath utili¬ 
zează tiparele reflex inhibitorii de mişcare pentru a inhiba 
tonusul crescut. Aceste tipare inhibitorii, care sunt, în gene¬ 
ral, opuse tiparelor sinergice primitive, sunt efectuate fără 
rezistenţă. Tehnicile de dezvoltare neuronală integrează, de 
asemenea, reacţii posturale avansate pentru a stimula recu¬ 
perarea. Susţinători ai acestor tehnici pretind că reducerea 
hipertoniei şi facilitarea recuperării motorii sunt principa¬ 
lele beneficii ale acestora. 50 

Tehnicile descrise anterior sunt toate utilizate clinic în 
mod obişnuit, majoritatea terapeuţilor apelând la o abor¬ 
dare eclectică, împrumutând câte ceva din fiecare. Nu 
există dovezi convingătoare, însă, că oricare din aceste 
metode modifică în mod real evoluţia naturală a recupe¬ 
rării, în urma unei injurii neurologice. Aceste abordări ale 
terapiei par a fi cele mai folositoare în furnizarea tehnicilor 
compensatorii pe toată durata recuperării. Utilizând aceste 
metode, pacienţii sunt capabili să îşi îmbunătăţească per¬ 
formanţa şi să îşi câştige independenţa cu sarcini precum 
efectuarea transferurilor, stretching, mobilitatea pe pat şi 
mersul în siguranţă. 50 

Antrenamentul unor categorii 
speciale de persoane 

Sarcina 

Kxistă considerente speciale în timpul sarcinii, datorită 
posibilei incompatibilităţi dintre antrenarea muşchilor 
implicaţi în sarcină şi fetus, în ceea ce priveşte fluxul de 
sânge, furnizarea de oxigen, disponibilitatea glucozei şi 
disiparea căldurii. Adaptările metabolice şi cardiorespirato- 
rii din sarcină pot modifica răspunsurile la antrenamentul 
fizic. Răspunsurile fiziologice acute la antrenament sunt, 
în general, crescute în timpul sarcinii, comparativ cu nive¬ 
lurile ante-sarcină. Nu există date în cazul oamenilor care 
să indice că femeile însărcinate ar trebui sau nu să limiteze 
intensitatea antrenamentului şi să scadă I IR ţintă din caţiza 
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potenţialelor efecte adverse. 78 - 121 Femeile însărcinate sănă¬ 
toase, fără contraindicaţii de antrenament, sunt încurajate 
să facă antrenament pe durata sarcinii. Antrenamentul regu¬ 
lat în timpul sarcinii oferă beneficii de sănătate şi condiţie 
fizică atât pentru mamă, cât şi pentru copil. 27,121 Antre¬ 
namentul ar putea reduce, de asemenea, riscul dezvoltării 
de afecţiuni asociate cu sarcina, cum ar fi hipertensiunea 
indusă de sarcină şi diabetul zaharat gestaţional. 27,98 Pen¬ 
tru femeile care nu prezintă factori de risc adiţionali pen¬ 
tru consecinţele adverse materne sau perinatale, Colegiul 
American de Obstetrică-Ginecologie (American College of 
Obstetricians and Gynecologists, ACOC.) a stabilit îndru¬ 
mări pentru prescrierea în siguranţă a antrenamentului. 1,2 
Examinarea Medicală a Disponibilităţii pentru Activitate 
Fizio-Fizică a Societăţii Canadiene pentru Activitate Fizică 
(Canadian Society for Exercise Physiology Physical Acti- 
vity Readiness Medical Examination), denumită PARmed-X 
pentru sarcină (PARmed-X for Pregnancy), trebuie să fie utili¬ 
zată pentru screening-ul de sănătate al femeilor însărcinate 
înainte de a participa la un program de antrenament. 121 
Participarea la o gamă largă de activităţi recreaţionale pare 
a fi sigură în timpul sarcinii. Siguranţa fiecărui sport este 
determinată, în mare, de mişcările specifice necesare în acel 
sport. Participarea la sporturi recreaţionale ce au un poten¬ 
ţial crescut de contact, cum ar fi hocheiul pe gheaţă, fotbalul 
european şi baschetul, poate duce la rănirea atât a mamei, 
cât şi a fetusului. Activităţile recreaţionale cu un risc cres¬ 
cut de cădere, cum ar fi gimnastica, schiul alpin, călăria şi 
sporturile energice cu racheta, prezintă, în mod inerent, un 
risc crescut de traumă la femeile însărcinate şi la cele care 
nu sunt însărcinate. Acele activităţi ce au un risc crescut de 
cădere sau de traumă abdominală trebuie să fie evitate în 
timpul sarcinii. Scufundările ar trebui evitate pe durata sar¬ 
cinii, deoarece pe durata acestei activităţi, fetusul prezintă 
un risc crescut de decompresie secundară inabilităţii circu¬ 
laţiei pulmonare fetale de a filtra formarea de bule. Efor¬ 
tul apărut la altitudini de până la 1828,8 de metri pare a fi 
sigur, dar angajarea în activităţi fizice la altitudini mai mari 
prezintă riscuri variate. 

• în timpul sarcinii, femeile pot continua să se antre¬ 
neze şi să dobândească beneficii pentru sănătate chiar 
şi în cazul unui program de antrenament uşor spre 
moderat. Antrenamentul regulat (cel puţin de trei ori 
pe săptămână) este de preferat activităţii intermitente. 
Sunt recomandate treizeci de minute sau mai mult de 
antrenament moderat pe zi în majoritatea zilelor, dacă 
nu în toate zilele. 

• Femeile ar trebui să evite exerciţiile în decubit dorsal 
după primul trimestru. O astfel de poziţie este asociată 
cu scăderea debitului cardiac la majoritatea femeilor 
însărcinate. Deoarece debitul cardiac rămas este dis¬ 
tribuit preferenţial la distanţă de straturile splanhnice 
(inclusiv uter) în timpul antrenamentului energic, 
astfel de programe trebuie să fie evitate în sarcină. Peri¬ 
oadele prelungite de ortostatism imobil ar trebui, de 
asemenea, evitate. 

• Femeile trebuie să ştie că nivelul de oxigen disponibil 
pentru antrenamentul aerob în timpul sarcinii este 
scăzut. Ar trebui încurajate să îşi modifice intensitatea 
antrenamentului în concordanţă cu simptomele din 
sarcină. Femeile însărcinate ar trebui să oprească antre¬ 
namentul atunci când obosesc şi să nu se antreneze 


până la epuizare. Exerciţiile din încărcare (cu susţinere 
a greutăţii) pe durata sarcinii pot fi, în anumite con¬ 
diţii, continuate la intensităţi similare cu cele dinainte 
de sarcină. Exerciţiile din descărcare (fără susţinere a 
greutăţii), cum ar fi pedalarea staţionară sau înotul, vor 
minimiza riscurile de lezare şi vor facilita continuarea 
antrenamentului pe durata sarcinii. 

• Antrenamentul ar trebui oprit dacă apare oricare dintre 
următoarele: sângerare vaginală, dispnee înainte de 
antrenament, ameţeală, dureri de cap, dureri toracice, 
slăbiciune musculară, durere sau edem la nivelul 
gambei, travaliu prematur, scăderea mişcării fetale şi 
scurgeri de lichid amniotic. în caz de durere şi edem 

la nivelul gambei, seva verifica (şi elimina, dacă este 
cazul) prezenţa tromboflebitei. 

• Femeile însărcinate pot participa la un program de 
antrenament al forţei ce înglobează toate grupele 
musculare majore, cu o rezistenţă ce permite repetări 
multiple (respectiv 12 până la 15 repetări) ce pot fi 
efectuate până la punctul de oboseală moderată. Acţiu¬ 
nile musculare izometrice şi manevra Valsalva trebuie 
să fie evitate, precum şi poziţia de decubit dorsal după 
primul trimestru. 

• Modificările morfologice din sarcină ar trebui să ser¬ 
vească drept contraindicase privind tipurile de exerciţii 
în care pierderea echilibrului ar putea fi dăunătoare 
mamei sau copilului, mai ales în al treilea trimestru. 
Orice tip de antrenament ce poate avea un potenţial de 
traumă abdominală uşoară ar trebui evitat. 

• Sarcina necesită un aport suplimentar de 300 kcal/zi 
pentru a menţine homeostaza metabolică. Femeile care 
se antrenează în timpul sarcinii ar trebui să fie cu atât 
mai atente pentru a-şi asigura o dietă adecvată. 

• Femeile însărcinate care se antrenează în primul trimes¬ 
tru trebuie să sporească disiparea căldurii prin asigura¬ 
rea unei hidratări adecvate, prin îmbrăcăminte adecvată 
şi un mediu înconjurător optim pentru antrenament 
(antrenarea în medii reci oricând este posibil). 121 

AGOG recomandă ca femeile care participă în prezent la un 
program de antrenament regulat să îşi continue antrena¬ 
mentul în timpul sarcinii, urmând recomandările de mai 
sus. Studiile au demonstrat că femeile reduc în mod natu¬ 
ral durata şi intensitatea antrenamentului lor, pe măsură 
ce sarcina lor avansează. Cele care încep un program de 
antrenament după ce rămân însărcinate sunt sfătuite să pri¬ 
mească avizul medicului şi să înceapă antrenamentul cu 
activităţi de intensitate scăzută şi impact scăzut (sau fără 
impact), cum ar fi mersul şi înotul. 1,2 Contraindicaţiile 
pentru antrenamentul în timpul sarcinii au fost stabilite, 
de asemenea, de AGOG (Caseta 18-7). 2,121 

Multe dintre modificările fiziologice şi morfologice din 
sarcină persistă timp de 4 până la 6 săptămâni postpar- 
tum. Prin urmare, ACSM recomandă, în general, reluarea 
exerciţiilor la 4 până la 6 săptămâni după naştere. Acestea 
variază de la o persoană la alta, unele femei fiind capabile 
să reia un program de antrenament la câteva zile după naş¬ 
tere. Nu există studii publicate care să indice că, în absenţa 
complicaţiilor medicale, reluarea rapidă a activităţilor va 
avea ca rezultat efecte adverse. Având în vedere întrerupe¬ 
rea antrenamentului, reluarea activităţilor ar trebui să se 
facă treptat. Nicio complicaţie maternă cunoscută nu se 
asociază cu reluarea antrenamentului. 121 
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Contraindicaţiile antrenamentului aerobic în timpul 
sarcinii 121 

Contraindicaţii absolute 

• Boli de inimă semnificative din punct de vedere hemodinamic 

• Boli pulmonare restrictive 

• Cerclaj sau col incompetent 

• Sarcină multiplă cu risc de travaliu prematur 

• Sângerare persistentă în trimestrul al doilea sau al treilea 

• Placenta previa după 26 de săptămâni de sarcină 

• Travaliu prematur în timpul sarcinii curente 

• Membrane rupte 

• Pre-eclampsie sau hipertensiune indusă de sarcină 

Contraindicaţii relative 

• Anemie severă 

• Aritmie cardiacă maternă neevaluată 

• Bronşită cronică 

• Diabet de tip 1 controlat inadecvat 

• Obezitate morbidă severă 

• Greutate subponderală severă (indice de masă corporală 
<12 kg/m2) 

• Istoric de viaţă extrem de sedentară 

• Restricţie de creştere intrauterină la sarcina curentă 

• Hipertensiune controlată inadecvat 

• Limitări ortopedice 

• Afecţiuni ce declanşează crize ce sunt controlate inadecvat 

• Ilipertiroidism controlat inadecvat 

• Fumat exagerat 

Alte motive de încetare a antrenamentului şi de apelare 
la asistenţă medicală în timpul sarcinii 2,78 ' 121 

• Sângerare vagi nai ă 

• Dispnee înainte de efort 

• Ameţeală 

• Dureri de cap 

• Dureri toracice 

• Slăbiciune musculară 

• Durere la nivelul gambei sau edem (trebuie exclusă 
tromboflebita) 

• Travaliu înainte de termen 

• Mişcare fetală scăzută 

• Scurgeri de lichid amniotic 


Vârstnicii 

Vârstnicii pot prezenta îmbunătăţiri ale capacităţii aerobe şi 
ale forţei musculare atunci când primesc un stimul de antrena¬ 
ment suficient. Antrenamentul cu rezistenţă le poate permite 
persoanelor vârstnice să realizeze activităţile vieţii cotidiene 
cu o uşurinţă mai mare şi persoanelor „celor mai în vârstă" 
să contracareze pierderea şi fragilitatea musculară. Aceleaşi 
principii generale de prescriere a antrenamentului li se aplică 
persoanelor de toate vârstele. Gama largă de niveluri de sănă¬ 
tate şi de condiţie fizică observată printre adulţii mai în vârstă, 
însă, face prescrierea generică a antrenamentului mai proble¬ 
matică. Se va proceda cu atenţie la stabilirea tipului, intensi¬ 
tăţii, duratei şi frecvenţei antrenamentului. Recomandările 
specifice pentru vârstnici sunt prezentate în Tabelul 18-7. 78,121 

Individualizarea prescrierii antrenamentului cu rezis¬ 
tenţă este, de asemenea, esenţială şi trebuie să se bazeze 
pe starea de sănătate şi de condiţie fizică şi pe obiectivele 
specifice ale participantului. Sunt prezentate unele reco¬ 
mandări, făcând referire la intensitate, frecvenţă şi durata 
antrenamentului (Tabelul 18-8). 78,121 


Tabelul 18-7 

îndrumări pentru prescrierea antrenamentului 
aerobic la vârstnici 121 

Componentă 

Detalii 

Tip 

Modalitatea de antrenament trebuie să fie una care nu 
impune o solicitare ortopedică semnificativă. 


Activitatea trebuie să fie accesibilă, convenabilă şi 
plăcută pentru participant - toţi factorii legaţi direct 
de aderenţa la antrenament. 


Se vor include mersul, bicicleta staţionară, exerciţii 
acvatice, înotul sau urcatul scărilor cu ajutorul dispo¬ 
zitivelor de asistenţă. 

Intensitate 

Intensitatea trebuie să fie suficienta pentru a solicita 
(supraîncărea) sîstemele~cardiovascular, pulmonar şi 
TnuscUlo-scheletic fără să le suprasolicite. 


Există o înaltă vanabilitate a frecvenţelor cardiace 
maxime la persoanele de peste 65 de ani. Este întot¬ 
deauna mai bine să se utilizeze o HR max măsurată ma 
degrabă decât o HR nvlx prezisă de vârstă, oricând 
este posibil acest lucru. 


Din aceleaşi motive, metoda rezervei HR este reco 
mandată pentru stabilirea unei HR de antrenament 
la persoanele mai în vârstă, mai degrabă decât un 
procent de HR^ simplu. 


Intensitatea recomandată la adulţii mai în vârstă este de 
50%-70% din rezerva HR. 


Deoarece multe persoane vârstnice au o varietate de 
afecţiuni medicale, o abordare conservatoare în 
prescrierea antrenamentului aerobic este normală. 

Durată 

In timpul etapelor iniţiale ale unui program de antre¬ 
nament, unii adulţi în vârstă pot avea dificultăţi în 
susţinerea antrenamentului aerobic timp de 20 de 
minute. O opţiune viabilă ar putea fi efectuarea 
antrenamentului în mai multe episoade a câte 10 
minute de a lungul zilei. 


Pentru a evita lezarea şi pentru a garanta siguranţa, 
persoanele în vârstă ar trebui să crească iniţial durata 
antrenamentului şi nu intensitatea acestuia. 

Frecvenţă 

Alternarea între zile ce implică. în primul rând. antrena¬ 
ment cu încărcare şi fără încărcare. 

frecvenţa cardiacă maximă. 

Tabelul 18-8 îndrumări pentru prescrierea 

antrenamentului cu rezistenţă la vârstnici 121 

Componentă 

Detalii 

Intensitate 

Efectuarea unui set de 8-10 exerciţii ce antrenează 
toate grupele musculare principale (de exemplu, fesi¬ 
eri. cvadricepşi, ischiogambieri, pectorali, latissimus 
dorsi, deltoizi şi abdominali). Fiecare set ar trebui să 
includă 8-12 repetiţii, ce generează o rată a efortului 
perceput de 12-13 (oarecum greu). 

Frecvenţă 

Antrenamentul cu rezistenţă ar trebui efectuat cel puţin 
de două ori pe săptămână, cu cel puţin 48 de ore de 
odihnă între şedinţe. 

Durată 

Şedinţele ce durează mai mult de 60 de minute pot 
avea un efect dăunător asupra aderenţei la antre¬ 
nament. Urmarea îndrumărilor de mai sus ar trebui 
să le permită persoanelor să finalizeze şedinţele de 
antrenament cu rezistenţă generală a organismului în 
primele 20-30 de minute. 

Indiferent de ce protocol specific este adoptat, trebuie 
urmate o serie de îndrumări de bun simţ referitoare la antre¬ 
namentul cu rezistenţă al adulţilor în vârstă. 78,121 
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Principalul obiectiv al programului de antrenament cu 
rezistenţă este acela de a dezvolta suficientă condiţie 
fizică musculară pentru a spori abilitatea unei persoane 
de a avea un stil de viaţă independent fizic. 

Primele şedinţe de antrenament cu rezistenţă ar trebui 
supravegheate îndeaproape şi monitorizate de personal 
instruit, sensibil la nevoile speciale şi la capacităţile 
vârstnicilor. 

Se începe (în primele 8 săptămâni) cu o rezistenţă 
minimă, pentru a permite adaptările elementelor ţesu¬ 
turilor conjunctive. 

Se învaţă tehnici adecvate de antrenament pentru toate 
exerciţiile ce vor fi cuprinse în program. 

Se vor instrui participanţii în vârstă să îşi menţină tipa¬ 
rul de respiraţie normal în timpul antrenamentului. 

Pe măsură ce apare un efect al antrenamentului, se rea¬ 
lizează o supraîncărcare, iniţial prin creşterea număru¬ 
lui de repetiţii şi apoi prin creşterea rezistenţei. 

Nu se utilizează niciodată o rezistenţă care este atât de 
grea încât cel care efectuează exerciţiul nu poate realiza 
cel puţin opt repetări. 

Solicitarea ca toate exerciţiile să fie efectuate în mani¬ 
era în care viteza este controlată (nu ar trebui permise 
mişcări balistice). 

Realizarea exerciţiilor pe o amplitudine de mişcare ce 
descrie un „arc nedureros" (adică amplitudinea maximă 
de mişcare ce nu provoacă durere sau disconfort). 
Realizarea exerciţiilor multiarticulare (în opoziţie cu 
exerciţiile la nivelul unei singure articulaţii), 
în limita posibilităţilor, se vor utiliza aparatele pentru 
antrenamentul cu rezistenţă, în opoziţie cu greutăţile 
libere (aparatele necesită abilităţi mai scăzute pentru 
a fi manevrate, protejează spatele prin stabilizarea 
poziţiei corpului utilizatorului şi îi permit utilizato¬ 
rului să înceapă cu o rezistenţă mai scăzută, pentru a 
creşte rezistenţa în trepte mai mici şi pentru a controla 
mai uşor amplitudinea de mişcare exersată). Greutăţile 
libere mari ar trebui să fie utilizate doar de cei ce au 
fost special instruiţi privind ridicarea corectă şi care au 
un selecţioner cu ei în timpul antrenamentului. 

Se va evita supraantrenamentul. Două şedinţe de 
antrenament de forţă pe săptămână reprezintă numărul 
minim necesar pentru a produce adaptări fiziologice 
pozitive. în funcţie de circumstanţe, mai multe şedinţe 
ar putea să fie contraproductive. 

Participanţii cu artrită nu ar trebui să participe nicio¬ 
dată la exerciţii de antrenament de forţă în perioadele 
active de durere articulară sau infiamaţie. 

Angajarea într-un program de antrenament cu rezis¬ 
tenţă de-a lungul unui an, în mod regulat. 

Atunci când se revine după o pauză, se începe cu o 
rezistenţă mai mică de 50% din intensitatea la care par¬ 
ticipantul se antrena anterior (în funcţie de toleranţă), 
apoi se creşte treptat rezistenţa. 

Exerciţiile de flexibilitate ar trebui efectuate la nivelul 
grupelor musculare principale prin stretching prelungit 
(nebalistic) la o intensitate de 5/10 până la 6/10 cel 
puţin 2 zile/săptămână. Exerciţiile de echilibru ar tre¬ 
bui încorporate pentru cei care cad frecvent sau pentru 
cei cu probleme de mobilitate. 


Copiii 

Copiii tind să fie mai activi decât adulţii şi, prin urmare, tind 
să menţină niveluri adecvate de condiţie fizică. Copiii sănă¬ 
toşi ar trebui să fie încurajaţi, cu toate acestea, să participe la 
activităţi fizice în mod regulat. însă, deoarece copiii sunt ima¬ 
turi din punct de vedere anatomic, fiziologic şi psihologic, se 
vor lua măsuri speciale atunci: când se concep programe de 
antrenament. Copiii pot experimenta o incidenţă crescută 
de leziuni de suprasolicitare sau de deteriorări ale cartilaje¬ 
lor de creştere epifizare, dacă antrenamentul de anduranţă 
este exagerat. Riscul de leziuni poate fi semnificativ scăzut 
prin asigurarea unei potriviri adecvate cu competiţia, In ter¬ 
meni de mărime, nivelul de maturizare sau de abilitate, uti¬ 
lizarea de echipament de protecţie adecvat şi bine potrivit, 
adaptarea liberală a regulilor în scopul siguranţei, exerciţiile 
adecvate şi dezvoltarea adecvată a abilităţilor. Copiii au o 
termoreglare mai puţin eficientă decât cea a adulţilor şi sunt 
mai predispuşi la hipertermie sau hipotermie. 78,121 

Creşterea recentă a obezităţii infantile subliniază impor¬ 
tanţa antrenamentului regulat. în Statele Unite, 32% din 
copii sunt supraponderali sau obezi. 86,1)5 Această creştere a 
obezităţii a fost corelată cu creşteri ale comorbidităţilor, ce 
includ intoleranţa la glucoză, diabetul de tip 2, hipertensi¬ 
unea şi hiperlipidemia. 86 Studiile au demonstrat că progra¬ 
mele monitorizate de antrenament moderat spre energic 
pot duce la o scădere a procentului de ţesut adipos şi la 
îmbunătăţirea rezistenţei la insulină.‘ J0 Orientările agreate 
pentru 2005 recomandă ca şcolile să asigure 30 până la 
34 de minute de activitate intensă zilnică. 113 Societatea 
de endocrinologie (Endocrine Society) recomandă 60 de 
minute de activitate intensă zilnică. 4 

Considerentele specifice pentru copii includ 
următoarele: 121 

• Copiii şi adolescenţii pot participa în siguranţă la acti¬ 
vităţile de antrenament de forţă după o instruire adec¬ 
vată şi sub supraveghere. 8 până la 15 repetări ale unui 
exerciţiu ar trebui efectuate până la punctul de oboseală 
moderată cu formă mecanică bună, înainte ca rezistenţa 
să fie crescută. 

• Din cauza sistemelor imature de termoreglare, tinerii 
ar trebui să se antreneze în medii termoneutre şi să fie 
hidrataţi corespunzător. 

• Copiii şi adolescenţii care sunt supraponderali sau 
inactivi fizic ar putea să nu fie capabili să realizeze 60 de 
minute/zi de activitate fizică. De aceea, se creşte treptat 
frecvenţa şi durata activităţii fizice pentru a atinge acest 
obiectiv. 

• Ar trebui să fie făcute eforturi pentru a reduce activi¬ 
tăţile sedentare (de exemplu, televizor şi jocuri video) 
şi pentru a spori activităţile ce promovează activitatea 
şi condiţia fizică pe tot parcursul vieţii (de exemplu, 
mersul şi pedalarea). 

îndrumările ACSM pentru prescrierea antrenamentului ia 
copii sunt detaliate în Tabelul 18-9. 121 
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SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 


Tabelul 18-9 îndrumări pentru antrenamentul de forţă 
la copii 121 


Componentă 

Detalii 

Frecvenţă 

Cel puţin 3-4 zile/săptămână şi, de preferat, zilnic 

Intensitate 

De la intensitate moderată (activitate fizică ce creşte 
notabil respiraţia, transpiraţia şi HR) la energică 
(activitate fizică ce creşte substanţial respiraţia, 
transpiraţia şi HR) 

Durată 

30 de minute/ 2 i de intensitate moderată şi 30 de 
minute/zi de intensitate energică până la un total 
de 60 de minute/zf de activitate fizică acumulată 

Tip 

O varietate de activităţi care sunt plăcute şi potrivite 
vârstei de dezvoltare a copilului sau adolescentului 

HR, frecvenţa cardiacă. 


Hipertensiunea 

ACSM face următoarele recomandări în ceea ce priveşte tes¬ 
tarea şi antrenamentul persoanelor cu hipertensiune: 78 ' 121 

• Testarea la exerciţiile de hipertrofie nu este recoman¬ 
dată pentru a identifica acele persoane cu risc crescut de 
dezvoltare a hipertensiunii în viitor, ca rezultat al unui 
răspuns exagerat al presiunii sangvine la antrenament. 
Cu toate acestea, dacă rezultatele testării la antrenament 
sunt disponibile şi persoana în cauză are un răspuns al 
presiunii sangvine la antrenament de peste 85%, această 
informaţie oferă unele indicaţii ale stratificării riscului 
pentru acel pacient şi necesitatea consilierii pentru un 
stil de viaţă adecvat, pentru a ameliora această creştere. 

• Antrenamentul anduranţei la persoanele care pre¬ 
zintă risc crescut de dezvoltare a hipertensiunii poate 
reduce creşterile presiunii sangvine ce apar cu timpul, 
justificând utilizarea sa ca strategie nefarmacologică, 
pentru a reduce incidenţa hipertensiunii la persoanele 
susceptibile. 

• Antrenamentul de anduranţă provoacă o scădere medie 
cu 10 mmHg atât a SBP, cât şi a DBP la persoanele cu 
hipertensiune esenţială uşoară (presiunea sangvină 
între valori de 140/00 şi 180/105 mmHg) şi hipertensi¬ 
une secundară datorată disfuncţiei renale. 

• Tipul, frecvenţa, durata şi intensitatea de antrenament 
recomandate sunt, în general, aceleaşi cu cele ale per¬ 
soanelor aparent sănătoase. Antrenamentul la intensi¬ 
tăţi oarecum mai mici (de exemplu, 40% până la 70% 
din Vo 2rnax ) pare să scadă presiunea sangvină la fel de 
mult sau mai mult decât antrenarea la intensităţi mai 
crescute. Acest fapt poate fi deosebit de important Ia 
populaţiile hipertensive specifice, cum sunt vârstnicii. 

• Bazându-se pe un număr crescut de beneficii pentru sănă¬ 
tate legate de antrenament şi riscul scăzut de morbiditate 
şi mortalitate, este rezonabilă recomandarea antrenamen¬ 
tului ca parte a strategiei iniţiale de tratament la persoa¬ 
nele cu hipertensiune esenţială uşoară spre moderată. 

• Persoanele cu creşteri pronunţate ale presiunii sangvine 
ar trebui să adauge antrenamentul anduranţei la proto¬ 
colul lor terapeutic numai după o evaluare din partea 
unui medic şi după iniţierea unei terapii farmacologice. 
Antrenamentul poate reduce presiunea sangvină şi mai 
mult, permiţându-le să reducă medicaţia antihiperten- 
sivă şi să atenueze riscul de mortalitate prematură. 


Tabelul 18-10 îndrumări pentru prescrierea antrenamentului 
la pacienţii cu hipertensiune 121 


Componentă 

Detalii 

Frecvenţă 

Antrenament aerob în marea majoritate (de preferat, 
în toate zilele săptămânii; antrenament cu rezistenţă 
2-3 zile/săptămână) 

Intensitate 

Antrenament aerob de intensitate moderată (adică 

40% până la <60% Vo 2 R) completat de antrena 
mentul cu rezistenţă la 60% 80% l-RM 

Durată 

30-60 de minute/zi de antrenament aerob continuu sau 
intermitent; dacă se efectuează intermitent, se vor 
efectua sesiuni de minimum 10 minute. 


Accentul ar trebui pus pe activităţi aerobe. 


RM, repetiţie maximă: Vo?R, rezerva asimilată de oxigen. 


• Antrenamentul cu rezistenţă nu este recomandat ca 
formă iniţială de antrenament pentru persoanele hiper¬ 
tensive. Cu excepţia antrenamentului cu circuitul de 
greutăţi, nu s-a dovedit că antrenamentul cu rezistenţă 
scade presiunea sangvină. Antrenamentul cu rezistenţă 
este recomandat ca o componentă a unui program de 
condiţie fizică bine conturat, dar nu ar trebui să fie 
singurul tip de exerciţii din programul de antrenament. 

• Dacă SBP de repaus este mai mare de 200 mmHg şi/ 
sau DBP este mai mare de 110 mmHg, antrenamentul 
nu va fi efectuat. Atunci când se desfăşoară antrena¬ 
mentul, este prudent să se menţină SBP la 220 mmHg 
sau mai puţin şi/sau DBP la 105 mmHg sau mai puţin. 

îndrumările specifice pentru antrenarea pacienţilor cu 
hipertensiune sunt prezentate în Tabelul 18-10. 78,121 

Boli vasculare periferice 

Pacienţii cu boli vasculare periferice experimentează 
durere ischemică (claudicaţie) în timpul activităţii fizice, ca 
urmare a unei nepotriviri între furnizarea de oxigen muş¬ 
chilor activi şi cererea de oxigen a acestora. Simptomele pot 
fi descrise ca usturime, arsură, durere înţepătoare, tensiune 
sau crampă. Dureiea este adesea resimţită în gambă, dar 
poate debuta în regiunea fesieră şi poate iradia în jos, pe 
picior. Simptomele dispar, în general, la încetarea exerci¬ 
ţiului, deşi unii pacienţi pot prezenta claudicaţie în repaus 
în cazurile severe. 

Bolile vasculare periferice severe sunt tratate, iniţial, cu 
antrenament şi medicaţie care scad viscozitatea sângelui. 
Tratamentul cu angioplastie sau grefare bypass ar putea fi, 
de asemenea, indicat. Exerciţiile din încărcare sunt prefe¬ 
rate pentru a facilita modificări funcţionale mai mari, dar 
ar putea să nu fie bine tolerate, iniţial. Prescrierea exerciţii- 
lor din descărcare (care permit o intensitate mai mare sau o 
durată mai mare) este o alternativă potrivită.78,121 îndru¬ 
mările specifice pentai antrenament la pacienţii cu boală 
vasculară periferică sunt enumerate în Tabelul 18-11. 78,221 

Diabetul 

Răspunsul la antrenament al pacienţilor cu diabet zaharat 
de tip 1 depinde de numeroşi factori, ce includ adecvarea 
controlului prin insulină exogenă. Dacă pacientul se află 
sub control adecvat sau este doar uşor hiperglicemic^ară 
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cetoacidoză, antrenamentul poate reduce concentraţia de 
glucoză din sânge şi doza de insulină necesară. Pacienţii cu 
diabet zaharat de tip 1 trebuie să se afle sub control adec¬ 
vat înainte de începerea unui program de antrenament. 
Concentraţia de glucoză serică în intervalul general de 200 
până la 400 mg% (mg/dl) necesită supraveghere medicală 
în timpul antrenamentului, iar antrenamentul este con¬ 
traindicat la cei cu valori serice â jeun mai mari de 400 
mg%. Hipoglicemia indusă de efort este problema cea mai 
întâlnită la pacienţii ce se antrenează şi care au diabet. 

Hipoglicemia poate apărea nu numai în timpul antre¬ 
namentului, ci chiar până la 4 sau 6 ore după un episod 
de antrenament. 78,121 Riscul de evenimente hipoglicemice 
poate fi scăzut urmând următoarele precauţii: 

• Monitorizarea frecventă a glucozei din sânge atunci 
când se iniţiază un program de exerciţii. 

• Scăderea dozei de insulină (cu 1 până la 2 unităţi, aşa 
cum a fost prescris de către medic) sau creşterea aportu¬ 
lui de carbohidraţi (10 până la 15 g de carbohidraţi per 
30 de minute de antrenament) înainte de un episod de 
antrenament. 

• Injectarea insulinei într-o zonă cum ar fi abdomenul, 
care este relativ inactivă în timpul antrenamentului. 

• Evitarea antrenamentului în timpul perioadelor de 
activitate de vârf a insulinei. 

• Ingestia de gustări cu carbohidraţi înainte şi în timpul 
episoadelor de antrenament prelungite. 

• Informarea asupra semnelor şi simptomelor de hipo- 
glicemie şi hiperglicemie. 

• Antrenarea cu un partener. 

Alte măsuri ce ar trebui să fie luate în considerare includ 
următoarele: 78 ' 121 

• Utilizarea de încălţăminte adecvată şi practicarea unei 
igiene bune a picioarelor. 

• Cunoaşterea faptului că (3-blocanţii şi alte medica¬ 
mente pot interfera cu abilitatea pacientului de a 
discerne simptomele hipoglicemice şi/sau angina. 

• Cunoaşterea faptului că antrenamentul în căldură 
excesivă le poate cauza probleme pacienţilor diabetici 
cu neuropatie periferică. 

• Pacienţii cu retinopatie avansată nu ar trebui să efec¬ 
tueze activităţi care determină creşteri excesive discor¬ 
dante sau pronunţate ale presiunii sangvine. 

• Pacienţii ar trebui să aibă aprobarea medicului pentru 
începerea unui antrenament după tratamentul cu laser. 

îndrumările specifice pentru antrenament la pacienţii cu 
diabet sunt enumerate în Tabelul 18-12. 78 ' 121 


Concluzii 

Beneficiile antrenamentului pentru sănătate şi perfor¬ 
manţa umană sunt binecunoscute. Aplicarea unei prescri¬ 
eri de antrenament adecvate, bazate pe răspunsul fiziologic 
la exerciţii şi pe principiile de specificitate ale antrenamen¬ 
tului, va asigura un răspuns adecvat la antrenament şi va 
minimiza riscul de lezare. Populaţii speciale, ce includ 
tinerii, vârstnicii şi persoanele cu diverse boli, ar putea 
necesita modificări specifice ale programului de antrena¬ 
ment pentru a maximiza siguranţa. 


Tabelul 18-11 îndrumări pentru prescrierea 


antrenamentului la pacienţii cu boală 
vasculară periferică 121 


Componentă 

Detalii 


Frecvenţă 

Antrenament aerob din încărcare 3-5 zile/săptămână; 
exerciţii cu rezistenţă cel puţin 2 zile/săptămână 

Intensitate 

Intensitate moderată (adică 40% până la <60% V o 2 R) 
ce le permite pacienţilor să meargă până când ajung 
la un scor al durerii de 3 (durere intensă) pe scala de 

4 puncte a durerii. 122 între episoadele de activitate, 
persoanelor ar trebui să li se acorde timp suficient 
pentru ca durerea ischemică să se diminueze înainte 
de reluarea antrenamentului. 55,122 

Durată 

30-60 de minute/zi. dar iniţial unii pacienţi ar putea 
avea nevoie să înceapă cu episoade de 10 minute 

Tip 

Antrenament aerob din încărcare, cum ar fi mersul, pre¬ 
cum şi activităţile din descărcare, cum ar fi ergome 
tria braţului. Pedalarea ar putea fi utilizată ca "încălzire, 
dar nu ar trebui sa fie tipul principal de activitate. 
AntrenamentuLcu rezistenţă-este recomandat pentru 
a spori şi menţine forţa musculară şi apduranţa. 

VOpR rezerva asimilată de oxigen. 


Tabelul 18-12 îndrumări pentru prescrierea 

antrenamentului la pacienţii cu diabet 121 

Componentă 


Detalii 

Frecvenţă 


3-7 zile/săptămână 

Intensitate 


50% 80% Vo 2 R sau HRR ce cores¬ 
punde unui RPE de 12 16 pe o scală 
de la 6 la 20 24 

Durată 


20-60 de minute/zi continuu sau acumulat 
în episoade de cel puţin 10 minute la un 
total de 150 de minute/săptămână de 
activitate fizică moderată, cu beneficii 
suplimentare la creşterea până la 300 de 
minute sau mai mult de activitate fizică 
de intensitate moderată 

j\ P 


Se va pune accentul pe activităţile care 
utilizează grupe musculare mari. 

Antrenamentul cu rezistenţă 
ac trebui să fie încurajat în 
cazul persoanelor cu diabet 
zaharat în absenţa contraio- 
dicaţiilor;- retinopatiei sau a. 
tratamentelor laser recente. 

Frecvenţă 


2-3 zile/săptămână cu cel puţin 48 de 
ore între şedinţele de antrenament 

Intensitate 


2-3 serii a câte 8-12 repetări la 60%-80% 
l-RM 

Durată 


8-10 exerciţii multiarticulare ale tuturor 
grupelor musculare principale în 
cadrul aceleiaşi şedinţe (întregul corp) 
sau şedinţe împărţite pe grupele 
musculare selectate 


HRR, rezers/a frecvenţei cardiace; RM, repetiţie maximă; RPE, rata de efort perceput; 
Vo 2 R, rezerva asimilată de oxigen. 














MANIPULĂRILE, TRACŢIUNILE 
Şl MASAJUL 

Jeffrey S. Brault, Robert E. Kappler şî Brian E. Grogg 


„Pusul mâinilor" este o modalitate de diagnosticare şi tra¬ 
tament utilizată încă din antichitate, care creează o legătură 
specială între practician şi pacient. De-a lungul mileniilor, 
au fost utilizate numeroase tehnici manuale pentru tratarea 
suferinţelor omeneşti. Deşi popularitatea acestora a crescut 
şi a scăzut, aceste tehnici şi modalităţi au fost acceptate în 
ultimii ani. Aceste metode au fost utilizate ca o abordare 
nechirurgicală „agresivă" în tratamentul afecţiunilor mus- 
culo-scheletice, în special al durerii cervicale şi lombare. 
Durerea cervicală şi lombară a căpătat proporţii epidemice 
în unele ţări industrializate. S-a estimat că aproximativ 
80% dintre adulţi experimentează la un moment dat dure¬ 
rea lombară, şi că aproximativ 50% dintre oameni experi¬ 
mentează durerea cervicală. 58 Această creştere a numărului 
experienţelor dureroase cu iradiere a creat societăţii o mare 
povară financiară. în ultimii ani, s-a încercat reducerea 
morbidităţii şi îmbunătăţirea raportului de cost/eficienţă 
al opţiunilor terapeutice. 

Numeroşi specialişti în medicină fizică şi de reabilitare 
utilizează aceste modalităţi sau conduc o echipă multidis- 
dplinară care le aplică. înţelegerea principiilor de bază ale 
manipulărilor, tracţiunilor şi masajului, a modului lor de 
aplicare şi a potenţialului lor de a produce complicaţii este 
foarte importantă pentru practica medicinei de reabilitare. 


Manipulările 

Definiţie şi scop 

Federaţia Internaţională de Medicină Manuală3 (Inter¬ 
national Federation of Manual Medicine) defineşte 
manipularea ca fiind „utilizarea mâinilor în procesul de 
management al pacientului, folosind instrucţiuni şi mane¬ 
vre pentru a menţine mişcările maximale nedureroase ale 
sistemului musculo-scheletic în echilibru postural." Scopul 
manipulărilor, sau al medicinei manuale, este acela de a 
aiuta la menţinerea mecanicii optime a organismului şi 
de a îmbunătăţi mişcarea în regiunile ce prezintă restric¬ 
ţii de mobilitate. Obiectivele principale sunt optimizarea 
mişcării maximale nedureroase într-o postură echilibrată 
şi optimizarea funcţionalităţii. 43,69(128 Aceste obiective 
>unt atinse prin tratamente ce încearcă să readucă la nor¬ 
mal funcţia mecanică a unei articulaţii şi să normalizeze 
tiparele de reflexe modificate, 107,128 după cum se reflectă 
prin amplitudini optime ale mişcărilor, simetria corpului 
si textura ţesuturilor. Indicaţiile privind aplicarea cu succes 


a tehnicilor de medicină manuală sunt stabilite prin evalu¬ 
area structurală înainte şi după tratament. 69,103 

Medicina manuală poate implica manipularea articu¬ 
laţiilor vertebrale şi a celor periferice, ca şi a ţesuturilor 
miofasciale (muşchii şi fasciile). Medicina manuală este 
aplicată în primul rând pentru îndepărtarea restricţiilor de 
mişcare şi pentru îmbunătăţirea simetriei mişcărilor. Capa¬ 
citatea de mişcare şi flexibilitatea îmbunătăţite ajută la 
readucerea la normal a funcţiei musculare şi la uşurinţă în 
mişcare. O scădere a nivelului durerii se asociază deseori cu 
recăpătarea capacităţii normale de mişcare. Uneori, terapia 
este orientată spre reducerea stimulilor aferenţei nocicep- 
tive către măduva spinării. Eliberarea de endorfine creşte 
nivelul pragului de sensibilitate la durere şi reduce nivelul 
de severitate a durerii. 68,87,107 

Scopul final al manipulărilor este acela de a îmbunătăţi 
funcţionarea şi starea de bine a pacientului. Printre exem¬ 
ple se numără reducerea durerii, îmbunătăţirea capacităţii 
de ambulaţie şi creşterea eficienţei mişcărilor biomeca- 
nice. Obiectivul de bază este îmbunătăţirea capacităţii de 
mişcare. Există şi obiective fiziologice, cum ar fi scăderea 
aferenţei nociceptive, scăderea excitaţiei gama, ameliorarea 
întoarcerii limfatice şi ameliorarea circulaţiei către ţesuturi. 

Medicina manuală continuă să fie practicată pe scară 
largă şi este mult apreciată de către pacienţi. 44 Se estimează 
că între 12 şi 17,6 milioane de americani 130,135 beneficiază 
de manipulări în fiecare an, cu un grad înalt de satisfacţie 
a pacienţilor. 26 

Prezentarea pe scurt a diferitelor tipuri de 
medicină manuală 

Tehnicile de medicină manuală pot fi clasificate în dife¬ 
rite moduri. Tehnicile pot fi împărţite în tehnici de ţesut 
moale, tehnici articulare şi mobilizări articulare speciali¬ 
zate. 103 Obiectivul de atins poate fi şi el utilizat ca şi cri¬ 
teriu de clasificare a tipurilor de tehnici, cum ar fi tehnica 
de mişcare a fluidelor. Tehnicile se clasifică în directe şi 
indirecte , în fiecare categorie intrând mai multe tipuri de 
tehnici. Tehnica directă constă în deplasarea unei părţi a 
corpului de către practician, în sensul barierei restrictive. 
Tehnica indirectă constă în deplasarea unei părţi a corpu¬ 
lui de către practician, în sens invers barierei restrictive. 

Tehnici directe sunt următoarele: 

• împingerea (impuls , viteză mare, amplitudine joasă): forţa 

activatoare finală este forţa operatorului. 

• Articularea: viteză scăzută, amplitudine înaltă. 
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SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 


(A) 


Articulaţie normală 


n 


(B) 


t 


1 


Leziune 


r 


Forţă 


(C) 


I i 


Disfuncţie somatică 
Poziţie - dreapta 

Mişcare mai liberă - dreapta 
Restricţie - stânga 



Restricţie 



Mai multă libertate 


(D) 


Tehnica de împi ngere 

Angajarea barierei; împingere 


ii 


Forţa 


i 


(E) 


Energia musculară 

Angajarea barierei, ţine. 

Pacientul contractă împotriva forţei care ţine 
(contracţie a muşchiului scurt). 

Relaxare; repetarea procesului. 




i 


Forţa pacientului Forţa de ţinere a medicului 
* Se aduce până la marginea neregulată a barierei 


(F) 


Echilibrarea i ndirectă 

Poziţionare pe direcţia mişcării mai libere, 

echilibrarea tensiunii pe toate părţile, 

ţinere - eliberarea prin intermediul forţelor inerente. 


I_ 


a 


Tensionare egală pe ambele părţi 

*A nu se exagera cu dista nţ a aco p er it ă! în caz co nt rar, 

disfuncţia este exagerată! 


V --T-'- 


• Energia musculară (tipuri izomeftice directe): forţa activa¬ 
toare finală este o contracţie a pacientului. 

• Eliberarea miofascială directă: încarcă (întinde) ţesutu¬ 
rile, ţine, aşteaptă eliberarea. 

Tehnici indirecte sunt următoarele: 

• Tensionarea-contratensionarea 

• Echilibrarea indirectă 

• Denumiri multiple (tensionarea funcţională echilibrată 
a ligamentelor) 

• Eliberarea miofascială indirectă 

• Tehnica cranio-sacrală 


Perspectiva istorică şi practicienii 

Medicina manuală şi-a recăpătat popularitatea în ultimii 
30-40 de ani, dar practica ei datează din timpul lui Hipo- 
crat (anii 460-377 î.Hr.) şi Galen (anii 131-202 î.Hr.). 73,76 
Mulţi alţi medici (de exemplu, Sydenham, Hahnemann, 
Boerhaave şi Shultes) s-au abătut, în secolele al XVl-Iea - al 
XVII-lea, de la forma de medicină tradiţională, orientată 
către boală, 76 dar medicina manuală a căzut în dizgra¬ 
ţie până în secolul al XlX-lea. Printre pionierii medicinei 
manuale din acele vremuri erau „cei ce puneau oasele la 
loc" în Anglia - Richard Hutton, Wharton Hood şi Sir Her- 
bert Baker 23,76 - urmaţi de Andrew Taylor Still, fondatorul 
medicinei osteopate în 18 74, 69 şi Daniel David Palmer, 
fondatorul medicinei chiropractice în 189 5. 69 76 

Filozofia lui Still punea accentul pe starea de bine şi pe 
organism considerat ca un tot unitar. 110 Principiile osteo¬ 
pate descriu corpul ca pe o unitate ce posedă mecanisme 
de autovindecare, cu o structură şi o funcţie interrelaţio- 
nate. Toate aceste principii sunt încorporate în practică. 164 
Medicina manuală era şi este o parte integrantă a acestui 
tratament. 


FIGURA 19-1 Un model de disfuncţie somatică. Primele trei diagrame prezintă 
modul de producere a disfuncţiei somatice de cauză mecanică. Ultimele trei dia¬ 
grame prezintă poziţiile de tratament la aplicarea tehnicii de împingere, a tehnicii 
energiei musculare izometrice şi a echilibrării indirecte. A, 0 articulaţie normala 
este poziţionată central, cu libertate de mişcare în toate direcţiile. Zona umbrita 
de la fiecare extremitate reprezintă limita mişcării permise. Linia exterioara este 
definită de termenul barieră anatomică. Dacă mişcarea articulară merge dincolo 
de acest punct, se produc daune structurale. Glosarul de terminologie osteopaticâ 
descrie bariera anatomică precum punctul-limită al mişcării pasive, şi bariera fizi¬ 
ologică precum punctul-limită al mişcării active. B, Această diagramă a leziunii 
prezintă o forţă mutând centrul articulaţiei către dreapta. C, A treia diagramă, 
disfuncpa somatica, prezintă efectul leziunii. Punctul neutru este acum poziţionat 
spre dreapta. Muşchiul din partea dreaptă este contractat şi scurtat; muşchiul din 
partea stângă este întins. Mişcarea spre dreapta este mai liberă; mişcarea spre 
stânga prezintă restricţie. Aceasta este o mişcare asimetrică, tipică în disfuncţiile 
vertebrale somatice. Există restricţie de mişcare spre stânga, şi astfel amplitu 
dinile de mişcare sunt deficitare. Limita acestei restricţii a mişcării către stânga 
este numită bariera restrictiva. Bariera poate fi concepută ca o serie de piedici 
care împiedică mişcarea către stânga, aşa cum un zid de cărămizi ar împiedi¬ 
ca-o. Muşchiul scurt şi contractat, din dreapta, previne mişcarea completă către 
stânga. Ultimele trei diagrame prezintă poziţia de tratament. D, Tehnica de împin¬ 
gere (impuls, viteză mare, amplitudine scăzută) este o tehnică directă. Bariera 
este angajată prin mişcarea articulaţiei spre stânga. Forţa corectivă finală eUe 
forţa practicianului E, Tehnica energiei musculare izometrice pare similară pe 
diagramă. Bariera este angajată prin mişcarea articulaţiei către stânga. Medicul 
reţine şi îi cere pacientului să contracte împotriva forţei de reţinere. Muşchiul 
scurtat, contractat, este cel care se contractă. F, Echilibrarea indirectă implică 
mişcarea articulaţiei către dreapta, la distanţă de bariera restrictivă. Tensiunea ar 
trebui să se echilibreze pe cele două părţi. Forţa corectivă finală este o eliberare 
asigurată de forţele inerente. 
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Specialiştii în medicină „tradiţională" şi-au arătat intere¬ 
sul şi în ceea ce priveşte medicina manuală. Mennell 119 şi 
fiul său, John M. Mennell, 119 ca şi Edgar şi James Cyriax, 37 au 
luat cu hotărâre partea aplicaţiilor de manipulare articulară 
în cadrul comunităţii medicale britanice. începând din anii 
'40, James Cyriax, 37 chirurg ortoped britanic, a publicat mai 
multe lucrări legate de manipulări, încorporând şi masajul, 
tracţiunile şi injecţiile. Aplicaţiile lui Travell privind tehni¬ 
cile manuale în scop de examinare au fost larg acceptate. 158 
Astăzi, Federaţia Internaţională de Medicină Manuală 
(Federation Internationale de Medecine Manuelle) repre¬ 
zintă practicienii de medicină manuală de pretutindeni. 

Conceptul de barieră 

Conceptul de barieră recunoaşte limitarea mişcării unei 
articulaţii normale în care există mişcare asimetrică. Miş¬ 
carea este relativ liberă într-una dintre direcţii, cu o oare¬ 
care pierdere în cealaltă direcţie. Pierderea de mişcare se 
încadrează în amplitudinile normale de mişcare pentru 
acea articulaţie (Figura 19-1). 

Conceptul de barieră implică faptul că ceva împiedică 
desfăşurarea mişcării unei articulaţii pe întreaga amplitu¬ 
dine de mişcare. Termenul de bariera patologică a fost utilizat, 
iniţial, pentru a descrie acel punct în care mişcarea normală 
este limitată. Termenul utilizat actualmente este cel de bari¬ 
eră restrictivă, ceea ce înseamnă că nu este implicată nicio 
formă de patologie organică ce ar putea fi vizibilă la micro¬ 
scop; acestea sunt restricţii funcţionale. Restricţia de mişcare 
asociată ai disfuncţia somatică apare în cadrul amplitudinii 
normale de mişcare a articulaţiei. Noua poziţie neutră este 
deplasată în direcţia pe care mişcarea este mai puţin restric¬ 
ţionată. Aceasta dă naştere unei asimetrii de poziţie. Terme¬ 
nii populari de „ieşit" sau „nelaloail lui" sunt folosiţi des 
pentru a descrie această asimetrie de poziţie. Manipularea 
este proiectată să restabilească mişcarea normală. Manipu¬ 
larea nu repune articulaţia la locul ei. Dacă o articulaţie este 
dislocată, aceasta nu este o disfuncţie somatică. Dislocarea 
implică mişcări dincolo de bariera anatomică şi implică lezi¬ 
uni tisulare asociate. 

Mişcarea normal şi anormal cuplată a 
coloanei vertebrale 

Mobilizarea coloanei vertebrale urmează principiile miş¬ 
cării coloanei, atribuite deseori lui Harrison H. Fryette. 57 
Flexia (aplecarea înainte) şi extensia (aplecarea spre 
spate) sunt mişcări în planul sagital şi nu sunt cuplate. 
Dar rotaţia şi aplecarea în lateral sunt cuplate. Gradul în 
care articulaţiile intervertebrale pot realiza mişcările de 
rotaţie şi de flexie laterală separate este limitat. Rotaţia şi 
flexia laterală au loc simultan în cazul articulaţiilor inter¬ 
vertebrale normale. Fryette afirma că, atunci când lipseşte 
posibilitatea de a realiza flexia sau extensia marcată (situ¬ 
aţie denumită neutră) şi este introdusă flexia laterală, un 
grup de vertebre se roteşte înspre convexitatea produsă, 
cu un maximum de rotaţie la apex. Rotaţia şi flexia late¬ 
rală se desfăşoară pe părţi opuse, atunci când sunt com¬ 
parate cu poziţia de start. Aceasta este denumită, uneori, 
mecanică neutră sau disfuncţie de tipul I. Mecanica de 
tipul II, sau non-neutră, implică o componentă de fle¬ 
xie sau extensie alături de rotaţia şi flexia laterală către 


aceeaşi parte. Este vorba, de obicei, de mişcări ale unui 
singur segment, cu toate că pot fi implicate mai multe 
segmente. Coloana cervicală (C2-C7) poate prezenta 
mişcări de rotaţie şi flexie laterală spre aceeaşi parte, indi¬ 
ferent că este în flexie, în extensie sau în poziţie neutră. 

Unele articulaţii atipice (la nivel occipital, al atlasului 
şi sacral) nu prezintă discuri intervertebrale. Tiparele de 
mişcare ale acestor articulaţii sunt dictate de anatomia lor. 
Mişcările cele mai importante la nivel occipital sunt flexia 
şi extensia. Rotaţia şi flexia laterală au loc pe părţi opuse, 
din cauza construcţiei anatomice a articulaţiei. Atlasul 
pivotează în jurul apofizei odontoide. Jumătate din miş¬ 
carea de rotaţie a coloanei cervicale are loc la nivelul atla¬ 
sului. Se realizează şi flexia, şi extensia, dar acestea nu sunt 
implicate în restricţiile de mişcare ale atlasului. Atlasul 
nu prezintă flexie laterală simultan cu rotaţia sa. De fapt, 
ambele părţi ale atlasului translatează inferior în timpul 
rotaţiei, dar flexia laterală nu se produce. Traumatismele 
pot produce tipare de mişcare atipice. 


Terminologie 
Disfuncţia somatica 

Medicina manuală sau manipularea implică tratarea restric¬ 
ţiilor de mişcare. Nomenclatura care descrie aceste restricţii 
de mişcare s-a modificat. Termenul de leziune manipulabilă 
este un termen generic, folosit pentru a descrie disfuncţia 
musculo-scheletică care ar putea să răspundă la manipulare. 
Termenii anteriori erau cei de leziune osteopatică, subluxa- 
ţie, blocaj articular, pierderea jocului articular şi disfuncţie 
articulară. 106 ’ 107 A2& 

Disfuncţia somatică este un termen de diagnosticare 
care apare în Clasificarea Internaţională a Maladiilor, edi¬ 
ţia a noua, revizuită. Este definită ca funcţia redusă sau 
modificată a componentelor asociate cu sistemul soma¬ 
tic (cadrul corporal): structuri scheletice, artrodiale şi 
miofasciale şi elementele vasculare, limfatice şi nervoase 
asociate. 69 Disfuncţia somatică reprezintă o preocupare 
de bază a medicinei manipulative. Disfuncţia somatică 
este diagnosticată prin palpare. Printre disfuncţiile care 
sunt palpate se numără modificări în textura ţesutului, 
sensibilitate crescută la atingere (hiperalgezie), uşurinţă 
sau amplitudine a mişcării modificate şi asimetrie ana¬ 
tomică sau modificare de poziţie. 166 

Glosarul de terminologie osteopatică 164 descrie trei moduri 
de a denumi disfuncţia somatică: 

Tipul 1: Unde se află sau în ce poziţie se află (de exem¬ 
plu, în rotaţie spre dreapta)? 

Tipul 2: Ce va face sau care este direcţia pentru mişcarea 
mai liberă (de exemplu, tensionare spre dreapta)? 

Tipul 3: Ce nu va face sau care este direcţia restricţionată 
(de exemplu, restricţia rotaţiei spre stânga)? 

O disfuncţie ar trebui să fie denumită în trei planuri de 
mişcare, cu descrierea segmentului superior în relaţie cu 
cel inferior. Pentru disfuncţiile de tipul 2, un exemplu de 
denumire corespunzătoare ar fi T3 în raport cu T4, flec- 
tat, rotat şi flectat lateral spre dreapta. Sunt deseori folo¬ 
site abrevieri. Un exemplu de denumire pentru curbura de 
grup de tip 1 ar fi: „E1-L5 neutru, rotat spre dreapta, flectat 
lateral stânga". Aceasta ar fi o curbură laterală cu convexi- 
tate spre dreapta. 
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Consiliul Hducativ pentru Principii Osteopatice (Educa¬ 
ţional Council on Osteopathic Principles) a descris punctul 
din care se face numirea mişcării vertebrale ca fiind partea 
superioară, anterior, a corpului vertebral. Pentru flexie, 
acest punct se deplasează în faţă; pentru extensie, punctul 
se deplasează în spate. Pentru flexia laterală spre dreapta, 
punctul se deplasează spre dreapta. Denumirea rotaţiilor 
reprezintă o problemă des întâlnită. O rotaţie spre dreapta 
implică o deplasare spre dreapta a punctului amintit. La 
rotaţia spre stânga, punctul se deplasează spre stânga. 
Odată cu rotaţia spre dreapta, apofiza transversă dreaptă 
se deplasează posterior. Unii practicieni descriu rotaţia 
folosindu-se de mişcarea apofîzei spinoase. O modalitate 
simplă de a ţine minte rotaţia este gândirea la mersul pe 
bicicletă. Ghidonul reprezintă apofizele transverse. Cum se 
întoarce ghidonul pentru a coti spre dreapta? întoarcerea 
spre dreapta este un exemplu de rotaţie spre dreapta. 

Disfuncţiile segmentale sunt denumite prin porţiunea 
superioară anterioară a vertebrei superioare a segmentului, 
în relaţie cu cea inferioară (de exemplu, T3 în relaţie cu 
T4). Denumirea poate fi extinsă prin includerea celor trei 
planuri de mişcare (de exemplu, „T3 flectat, rotat şi flec- 
tat lateral dreapta"). Curburile de grup, precum cele din 
scolioze, sunt denumite, în mod tradiţional, în funcţie de 
partea lor convexă. De exemplu, o curbură toracică dreapta 
este o „curbură toracică convexă spre dreapta". Poate fi 
denumită şi dextroscolioză. 


Bazele fiziologice ale terapiilor manuale 
Sistemul gama 

Două tipuri de neuroni motori părăsesc măduva spinării 
prin ramura ventrală, pentru a inerva muşchii scheletici. 
Motoneuronii alfa sunt cei care inervează fibrele musculare 
scheletice mari. O unitate motorie constă dintr-un singur 
motoneuron alfa şi fibrele musculare scheletice pe care le 
inervează. Neuronii motori gama inervează fibrele muscu¬ 
lare intrafusale din fusurile musculare. Aceste fibre intra- 
fusale au terminaţii anulo-spiralate şi terminaţii deschise 
în floare, ce transmit informaţii despre lungimea muşchiu¬ 
lui sau despre rata de schimbare a lungimii muşchiului. 
O activitate sporită a neuronilor gama la nivelul fusurilor 
musculare produce o creştere a nivelului de activitate a 
motoneuronilor alfa spre fibrele extrafusale ale muşchiului 
scheletic. Din perspectivă clinică, dacă un muşchi este prea 
încordat, practicianul încearcă să îl relaxeze. Scăderea acti¬ 
vităţii neuronilor gama este unul dintre mecanismele prin 
care se obţine relaxarea musculară. 42 

Reflexul tendinal Golgi 

Organele tendinoase Golgi sunt mecanoreceptori senzori¬ 
ali încapsulaţi, localizaţi în tendoane, între muşchi şi inser¬ 
ţia tendonului. Aceşti receptori transmit informaţii privind 
gradul de tensionare şi, la nivel medular, fac sinapsă cu 
intemeuronii inhibitori. Tensiunea crescută într-un muş¬ 
chi scheletic inhibă motoneuronii alfa aferenţi acelui muş¬ 
chi, ceea ce determină scăderea frecvenţei descărcărilor de 
impulsuri în unităţile motorii. 

Dacă fusul muscular este întins, activitatea crescută a 
sistemului gama stimulează activitatea musculară. Aceasta 
este exact opusul activităţii organelor tendinoase Golgi. 


Sistemul gama funcţionează pentru a preveni ruperea sau 
întinderea exagerată a corpului muscular. Aparatul Golgi 
serveşte la protejarea tendonului. Dacă un muşchi este 
suficient scurtat, receptorii de întindere încetează să des¬ 
carce impulsuri şi motoneuronii alfa sunt scoşi din circuit. 

Reflexele de întindere a muşchilor 

Reflexele de întindere a muşchilor, ca reflexul patelar, sunt 
considerate reflexe monosinaptice. Atunci când genun¬ 
chiul este flectat la 90 de grade, muşchiul cvadriceps se află 
în stare de uşoară întindere. O lovitură bruscă de ciocănel 
aplicată pe tendon produce întindere dinamică. Aceasta 
stimulează motoneuronii alfa, producând contracţia muş¬ 
chiului cvadriceps şi revenirea din flexie a genunchiului. 

Facilitarea medulara 

Facilitarea medulară reprezintă menţinerea unui grup de 
neuroni într-o stare de excitaţie sub nivelul pragului de 
declanşare al potenţialelor de acţiune. în această stare, 
este necesară o stimulare de intensitate mai slabă pentru 
a produce un răspuns. Se ia, ca model, un sistem sonor 
cu microfon, amplificator şi difuzor. Facilitarea acţionează 
ca şi cum amplificarea maximă ar fi activată. La un input 
normal al microfonului, difuzorul va emite un sunet prea 
intens. La pacienţii ai disfuncţie somatică, muşchii sunt 
hipertonici şi scurtaţi. Facilitarea medulară produce hiper- 
activitate atât în sistemul somatic general, cât şi în sistemul 
nervos simpatic. 

Primele studii asupra facilitării demonstrează modul 
în care se modifică comportamentul măduvei spinării. 
Korr 106 a aplicat presiune pe apofizele spinoase şi a măsu¬ 
rat valoarea presiunii necesare pentru a produce un răspuns 
electromiografîc în muşchi. Un segment facilitat necesită 
o presiune mai scăzută pentru a produce un răspuns. Sis¬ 
temul nervos simpatic inervează glandele sudoripare (cu 
toate că acesta este un răspuns colinergic). Facilitarea 
medulară produce sudoraţie mai abundentă la nivelul seg¬ 
mentului respectiv. Există şi alţi factori care influenţează 
comportamentul măduvei spinării. Patterson 132 a demon¬ 
strat că măduva spinării are o „memorie" ce produce 
reflexe condiţionate. Dacă un stimul este menţinut pentru 
o anumită perioadă de timp, îndepărtarea stimulului nu 
face ca răspunsul respectiv să dispară. Cândva se consi¬ 
dera că era necesară a anumită valoare a stimulului aferent 
pentru a produce facilitarea. Cu toate acestea, atunci când 
amestecul de stimuli aferenţi este modificat, este ca şi cum 
măduva spinării ar asculta cu mai multă atenţie semnalele 
recepţionate (sensibilizare). Stimulul aferent recepţionat 
de la structurile viscerale disfuncţionale produce facilitare 
şi reflexe viscero-somatice. 

Ce anume întreţine facilitarea? Cândva se credea că fusul 
muscular cu tonus gama crescut era factorul principal ce 
întreţinea facilitarea. Studiile ulterioare au arătat că noci- 
cepţia întreţine facilitarea. 160 S-au realizat studii pe modele 
animale la care au fost secţionate fibrele aferente de la fusul 
muscular la măduva spinării, şi facilitarea a continuat. Blo¬ 
carea stimulului nociceptiv conduce la dispariţia facilitării. 

Discuţia anterioară legată de neurofiziologie doar zgâ¬ 
rie suprafaţa problemei. Măduva spinării este conectată la 
creier. Există o componentă verticală a conducerii nervoase 
înspre şi dinspre creier, precum şi o componentă orizon¬ 
tală, între rădăcinile dorsale şi ventrale. Sistemul imunjiar 
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neuroendocrin lucrează. Există neuropeptide care pot sen¬ 
sibiliza fibrele aferente principale, precum şi fibre din inte¬ 
riorul sistemului nervos central. Practicianul trebuie să 
înţeleagă mecanismele fiziologice din spatele contracturii 
musculare, restricţiei de mişcare, nocicepţiei şi inflamaţiilor 
care creează disfuncţii. Manipularea este una dintre modali¬ 
tăţile terapeutice folosite pentru a reduce disfuncţia şi pen¬ 
tru a ajuta pacientul. O mare parte din informaţia necesară 
pentru a aplica manipularea în mod eficient provine din 
evaluarea prin palpare, mai degrabă decât din testare cu 
tehnologie de vârf. Există tehnici simple care se adresează 
ţesuturilor moi, pentru a relaxa muşchii încordaţi şi fasci¬ 
ile. Forţele aplicate prea rapid sau prea puternic vor face ca 
muşchiul să contracareze. Răspunsul la aplicarea forţei este 
monitorizat continuu pentru a asigura relaxarea muşchiu¬ 
lui. în timpul tratamentului, practicianul trebuie să evalueze 
modul în care pacientul răspunde la tratament, mai degrabă 
decât dacă s-a redus sau nu amplificarea gama. în Figura 
19-1 este ilustrat modul în care un muşchi scurtat şi contrac¬ 
tat poate restricţiona mişcarea. 

Indicaţii şi obiective ale tratamentului 

Disfuncţia somatică reprezintă o indicaţie pentru medicina 
manuală şi este diagnosticată prin examinare prin palpare. 
Dacă medicina manuală este considerată o opţiune de tra¬ 
tament, se pune întrebarea (adesea o prioritate de prim 
rang): problema (problemele) pacientului prezintă o com¬ 
ponentă musculo-scheletică semnificativă? 

Disfuncţia somatică poate exista alături de o „afecţiune 
ortopedică" (de exemplu, o osteoartrită sau o afecţiune dis- 
cală). 63 Tratamentele de medicină manuală sunt utile în 
disfuncţia somatică şi ajută pacientul, dar procesul ortope¬ 
dic patologic care stă la baza disfuncţiei rămâne. Disfuncţia 
somatică are şi alţi factori cauzatori, ce produc confuzie. 
Pacientul ar putea avea un defect anatomic - un picior mai 
scurt -, ce va întreţine disfuncţia sacroiliacă şi lombară. 
Anumite activităţi ar putea fi prea solicitante pentru sis¬ 
temul musculo-scheletic. într-un studiu controlat asupra 
durerii lombare, este imposibil de ţinut sub control toţi 
aceşti factori. 

Examinarea şi diagnosticul 

Examinarea este un proces de achiziţie de date. Datele 
subiective pot fi obţinute prin realizarea anamnezei. Paci¬ 
entului îi este solicitat să îşi exprime suferinţele. Uneori, 
suferinţele şi grijile sunt ţinute ascunse de către pacient. 
Practicianul trebuie să fie conştient de această posibilitate 
şi să încerce să obţină o anamneză cât mai corectă. Durerea, 
disconfortul sau pierderea funcţională sunt suferinţe des 
întâlnite. 

Examinarea fizică trebuie să permită achiziţionarea 
unei baze de date privind aspectele fizice suficiente pentru 
a putea sta la baza stabilirii diagnosticului şi a tratamen¬ 
tului corespunzător. Pacienţii aflaţi în secţia de urgenţă 
sunt supuşi unei examinări de rutină a capului, ochilor, 
urechilor, nasului şi gâtului (COUNG), inimii, plămâni¬ 
lor şi abdomenului. Examinarea musculo-scheletică trece 
dincolo de căutarea problemelor existente într-un sistem. 
Practicianul ar trebui să caute indicii ale stării de sănătate şi 
ale funcţionării pacientului. Există vreo componentă (sau 


componente) somatică (e) a (le) problemei (sau proble¬ 
melor) pacientului? Examinarea de tip screening muscu¬ 
lo-scheletic se adresează mersului, posturii şi simetriei sau 
asimetriei. De obicei, această examinare se face cu pacien¬ 
tul stând în picioare. Poate fi făcută o examinare biomeca- 
nică standardizată pe parcursul a 12 paşi, 69 sau examinarea 
poate fi nestandardizată, aplicând o abordare sistematică 
pentru evaluarea tuturor regiunilor corpului. Această exami¬ 
nare poate fi integrată într-o examinare fizică cuprinzătoare. 

Medicii experimentaţi îşi pun adesea întrebări, şi exami¬ 
narea este individualizată pentru a permite găsirea răspunsu¬ 
rilor la aceste întrebări. Studenţii urmează adesea un proces 
standardizat atunci când efectuează o examinare. Pentru 
eficienţă, pacienţii ar trebui examinaţi în mai multe pozi¬ 
ţii: stând în picioare, aşezaţi, în decubit dorsal şi în decubit 
ventral. Pentru a economisi timp şi pentru a creşte eficienţa, 
ar trebui finalizate toate testele pentru o anumită poziţie, şi 
apoi aşezat pacientul într-o altă poziţie. Formula mnemo¬ 
nică pentru examinarea musculo-scheletică este SARI’: S, 
sensibilitate sau durere; A, asimetrie (cum se vede); R, restric¬ 
ţie a mişcărilor (cum se mişcă); T, textură tisulară anormală 
(ce se simte la atingere). Diagnosticul disfuncţiilor somatice 
se bazează pe examinarea prin palpare, folosind ŞART. 

Palparea anomaliilor de textură a 
ţesuturilor 

Anomaliile de textură a ţesuturilor sunt o dovadă palpabilă a 
disfuncţiei fiziologice. Abordarea palpatorie se referă la com¬ 
pararea părţii drepte cu cea stângă şi a ceea ce se află deasupra 
cu ceea ce se află dedesubt. Atunci când se evaluează o sin¬ 
gură zonă, fără a se face comparaţie cu zonele adiacente, este 
dificil să se ajungă la o concluzie care să aibă sens. Palparea 
se face pe straturi, adaptând sensibilitatea atingerii la profun¬ 
zimea necesară. 

Schimbarea acută a texturii ţesutului poate fi descrisă 
şi amintită dacă se evocă o inflamaţie acută şi cele patru 
semne cardinale ale acesteia: e roşu, e umflat, doare (sau 
e sensibil) şi e cald. în cazul modificărilor de textură ale 
ţesutului în fază acută, transpiraţia este mai abundentă 
şi pielea este, de obicei, umedă (tonus simpatic crescut). 
Anormalitatea cronică privind textura ţesuturilor este aso¬ 
ciată cu piele rece, subţire, uscată, atrofică. La palpare se 
observă că ţesutul este ferm sau fibrotic. Testarea mobilită¬ 
ţii demonstrează pierderea capacităţii de mişcare. 

Reflexele paraspinale viscero-somatice au trăsături pal- 
patorii caracteristice şi care îi permit clinicianului experi¬ 
mentat să concluzioneze că aceste schimbări se datorează 
unor tulburări viscerale. Intensitatea maximă a fenome¬ 
nelor se observă la nivelul zonelor costo-transversale şi 
la unghiul coastelor. Cele mai multe indicii se observă în 
piele şi în ţesutul subcutanat. Kimberly 103 a descris aceste 
indicii ca leziuni minime de pierdere a mobilităţii. Indiciile 
viscero-somatice cronice găsite au caracteristicile oricărei 
disfuncţii somatice cronice. Din punct de vedere clinic, se 
prezintă ca o exacerbare acută a unei probleme cronice, cu 
umflarea superficială tipică schimbărilor acute şi cu restric¬ 
ţia de mişcare tipică disfuncţiei somatice cronice. în zona 
interscapulară, imposibilitatea de a mişca scapula în lateral 
pentru a permite palparea adecvată a unghiului coastelor 
va împiedica detectarea indiciilor musculo-scheletice. 
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Palparea pentru găsirea anormalităţilor de textură ale 
ţesuturilor poate fi o metodă precisă şi eficientă de a iden¬ 
tifica zonele cu probleme din sistemul musculo-scheletic 
ce necesită examinare aprofundată. 

Testarea capacităţii de mişcare 

Există numeroase modalităţi de a testa mişcarea. Deoa¬ 
rece tratamentul prin manipulare are, ca obiectiv imediat, 
îmbunătăţirea mişcării, abilităţile privind testarea acesteia 
şi abilităţile de tratament se întrepătrund. Norman J. Lar- 
son, medic osteopat, spunea că abilitatea personală de a 
trata este direct proporţională cu abilitatea personală de a 
palpa (N.J. Larson, comunicare personală). 

Tipuri de testare a capacităţii de mişcare sunt: 

• Examinarea mişcării active. 

• Palparea mişcării active cu degetele, care palpează pe 
zona faţetelor. 

• Mişcarea coastelor, care se testează deseori prin palpa¬ 
rea mişcării în timp ce pacientul inspiră şi expiră. 

• Mâna activă - mâna pasivă, care este tehnica de testare 
a mişcării în care una dintre mâini produce mişcarea şi 
cealaltă mână realizează evaluarea mişcării (de exem¬ 
plu, mişcarea capului şi a gâtului în timp ce se palpează 
coloana toracică superioară) 

• Testarea directă a mişcării pasive, în care mâinile medi¬ 
cului asigură forţa şi în acelaşi timp monitorizează 
răspunsul la această forţă. Termenii pentru a descrie ce 
se simte pot fi uşurare şi legare sau libenate şi rezistenţă 
(Figura 19-2). 

Tipul de testare a mişcării privind energia musculară se 
concentrează pe apofiza transversă situată cel mai poste¬ 
rior. Se plasează degetele ce palpează pe apofiza transversă, 
pe ambele părţi ale segmentului de testat. I se solicită paci¬ 
entului să execute flexia şi extensia. De exemplu, se presu¬ 
pune căT3 este în extensie, rotată şi flectată lateral dreapta. 
Atunci cândT3 este flectată (aceasta este bariera), muşchiul 
de pe partea dreaptă se adună în sus, sub degetele care îl 
palpează, şi apofiza transversă dreaptă iese mai mult în 
relief, posterior. Atunci când T3 este extinsă, relieful este 
mai puţin pronunţat, pe ambele părţi. Conceptul demon¬ 
strat este acela că asimetria de poziţie este mai pronunţată 
atunci când bariera este angajată. 

Folosind acelaşi exemplu, al vertebrei T3 în extensie, 
rotită şi flectată lateral dreapta, se realizează flexia T3 prin 
flectarea capului şi a gâtului. Se încearcă să se execute rota¬ 
ţia spre dreapta şi spre stânga. Rotaţia spre stânga va fi 
puternic restricţionată. Se extinde T3 şi se roteşte din nou. 
Rotaţia spre stânga va fi mult mai liberă. Aceasta confirmă 
faptul că flexia reprezintă bariera, iar disfuncţia, extensia. 

Evaluarea funcţională 

Palparea ţesuturilor situate de ambele părţi ale disfuncţiei, 
realizată în vederea evaluării gradului de tensionare, se face 
cu articulaţia aproape de linia mediană, nu aproape de 
bariere. Tensionarea este evaluată în cele trei planuri car¬ 
dinale, pentru cele trei translaţiii şi pentru respiraţie. 19,93 
Poziţia pentru tratament indirect implică tensiuni egale pe 
ambele părţi. 



FIGURA 19-2 Testarea mişcării sau tratament articular al coloanei toracice. 
Pacienta este aşezată, iar practicianul stă în picioare, în spatele pacientei. Braţul 
stâng al practicianului îmbracă centurile scapulare ale pacientei. Aceasta îi permite 
practicianului să aplice forţe de deasupra: rotaţie, flexie laterală, translaţie laterală 
şi flexie-extensie. Cealaltă mână a practicianului este în contact cu partea dreaptă 
a coloanei toracice. Această poziţie este utilă în evaluarea mişcărilor la pacienta 
aşezată. Tratamentul articular, ce implică rotaţia spre stânga, poate fi realizat cu o 
combinaţie de forţe din partea ambelor braţe sau mâini ale practicianului. 

Evaluarea fasciilor 

Fascia prezintă o caracteristică aparte, prin formarea de 
straturi cu fibre multidirecţionale ce îi asigură rezistenţa la 
tensionare, precum şi prin formarea de straturi cu mişcare 
neliniară, care permit scurtarea şi alungirea, conferind, ast¬ 
fel, flexibilitatea şi pliabilitatea fasciilor. în schimb, ţesutu¬ 
rile cicatriceale nu prezintă decât o mişcare foarte limitată 
sau deloc. Fascia este tridimensională şi poate forma mâneci 
pentru a se compartimenta, poate funcţiona precum cablu¬ 
rile sau poate forma diafragme. Atunci când sunt evaluate 
fascii, toate aceste aspecte trebuie luate în calcul. 

Evaluarea fasciei începe cu aşezarea mâinilor, pentru a 
percepe forţa vectorială rezultantă din ţesut. 45 Aşezarea mâi¬ 
nilor diferă în funcţie de zona ce trebuie evaluată şi tratată. 
Evaluarea unui membru trebuie să înceapă cu aşezarea mâi¬ 
nilor proximal şi distal faţă de zonă. Un exemplu ar fi evalu¬ 
area antebraţului, lina dintre mâini ţine mâna pacientului, 
iar cealaltă mână apucă antebraţul proximal, lângă cot. 

în evaluarea unei regiuni tridimensionale, cum este 
cuşca toracică, se va începe cu o mână pe toracele anterior 
şi cu cealaltă pe toracele posterior. Mâinile vor fi puse astfel 
încât să aibă un unghi de 180 de grade între ele. Evaluarea 
unei zone de mari dimensiuni, cum este fascia toraco-lom- 
bară, poate să înceapă cu mâinile aşezate în aceeaşi direcţie, 
de fiecare parte a coloanei vertebrale, una lângă cealaltă. 

Odată ce mâinile au fost aşezate, fascia trebuie „antre¬ 
nată" prin adăugarea de tensiune ariei respective, pentru 
a se apela la proprietăţile visco-elastice ale fasciei. Pro¬ 
prietăţile visco-elastice îi permit fasciei să se deformeze. 
Odată aplicată tensiunea, practicianul poate „citi" ţesutul 
şi, simultan, evalua şi trata. Practicianul poate mişca fas¬ 
cia până la a o întinde, prin îmbinarea mai multor vec¬ 
tori de mişcare (rotaţii în sensul acelor de ceas şi invers, 
mişcare antero-posterioară, mişcare cranio-caudală, pro- 
naţie-supinaţie), ca într-o deblocare directă, sau poate 
urmări vectorul rezultant până la un punct de echilibru, 




CAPITOLUL 19 Manipulările, tracţiunile şi masajul j 


ca în deblocarea indirectă. Examinarea fasciei şi a structu¬ 
rilor miofasciale poate include căutarea unor puncte „spe¬ 
ciale" sau „declanşatoare". Acestea sunt puncte dureroase 
(sensibile) utilizate în tehnica de contraîntindere (counter- 
strain), punctele nevralgice (trigger) ale lui Simon şi Travell 
şi punctele de acupunctură. 

Tipuri de tehnici 

Prezentarea pe scurt a diferitelor tipuri de medicină 
manuala 

După cum s-a menţionat anterior, tehnicile de medicină 
manuală pot fi clasificate în mai multe feluri. Există tehnica 
ţesuturilor moi, tehnica articulară şi mobilizarea articulară 
specifică. Aceste tehnici se aplică direct sau indirect. Tehnica 
de tip combinat începe cu tehnica indirectă şi, odată obţi¬ 
nută deblocarea, practicianul poate trece la tehnica directă. 
Urmează descrieri detaliate ale celor mai des folosite tehnici. 

Tehnici directe 

Tehnica pentru ţesuturile moi. Scopul acestei tehnici 
este acela de a relaxa muşchii şi fasciile. Există nenumărate 
variante ale tehnicii pentru ţesuturile moi. De obicei, aces¬ 
tea implică forţa laterală necesară pentru a întinde muş¬ 
chiul, întinderea longitudinală directă sau frământarea cu 
grijă. Sunt necesare mâini sensibile şi experienţă pentru a 
evalua răspunsul ţesuturilor la tratament. Forţele trebuie 
aplicate lent şi deblocarea se face tot lent. Ţesuturilor nu 
trebuie să li se permită să revină brusc, pentru a nu provoca 
o contractură. Degetele nu trebuie să alunece pe piele. Se va 
evita aplicarea de forţă în exces pe o unitate de suprafaţă; în 
schimb, forţele vor fi dispersate. Se va evita aplicarea unei 
presiuni direct pe o proeminenţă osoasă. Tehnica pentru 
ţesutul moale poate fi principala modalitate de abordare. 
Poate fi utilizată pentru a pregăti zona pentru mobilizare 
specifică. Poate fi aplicată pentru a facilita mişcarea flui¬ 
delor. Poate reduce sau modifica durerea. Este ca în cazul 
masajului, dar finalitatea tratamentului este alta. Aici se 
pune accentul mai mult pe mişcarea ţesuturilor decât pe 
relaxarea musculară. 

Tratamentul articular. Această procedură mişcă o arti¬ 
culaţie înainte şi înapoi în mod repetat, pentru a creşte 
libertatea de mişcare şi, prin aceasta, amplitudinile de 
mişcare. Tratamentul articular poate fi considerat o abor¬ 
dare de viteză mică şi de amplitudine ridicată. Câteodată, 
tratamentul articular poate fi o formă de tratament pentru 
ţesutul moale, în care singura posibilitate de a accesa muş¬ 
chii situaţi în profunzime este aceea de a mişca originea 
şi inserţiile acestora (a se vedea Figura 19-2). Tratamentul 
articular este foarte util pentru articulaţiile rigide şi pentru 
pacienţii în vârstă. Poate fi singura formă de tratament ce 
se poate aplica în cazul anumitor pacienţi. Există nume¬ 
roase derivate ale acestei tehnici. 

Mobilizarea cu impuls (împingere; viteză sporită; 
amplitudine scăzută). Tehnica împingerii este deseori con¬ 
siderată sinonimă cu manipularea. în Europa, tehnicile de 
împingere îi sunt rezervate medicului, în timp ce alte teh¬ 
nici sunt numite mobilizări. Dată fiind răspândirea şi a altor 
forme de tehnici, acestea sunt numite, uneori, manipulări 



FIGURA 19-3 Tratament al coloanei cervicale, la nivelul C2-C7. în acest 
exemplu, diagnosticul este de flexie, rotaţie şi flexie laterală dreapta la nivelul 
vertebrei CA. Masa laterală dreapta a CA este atinsă de către index. O întreru¬ 
pere a extensiei la nivelul C4-C5 menţine forţa localizată pe segment. Forţa este 
direcţionată către ochiul pacientului. Această forţă tinde să rotească spre stânga, 
să flecteze lateral stânga, urmând principiile mişcărilor fiziologice ale coloanei 
cervicale. în plus, planul faţetar este orientat către ochi. Forţa urmează planul 
faţetar, în loc să blocheze faţetele, ceea ce s-ar fi întâmplat dacă nu se realiza o 
flexie laterală corespunzătoare. 


blânde. Tehnicile de împingere se pot aplica în caz de restricţii 
de mişcare la nivel articular. Tehnica împingerii este deseori 
cea mai rapidă formă ce se adresează restricţiilor de mişcare 
articulare. La aplicarea acestei tehnici se poate auzi un sunet 
ca un pocnet. Sunetul nu are niciun efect în ceea ce priveşte 
rezultatul tratamentului. Pentru a măsura eficacitatea trata¬ 
mentului, este necesară o reevaluare. 

înainte de aplicarea tehnicii de împingere este esenţial 
să existe diagnosticul de restricţie de mişcare. Acest dia¬ 
gnostic trebuie să se refere la cele trei planuri de mişcare: 
flexie-extensie, rotaţie şi încovoiere laterală. Primul prin¬ 
cipiu al tehnicii de împingere este angajarea barierei. Cu 
un diagnostic precis, se poate angaja bariera în mod cores¬ 
punzător. Bariera trebuie să se simtă precum ceva compact, 
nu precum ceva de cauciuc. împingerea nu trebuie aplicată 
dacă bariera nu se simte precum ceva compact. în loc să se 
adreseze restricţiei de mişcare a articulaţiei, forţa este disi¬ 
pată de către muşchi şi fascie. împingerea trebuie să aibă o 
amplitudine scăzută, aceasta însemnând o distanţă foarte 
scuită. împingerea trebuie să aibă o viteză mare (Figurile 
de la 19-3 la 19-5). Nu se aplică niciodată cu viteză mare şi 
amplitudine înaltă. 

Ţesuturile trebuie să fie pregătite pentru tehnica împin¬ 
gerii. Tratarea ţesuturilor moi este deseori un precursor 
al tehnicii împingerii. Dacă ţesuturile nu sunt pregătite 
corespunzător, angajarea barierei este mai dificilă şi este 
necesară mai multă forţă. Disiparea forţei în exces poate 
provoca probleme iatrogene. Pacientul trebuie să fie rela¬ 
xat. Nu există înlocuitor pentru mâinile îndemânatice ce îi 
permit pacientului să se relaxeze. Deseori, împingerea se 
realizează pe expirul pacientului, pentru că ţesuturile sunt 
mult mai relaxate în acel moment. Forţa activatoare finală 
este forţa operatorului. 
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FIGURA 19-4 Tratament al unei disfuncţii somatice toracice, cu pacienta în decubit dorsal. Există mai multe variante ale acestei tehnici, denumită, uneori, „krunch-ul 
lui Kirksville”. Se utilizează pentru disfuncţiile toracice de tip 1 şi 2, ca şi pentru coaste. Tehnica prezentată implică flexia. rotirea şi flexia spre stânga a vertebrei T7. 
Practicianul stă în stânga pacientei aflate în decubit dorsal. Braţele pacientei sunt încrucişate pe piept sau. ca în această demonstraţie, mâinile pacientei sunt aşezate pe 
ceafă, cu degetele împreunate şi coatele apropiate. Mâna de sprijin a practicianului este plasată pe dreapta T8 (cu un segment mai jos. pe partea opusă) (A). Torsul 
pacientei este rotit spre spate, iar forţa corecţi vă este aplicată prin intermediul braţelor pacientei. (B) Observaţie: mulţi practicieni aplică sprijinul direct pe apofiza 
transversă posterioară sau pe coasta posterioară. Dacă disfuncţia toracică este extinsă, trebuie avut grijă să se menţină o poziţie de flexie la locul disfuncţiei somatice. 
Mâna de sprijin are tendinţa de a produce extensie. 


Energia musculară: tipuri izometrice directe. Teh¬ 
nica energiei musculare 65,123 a fost introdusă în practică 
de către Fred Mitchell, Sr. 121 Tehnica energiei musculare 
implică mişcarea voluntară a pacientului exact conform 
instrucţiunilor date de către practician. Această acţiune 
direcţionată a pacientului se face dintr-o poziţie controlată 
în mod precis, împotriva unei rezistenţe definite şi opuse 
de către practician. Clasificarea iniţială a tehnicilor ener¬ 
giei musculare se baza pe valorile diferite ale forţei opera¬ 
torului, comparativ cu cea a pacientului: forţa operatorului 
poate fi mai mare (izotonică), egală (izometrică) sau mai 
mică (izolitică). Majoritatea tehnicilor energiei musculare 
aplicate de către medici sunt tehnici izometrice directe. 
Această tehnică a fost utilizată de către terapeuţi în mod 
extensiv şi este cunoscută sub denumirea de tehnica de tip 
contractează-relaxează. 

Tehnica energiei musculare necesită un diagnostic 
precis. Primul pas este acela de a deplasa componenta 
disfuncţională în bariera restrictivă. Fred Mitchell, Jr, 122 
subliniază faptul că practicianul deplasează componenta 
disfuncţională chiar până la marginea neregulată a barie¬ 
rei. Practicianul menţine această poziţie şi îi cere pacien¬ 
tului să contracte împotriva forţei care îl ţine. Pacientul 
controlează cantitatea de forţă şi, astfel, e puţin probabil să 
apară leziuni. în plus, maniera în care practicianul menţine 
poziţia pacientului sugerează cantitatea de forţă de aplicat. 
O mână grea şi o apucare ca în menghine vor sugera mai 
multă forţă decât o atingere uşoară. Contracţia musculară 
este menţinută timp de 3-5 secunde. Apoi urmează o peri¬ 
oadă de relaxare, uneori numită relaxare post izometrică. 
Practicianul creează apoi o nouă barieră, şi procesul se 
repetă de mai multe ori. Atunci când nu se mai obţine o 
creştere a amplitudinii de mişcare, e momentul ca tehnica 
să fie oprită. De obicei, tehnica se repetă de trei ori, fiind 
urmată apoi de o reevaluare. 

Majoritatea tehnicilor de energie musculară izometrice 
directe implică, din partea pacientului, contractarea activă 


a muşchiului scuTtat (denumit, uneori, muşchiul „bol¬ 
nav"). Greşelile cel mai des întâlnite la cei care utilizează 
tehnica energiei musculare sunt: angajarea nereuşită a bari¬ 
erei, aplicarea unei forţe prea mari, neasigurarea timpului 
necesar relaxării de după izometrie. Deşi angajarea barie¬ 
rei implică trei planuri de mişcare, contracţia pacientului 
poate avea loc într-unul, două sau în toate trei planurile. 
Deseori, contracţia pacientului va fî o flexie sau o extensie, 
în tehnica energiei musculare, forţa activatoare finală este 
contracţia musculară a pacientului. 

Deblocarea miofascială directă. Scopul tehnicii miofasci- 
ale este de a identifica restricţiile din ţesut şi de a îndepărta 
aceste restricţii. Aceasta necesită braţe şi mâini sensibile. 
Tehnica miofascială directă implică încărcarea ţesutului 
miofascial (întindere), menţinerea în poziţie a ţesutului 
şi aşteptarea deblocării. Deblocarea o fac forţele inerente. 
Atunci când colagenul este întins, proprietăţile visco-elas- 
tice ale colagenului îi permit ţesutului să se întindă încet. 
Termenul „ târâre " este aplicat acestui fenomen. Atunci 
când are loc eliberarea, apare o alungire suplimentară a 
ţesuturilor, fără creşterea forţei aplicate. Acest fenomen 
durează câteva secunde. Această eliberare poate fi asemuită 
cu topirea unui cub de gheaţă. Deblocarea este percepută 
de către practicianul care tratează pacientul. Reevaluarea 
pacientului relevă o reducere a restricţiei tratate, cu spori¬ 
rea libertăţii de mişcare şi a amplitudinii mişcărilor. 

Tehnici indirecte 

Tensionare-detensionare. Detensionarea este un tip de 
tratament manipulativ, ce utilizează deblocarea spontană 
prin poziţionare, şi care se foloseşte de punctele dureroase 
pentru a monitoriza atingerea poziţiei potrivite. Lawrence 
Jones, medic osteopat, 94 este cel care a creat această metodă 
de tratament. Detensionarea este o tehnică indirectă. 
Obiectivul este acela de a reduce disfuncţia dureroasă prin 
reducerea activităţii modificate a aferenţei proprioceptive. 
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FIGURA 19-5 Tratarea disfuncţiei somatice lombare, cu pacienta în decubit 
lateral. în literatură sunt descrise mai multe tehnici lombare laterale. Tehnica din 
demonstraţia de faţă urmează principiile mişcării fiziologice a coloanei. Disfunc- 
ţia este flectată, rotită şi flectată lateral dreapta la nivelul L2. Apofiza transversă 
laterală este aşezată în jos (cu partea dreaptă în jos). Torsul pacientei este per¬ 
pendicular pe masa de tratament. Şoldurile şi genunchii pacientei sunt flectaţi, cu 
membrul inferior plasat deasupra flectat mai mult decât celălalt. Extensia de la L2 
este astfel obţinută. Flexia laterală este menţinută prin întinderea părţii drepte. 
Rotaţia de dedesubt este obţinută prin abordarea crestei iliace a pacientei, roti¬ 
rea spre operator şi aplicarea flexiei laterale prin împingerea spre extremitatea 
cefalică. Rotaţia de deasupra se obţine prin împingerea umărului spre posterior. 
O localizare şi mai precisă se obţine dacă pacientei i se cere să privească spre 
tavan. Forţa corectivă finală aplicată asupra crestei iliace accentuează flexia late¬ 
rală spre extremitatea cefalică a pacientei; rotaţia se produce automat. 

în Figura 19-1, muşchiul scurtat rămâne scurtat datorită 
activităţii proprioceptive inadecvate. Punctele dureroase 
sunt localizate în corpul muscular, în tendon (de obicei la 
sau lângă punctul în care tendonul se ataşează la os) sau 
în dermatomul muşchiului scurtat. Poziţia de tratament 
scurtează muşchiul şi mai mult, prin aplicarea unei con- 
tratensiuni asupra muşchiului iniţial tensionat, pe partea 
cealaltă. Mecanismul neurofiziologic se bazează pe faptul 
că scurtarea muşchiului face ca muşchiul „să tacă" şi că 
întrerupe reflexul de tensionare nepotrivit. 

Punctele dureroase sunt legate de anumite disfuncţii. 
Practicianul trebuie să ştie unde să caute aceste puncte. 95 
De exemplu, dacă pacientul prezintă o disfuncţie la nive¬ 
lul L3, care este flectată, rotită şi în flexie laterală stânga, 
apare un punct dureros lombar anterior, localizat pe 
peretele abdominal, în apropierea spinei iliace inferioare 
anterioare. Aplicarea contratensionării necesită o evaluare 
structurală şi o localizare a punctelor dureroase. Punctele 
dureroase sunt zone de ţesut care sunt sensibile la palpare. 
Sunt uneori descrise drept zone de tensiune „ca bobul 
de mazăre". Sunt definite prin modificări ale ţesutului şi 
hipersensibilitate dureroasă. 

Tratamentul implică identificarea punctelor dureroase, 
menţinerea unui deget pe punctul respectiv şi aşezarea 
pacientului într-o poziţie în care durerea din punctul 
respectiv să fie redusă semnificativ sau chiar eliminată. 
Această poziţie se află pe o direcţie de atenuare a durerii. 
De asemenea, această poziţie este poziţia în care s-a pro¬ 
dus leziunea. Contratensionarea nu este o formă de pre- 
sopunctură. Degetul ce monitorizează continuă să palpeze 
şi să evalueze punctul, dar nu se aplică presiune asupra 



FIGURA 19-6 Tehnica de contratensionare pentru deblocarea ischiogambie- 
rilor. Tehnica urmează principiile contratensionării fără căutarea de puncte dure¬ 
roase. Pacientul este în decubit ventral, degetele de monitorizare sunt în contact 
cu tendoanele ischiogambierilor. aproape de genunchi. Genunchiul este flectat 
până când dreptul femural este încărcat, împiedicând creşterea flexiei genun¬ 
chiului. Ischiogambierii nu sunt sub sarcină, dreptul femural este sub sarcină. Se 
menţine şi se aşteaptă deblocarea, observată la punctele de contact cu tendoa¬ 
nele ischiogambierilor. 


acestuia. Poziţia de tratament este menţinută timp de 90 
de secunde, cu 120 de secunde pentru coaste. Este esenţial 
ca pacientul să fie readus lent de la poziţia de tratament la 
cea de start. Pacientul ar trebui să rămână pasiv pe toată 
durata procesului. După revenire, punctul dureros este ree¬ 
valuat. Dacă degetul palpator al medicului stă aşezat pe 
punctul dureros, şi durerea lipseşte în acest moment, atât 
practicianul, cât şi pacientul ştiu că s-a produs o schimbare 
(Figura 19-6). 

Contratensionarea este o tehnică foarte blândă, cu risc de 
accidentare foarte redus. Cu toate acestea, pacienţii pot avea 
dureri severe după tratamentul prin contratensionare. Este 
bine să i se explice pacientului că poate experimenta dureri 
după tratament. Uneori, sunt folosite analgezice pentru a 
trata durerea. Pacienţii sunt sfătuiţi deseori să bea multă apă, 
pentru a-şi menţine starea de hidratare corespunzătoare. 
Contratensionarea poate fi aplicată pentru a trata durerea 
remanentă după alte tratamente manuale, aplicate, la rân¬ 
dul lor, pentru a soluţiona restricţiile de mişcare. 

Echilibrarea indirectă. Se folosesc multe denumiri pen¬ 
tru a descrie această tehnică. Acestea includ tehnica funcţi¬ 
onală şi tensiunea ligamentară echilibrată. Punctul comun 
al acestor tehnici este faptul că sunt tehnici indirecte şi că 
disfuncţia este poziţionată într-o direcţie de eliberare a miş¬ 
cării, departe de bariera restrictivă. Poziţionarea implică 
obţinerea unui echilibru al tensiunilor pe toate părţile afe¬ 
rente disfuncţiei. Tehnica funcţională a lui Johnston 93 pre¬ 
supune echilibrarea tensiunii în toate cele trei planuri de 
translaţie (anterior-posterior, dintr-o parte în alta, sus-jos) 
şi a respiraţiei. Cu cât echilibrul obţinut este mai aproape 
de perfecţiune, cu atât mai repede se obţine deblocarea. 
Deblocarea se obţine prin forţele inerente. 

Tehnicile de echilibrare indirectă sunt dificile pentru 
unii practicieni şi mult mai uşoare pentru alţii. La tehnica 






SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 

de contratensiune, un punct dureros facilitează găsirea 
poziţiei celei mai potrivite pentru tratament. Găsirea pozi¬ 
ţiei potrivite pentru alte tehnici indirecte de tratament 
poate fi o provocare. Tehnica funcţională implică palparea 
continuă pe ambele părţi, pentru evaluarea tensiunii. Pozi¬ 
ţia potrivită pentru unele tehnici indirecte este percepută 
ca atare de către practician. Mecanismul implicat în această 
percepţie nu este explicat. Dar, atunci când are loc deblo¬ 
carea, fenomenul este foarte clar pentru medicul curant, 
deoarece apare o scădere a nivelului tensiunii generale în 
toată aria din jurul disfuncţiei. 

Unele forme ale tehnicii indirecte utilizează metode vari¬ 
ate pentru a facilita deblocarea. Deblocarea de poziţie faci¬ 
litată, creată de către DiGiovanna, Sc.hiowitz şi Dovvning, 42 
este o tehnică indirectă ce foloseşte o forţă facilitatoare 
(compresie, distragere sau torsiune) pentru a grăbi deblo¬ 
carea. DiGiovanna a fost întrebată, odată, care este diferenţa 
dintre contratensiune şi deblocarea de poziţie facilitată. Ea 
s-a gândit o clipă şi a răspuns: „cam 85 de secunde!" 

Este deseori utilizată o tehnică combinată sau o abordare 
combinată, pe lângă o tehnică indirectă. l,a deblocare, bari¬ 
era originală se înmoaie şi disfuncţia se mută la nivelul bari¬ 
erei restrictive. Tehnică combinată înseamnă că se începe cu 
o tehnică indirectă şi se termină cu o tehnică directă. 

Deblocarea miofascială indirectă. în acest caz, atenţia 
se concentrează asupra muşchilor şi fasciei, nu asupra 
unei articulaţii anume. Ţesutul este deplasat pe o direc¬ 
ţie ce permite o mişcare mai liberă, până la un punct de 
echilibru, apoi se menţine poziţia şi se aşteaptă debloca¬ 
rea. Principiul este denumit, câteodată, „scoate de sub sar¬ 
cină şi urmăreşte". Deblocarea se realizează prin forţele 
inerente. 

Metoda cranio-sacrală. Metoda cranio-sacrală este apli¬ 
cată părţii superioare a cutiei craniene şi osului sacru. 
Majoritatea variantelor de abordare sunt indirecte. De 
exemplu, dacă pacientul are o torsiune spre dreapta cu par¬ 
tea dreaptă a sfenoidului şi partea stângă a occipitalului 
ridicate, atunci mecanismul cranian trebuie să fie implicat 
într-o mişcare de torsiune spre dreapta, care este o mişcare 
mai liberă. Se menţine şi se aşteaptă deblocarea. Unele teh¬ 
nici craniene sunt directe - de exemplu, degajarea locului 
de sutură (Figura 19-7). 

Prezentarea pe scurt a principiilor 
tehnicilor indirecte 

Tensionare-contratensionare. Se identifică un punct 
dureros la contratensiune. Aceste puncte sunt localizate în 
corpul muscular, în tendon sau în dermatomul muşchiului 
scurtat ce menţine restricţia. Se deplasează partea (părţile) 
corpului într-o direcţie pe care mişcarea este mai liberă 
(coincide cu direcţia leziunii originale), până când durerea 
din punctul sensibil respectiv dispare sau se reduce la mini¬ 
mum. Se menţine timp de 90 de secunde. Se revine încet 
la poziţia iniţială. Se verifică din nou. (Observaţie: primul 
articol al lui Jones se intitula „Deblocarea spontană prin 
poziţionare.") 

Echilibrarea indirectă. Se deplasează partea (părţile) 
corpului la distanţă de bariera restrictivă şi pe o direcţie 
ce permite mişcarea mai liberă. Poziţia adecvată se obţine 



FIGURA 19-7 Priza de boltă. Priza de boltă este folosită pentru diagnostica¬ 
rea şi tratamentul capului. Indexul intră în contact cu aripa mare a sfenoidului, 
degetul mijlociu este aşezat în faţa urechii, inelarul pe osul temporal şi degetul ai 
cincilea atinge occipitalul. Dacă mâinile medicului sunt suficient de mari. policele 
se pot suprapune, dar nu vor fi aşezate pe cap. Presiunea exercitată cu policele 
ar împiedica mişcarea capului. 


atunci când tensiunea este egală pe toate părţile adiacente 
disfuncţiei. Se menţine şi se aşteaptă deblocarea. Debloca¬ 
rea este descrisă ca apărând ca rezultat al forţelor intrinseci 

Tehnică combinată. Se începe cu o tehnică indirectă şi 
odată obţinută deblocarea, se deplasează încet partea (păr¬ 
ţile) corpului spre bariera iniţială. Abordarea combinată 
poate fi aplicată celor mai multe forme de tehnică indirectă 

Utilizarea pe bază de dovezi a 
terapiilor manuale 

Eficacitatea, ca şi riscurile medicinei manuale, continuă să 
genereze controverse. Nu există studii randomizate con¬ 
trolate pentru a determina care este beneficiul pe termen 
lung. Studiile disponibile au limitări datorate eterogeni¬ 
tăţii pacienţilor, duratei durerii, varietăţii de tehnici de 
medicină manuală aplicate, dificultăţii punerii „în orb 
a pacienţilor şi lipsei de unităţi de măsură a rezultatelor 
care să fie general acceptate sau validate.* Sintezele recente 
realizate pe baza studiilor de medicină manuală^ indică 
eficacitatea în anumite subpopulaţii, în special la persoa¬ 
nele cu durere lombară cu durata de 2-4 săptămâni. 72 ' 116 
Aceste rapoarte au contribuit la susţinerea utilizării acestor 
tehnici în Ghidul afecţiunilor lombare acute, editat de către 
Agenţia pentru Politici şi Cercetare privind îngrijirile Medi¬ 
cale (Agency for Health Care Policy and Research). 10 Nu 
există, în acest moment, instrucţiuni privind protocolul 
terapeutic pentru coloana vertebrală cervicală şi toracică. 
Dar există studii care susţin aplicarea manipulărilor pe 
aceste zone. 6 ' 25,70,88 Un studiu recent realizat de către Mills 
et al. 120 susţine eficacitatea manipulărilor în tratamentul 
otitei medii acute. 


•Referinţelesunt 15, 55,70, 82, 118, 153, 159, 170, 171. 
^ Referinţele sunt 1, 2, 4, 8, 14, 88, 105, 113, 145. 
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Contraindicaţii şi efecte secundare 

Probabil că cea mai severă complicaţie a manipulării cer¬ 
vicale este accidentul vascular asociat cu disecţia de arteră 
vertebro-bazilară. 47 începând din 1925, în literatură sunt 
descrise aproximativ 275 de cazuri de efecte adverse ale 
manipulării coloanei cervicale. 4 ' 75 * 162 S-a sugerat că aces¬ 
tea ar putea fi, de fapt, mai numeroase. 74 Numărul de 
manipulări vertebrale cervicale anuale din SITA şi Canada 
este cuprins între minimum 33 de milioane şi maximum 
193 de milioane. 88 Riscul estimat pentru ca un eveniment 
advers să se producă după o manipulare a coloanei cervi¬ 
cale este de 1 la 3,85 milioane de manipulări. 108 Riscul de 
apariţie a unui accident vertebro-bazilar spontan este de 
aproape două ori mai ridicat ca riscul de accident vascular 
vertebro-bazilar postmanipulare cervicală. 88 

într-o încercare de a identifica pacienţii care ar putea fi 
supuşi riscului de leziune de arteră vertebrală din cauza 
unei manipulări vertebrale cervicale, au fost create câteva 
teste îndrăzneţe. Testul DeKline era cel mai popular. Acest 
test, ca şi altele, a fost găsit ca nefiind demn de încredere. 34 
Complicaţiile postmanipulare cervicală apar, cel mai ade¬ 
sea, la pacienţi care au beneficiat anterior de manipulare 
cervicală fără nicio problemă şi care nu prezentau niciun 
factor de risc evident de disecţie de arteră vertebro-bazi¬ 
lară. 88 Factorii de risc cel mai des întâlniţi pentru disecţia 
de arteră vertebro-bazilară sunt migrenele, hipertensiunea, 
utilizarea contraceptivelor orale şi fumatul. 74 Majoritatea 
disecţiilor de arteră vertebro-bazilară apar fără o manipu¬ 
lare cervicală, fie spontan, fie în urma unui traumatism 
banal sau în timpul mişcărilor obişnuite ale gâtului, pre¬ 
cum ieşirea cu maşina de pe o alee, în marşarier, zugrăvirea 
tavanului, jucatul tenisului, strănutatul sau în timpul prac¬ 
ticării unor exerciţii de yoga. 75 

Din nefericire, accidente se întâmplă. Ce se poate face 
pentru a minimiza numărul de accidente postmanipularea 
cervicală? H.D. Wolff, preşedintele Societăţii Germane de 
Medicină Manuală (German Manual Medicine Society), a 
realizat un studiu asupra a 40 de accidente pentru guver¬ 
nul german. 3 Manipulările erau aplicate de către medici 
de medicină manuală, chiropracticieni şi terapeuţi. Două 
probleme erau comune cazurilor studiate. Cel puţin una 
dintre ele apărea în fiecare dintre aceste cazuri. în primul 
rând, nu s-a procedat la punerea diagnosticului de blocaj 
(restricţie de mişcare). în al doilea rând, bariera nu a fost 
angajată înainte de împingere. în schimb, fusese aplicată 
o împingere cu amplitudine înaltă, viteză mare şi forţă 
crescută (sucind gâtul). Acest studiu stabileşte două reguli: 
niciodată nu se face manipulare fără un diagnostic iniţial 
şi, dacă se aplică o tehnică directă, bariera trebuie angajată 
cu grijă, înainte de o împingere de amplitudine joasă şi 
viteză mare. Autorul propune încă două reguli: 

1. Tratarea zonei toracice costale superioare înainte de a 
trata zona cervicală. 

2. Utilizarea unei tehnici indirecte, dacă se deţin abilităţile 
necesare. 

Majoritatea complicaţiilor sunt asociate cu tehnici de împin¬ 
gere cu viteză mare. Caseta 19-1 cuprinde o listă de afecţiuni 
patologice ce reprezintă contraindicaţii pentru tehnica de 
împingere. Contraindicaţiile pot apărea din diferite cauze. 
Greşelile practicianului cuprind erori de diagnosticare, 
lipsa de abilităţi manuale sau neefectuarea unei consultaţii 


CASETA 10-1 


Contraindicaţiile tehnicilor de manipulare executate 

cu viteză mare 

• Fracturi instabile 

• Osteoporoză severă 

• Mielom multiplu 

• Osteomielită 

• Tumori osoase primare 

• Boala Paget 

• Orice deficit neurologic progresiv 

• Tumori ale coloanei veitebrale 

• Compresia cozii de cal 

• Hernie de disc intervertebral cerneai central 

• Articulaţii hipermobile 

• Artrită reumatoidă 

• Faza inflarnatorie aspondilitei anchilopoetice 

• Artrita psoriazică 

• Sindromul Reiter 

• Terapia cu anticoagulante 

• Afecţiuni hemoragice congenitale 

• Afecţiuni hemoragice dobândite 

• Examinare fizică şi vertebrală inadecvate 

• îndemânare slabă privind manipulările 

Din Haldeman, S.: Spinal manipulative therapy in the management 
of low back pain (Terapia de manipulare vertebrală în managementul 
durerilor lombare), în Low back pain (Durerea lombară), sub redacţia 
Finneson, Philadelphia, 1980, J.B. Lippincott, cu permisiunea J.B. Lip- 
pincott T.ippincott. 

necesare. Există patologii care contraindică tehnicile de 
împingere. Există şi alte probleme ale pacientului, de natură 
psihologică sau comportamentală, care reprezintă, de aseme¬ 
nea, contraindicaţii. Ia manipulare pot apărea efecte secun¬ 
dare care nu reprezintă întotdeauna complicaţii. Pacienţii 
experimentează, uneori, un fenomen de recul, cu o creştere 
temporară a intensităţii simptomelor, de obicei la câteva ore 
de la tratament. Aceste simptome cedează spontan şi starea 
pacientului este mult îmbunătăţită, de obicei, după cedarea 
simptomelor de recul. Tehnica de contratensiune este o teh¬ 
nică blândă, netraumatizantă. Durerea posttratament poate 
apărea la mai multe ore după intervenţie. Pacienţii trebuie 
informaţi că este posibil să experimenteze această durere 
posttratament şi că aceasta va ceda. 

Practicianul trebuie să ia în calcul riscurile şi benefici¬ 
ile ori de câte ori este vorba despre o manipulare. O listă 
cuprinzătoare de contraindicaţii nu înlocuieşte evaluarea 
de către medic. Experienţa în tratarea prin manipulare a 
pacienţilor este de ajutor pentru un astfel de raţionament. 
Există, de asemenea, posibilitatea supradozării tratamentu¬ 
lui manipulativ. Doza trebuie limitată conform capacităţii 
pacientului de a răspunde la tratament. 

Tracţiunile 

r 

Definiţie 

Tracţiunea este o tehnică utilizată pentru întinderea ţesu¬ 
turilor moi şi pentru separarea suprafeţelor articulare sau a 
fragmentelor osoase prin aplicarea unei forţe de tragere. 81 
Forţa aplicată trebuie să fie suficient de mare, durata de 
aplicare a acesteia suficient de lungă şi direcţia de aplicare a 
forţei să fie cea corespunzătoare şi să opună rezistenţă adec¬ 
vată mişcării corpului, cu o forţă egală şi de sens contrar. 
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Perspectiva istorică 

Tracţiunile datează din vremea lui Hipocrat, care reco¬ 
manda utilizarea acestora pentru scolioză, cifoză şi fracturi 
ale femurului. 81 ' 84 De-a lungul istoriei, au fost utilizate cel 
mai des pentru a remedia fracturi şi dislocări. Timp de mai 
multe secole, după Hipocrat, au fost metoda preferată de 
tratare a fracturilor de femur. în ultimii 150 de ani, meto¬ 
dele de tracţiune utilizate pentru tratarea fracturilor au fost 
modificate continuu. 79 

Utilizarea tracţiunilor pentru tratarea afecţiunilor coloa¬ 
nei a devenit din ce în ce mai răspândită, fiind populari¬ 
zată de către Cyriax. 37 ' 38 El a propus tracţiunea ca mijloc 
de tratament pentru afecţiunile discale lombare. A pornit 
de la ipoteza că ar fi necesară o tracţiune constantă de cel 
puţin 20 de minute, pentru a produce întinderea şi decom- 
presia structurilor coloanei vertebrale. Judovich 97-99 afirma 
că forţe mai puternice erau slab tolerate cu o tracţiune con¬ 
stantă şi că forţele mai puternice, necesare pentru anularea 
rezistenţei suprafeţei, erau cel mai bine utilizate cu o tracţi¬ 
une intermitentă. El a descoperit că, pentru a produce efecte 
la nivelul coloanei cervicale, sunt necesare 9,71 - 11,33 kg 
de forţă. în anii '60, Colachis şi Strohm 29-32 au studiat bio¬ 
mecanica tracţiunilor şi au încercat să definească unghiul 
optim de tracţiune pentru coloana cervicală, ca şi durata 
optimă atât pentru tracţiunea lombară, cât şi pentru cea cer¬ 
vicală. Au concluzionat că decompresia optimă se produce 
cu flexie intermitentă la 24 de grade, timp de 25 de minute. 
Studiile care au urmat au produs rezultate variate privitoare 
la unghiul de tracţiune, durata şi forţa optime. 9 ' 36 ' 84 

Tracţiunile continuă să fie folosite în tratamentul 
afecţiunilor lombare şi cervicale dureroase. Progresele 
recente includ tehnici de inversiune, 61 sisteme motori¬ 
zate, 140144 ' 150 ' 168 şi mese de stabilizare. 62 ' 140 ' 150 ' 156 

Tipuri de tracţiuni 

Tracţiunile pot fi aplicate prin diferite metode manuale, 
mecanizate, 81 motorizate sau hidraulice, 140,144 ' 150 ' 168 sau 
ajutate de gravitaţie, prin inversie. 61 Indiferent de metodă, 
rezistenţa suprafeţei trebuie să fie depăşită. Aceasta este 
egală cu aproximativ jumătate din greutatea segmentului 
corporal respectiv. 97 ' 98 Forţa poate fi continuă, susţinută 
sau intermitentă. Tracţiunea continuă foloseşte o forţă scă¬ 
zută, aplicată o perioadă lungă de timp, de ordinul a 30-40 
de ore. 81 De obicei, tracţiunea continuă nu este bine tole¬ 
rată şi nu este utilizată în mod frecvent. Tracţiunea susţinută 
utilizează o forţă mai mare, dar pe o perioadă mai scurtă de 
timp (de obicei, 30-60 de minute). 81 Tracţiunea susţinută 
este şi ea greu de tolerat, dar este aplicată, de obicei, pentru 
coloana lombară, cu tracţiune fracţionată sau cu ajutorul 
unei mese de autotracţiune. Tracţiunea intermitentă utili¬ 
zează forţe mai mari, aplicate pe perioade mai scuite de 
timp. 81 Forţa de tracţiune poate fi crescută sau scăzută pe 
durata fiecărui ciclu de tratament, şi durata tragerii poate fi 
reglată. Ciclul se repetă, de obicei, pentru 15-25 de minute, 
cu faza de tracţiune variind de la 5 la 60 de secunde, şi faza 
de repaus variind de la 5 la 15 secunde. 30 ' 31 Magnitudinea, 
durata şi direcţia de tragere pot fi variate. 

Tracţiunea cervicală se realizează, de obicei, manual, 
mecanic sau motorizat, cu un ham în praştie pentru cap sau 
bărbie sau cu un dispozitiv pentru decompresie posterioară 



FIGURA 19-8 Tracţiune cervicală mecanică. Tracţiunea cervicală poate fi rea¬ 
lizată folosind un dispozitiv mecanic. Pacientul este aşezat în poziţie de decubit 
dorsal, confortabilă, cu gâtul uşor flectat. 


din decubit dorsal. 81 Unghiul optim de tracţiune variază 
între 20 şi 30 de grade de flexie, 29 ' 36 fiind necesare 11,33 kg 
de forţă pentru a putea anula lordoza cervicală normală şi 
a obţine începutul decompresiei segmentelor vertebrale. 97 
Tracţiunea cervicală mecanică poate fi aplicată în decubit 
dorsal, ceea ce reduce greutatea capului, dar creşte rezis¬ 
tenţa dată de fricţiune. Această poziţie permite, de aseme¬ 
nea, un control mai bun al pacientului asupra capului şi, 
de obicei, este mai confortabilă (Figura 19-8). 168 Tracţiu¬ 
nea din poziţia şezând permite o poziţionare mai precisă 
pentru obţinerea unghiului de tracţiune corect, dar, de 
obicei, este mai puţin confortabilă şi nu asigură prea mult 
control asupra capului. Tracţiunile cervicale se pot aplica 
la domiciliu, cu un aparat tradiţional fixat pe uşă (Figura 
19-9) sau cu un aparat pentru decompresie posterioară din 
decubit dorsal (Figura 19-10). Decompresia posterioară 
din decubit dorsal devine din ce în ce mai populară. 

Tracţiunea lombară necesită o forţă semnificativ supe¬ 
rioară celei pentru tracţiunea cervicală, pentru a crea 
decompresia segmentelor vertebrale. Sistemele de tracţi¬ 
une obişnuite includ o centură de torace sau de piept şi 
o centură de pelvis (Figura 19-11), inversie, o masă pen¬ 
tru tracţiunea fracţionată sau o masă de autotracţiune. 150 
Mesele pentru tracţiune fracţionată au o jumătate mobilă şi 
una staţionară. Jumătatea inferioară a corpului este poziţi¬ 
onată pe jumătatea mobilă, care este separată de jumătatea 
staţionară. Forţa necesară pentru a depăşi rezistenţa este 
redusă, iar forţa necesară pentru decompresie este semni¬ 
ficativ mai mică. 81 ' 84 ' 98 ' 140 ' 150 Masa de autotracţiune are 
două segmente, ambele mobile, şi este controlată de către 
pacient. Pacientul se aşază în poziţia care permite cel mai 
scăzut nivel al durerii şi realizează tracţiunea activă trăgând 
de o bară situată deasupra capului. Pacientul îşi foloseşte 
apoi picioarele pentru a activa o bară, ceea ce alternează 
forţele de compresie şi de decompresie. 156 Mu s-au făcut 
studii asupra tracţiunii lombare pentru stabilirea celor mai 
eficace unghiuri de tracţiune, magnitudini ale forţei de 
tracţiune sau durate ale tracţiunii. 

Decompresia axială vertebrală (vertebral axial decom- 
pression, VAX-D) este recomandată, recent, pentru dure¬ 
rea lombară cu sau fără durere a membrelor inferioare. 
Această metodă de tracţiune utilizează o masă de tracţiune 
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FIGURA 19-9 Tracţiuni cervicale la domiciliu. A, Tracţiune cervicală realizată utilizând un sistem cu scripeţi, montat pe uşă. Acest tip de tracţiune se face cu pacientul 
cu faţa spre uşă, pentru a-i permite coloanei cervicale să fie în uşoară flexie. Trebuie evitată mişcarea uşii în timpul tratamentului. B, Tracţiunea intermitentă poate fi 
realizată aşezând greutatea (o pungă cu apă) în poala pacientului, producând astfel o întrerupere a tensiunii în coardă. Postura zonei cervicale este menţinută pe toata 
durata tracţiunii. C, Pacientul este poziţionat incorect, cu spatele la uşă. Aceasta poate duce la extensie şi la o posibilă agravare a afecţiunii coloanei cervicale. 



FIGURA 19-10 Dispozitiv alternativ pentru tracţiuni la domiciliu. Pacientul 
este aşezat în decubit dorsal, cu eliminarea gravitaţiei. Gâtul este poziţionat în 
flexie uşoară pe o canelură căptuşită. Marginile canelurii intră în contact cu baza 
craniului. Intensitatea presiunii de decompresie este controlată de către pacient, 
prin intermediul unei pompe manuale. 



FIGURA 19-11 Tracţiune lombară motorizată. Pacientul este aşezat în decu¬ 
bit dorsal, cu şoldurile şi genunchii în flexie. Forţa de decompresie este creată 
mecanic, trăgând de o centură pelviană. Partea superioară a corpului este stabili¬ 
zată cu ajutorul unei alte centuri, fixate în jurul pieptului. O forţă de decompresie 
suplimentară poate fi obţinută pe o masă de tracţiune ce permite separarea 
segmentelor superioare şi inferioare. 


ffacţionată, cu pacientul în decubit ventral. Un studiu ini¬ 
ţial, realizat de către Ramos şi Martin 140 sugera posibili¬ 
tatea obţinerii de presiuni intradiscale de ordinul a 100 
mmHg în timpul tratamentului cu VAX-D. Cu toate aces¬ 
tea, Nachemson 127 afirma că aceste rezultate sunt, pro¬ 
babil, invalide, din cauza calibrării necorespunzătoare, 
a lipsei măsurătorilor temperaturii şi a faptului că nu era 
vorba de un sistem închis. Trei studii clinice sugerează că 
tracţiunile prezintă eficienţă clinică pentru durere dorsală 
sau Ia nivelul membrului inferior, sau ambele, dar niciu- 
nul dintre studii nu a fost realizat în orb. 66 ' 139 ' 151 Doar 


unul dintre studii era randomizat, fiind o comparaţie cu 
stimularea electrică transcutanată. A fost publicat un raport 
de caz privind o herniere de dimensiuni mari a unui disc, 
herniere apăTUtă în timpul tratamentului cu VAX-D. 86 în 
ciuda popularităţii crescânde a tehnicii, beneficiile finale 
rămân necunoscute. 

Un alt dispozitiv de decompresie, DRX9000, a primit 
o atenţie deosebită din partea literaturii de popularizare a 
ştiinţei. Este promovat pentru tratamentul durerilor lom¬ 
bare însoţite sau nu de dureri în membrele inferioare. Un 
studiu realizat de Macario et al. 115 prezintă o retrospectivă 










470 


SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 


a fişelor medicale a 100 de pacienţi care au beneficiat de 2 
luni de tratament cu DRX9000 pentru dureri lombare dis- 
cogenice cu durata mai mare de 12 săptămâni. Principala 
modalitate de măsurare a rezultatelor era gradarea nume¬ 
rică a intensităţii durerii (între 0 şi 10), raportată verbal 
înainte şi după cele 8 săptămâni de tratament. Intensitatea 
medie era de 6,05 la prima întâlnire şi a scăzut la 0,89 la 
finalul tratamentului. Nu s-au făcut studii clinice randomi¬ 
zate controlate placebo, implicând DRX9000. Eficacitatea 
sa reală rămâne necunoscută. 

Efecte fiziologice 

Efectele fiziologice ale tracţiunilor au fost evaluate şi con¬ 
semnate în multiple rânduri. Tracţiunea poate întinde 
muşchii şi ligamentele, contracta ligamentul longitudinal 
posterior pentru a exercita o forţă centripetă asupra inelu¬ 
lui fibros, 81 lărgi spaţiul intervertebral, 29 lărgi foramenul 
intervertebral, 29 ' 32 a şi distanţa articulaţiile apofizare. 29 ' 32 
Este firesc ca indicaţiile privind tratamentul prin tracţiuni 
să se refere la afecţiuni pentru care aceste efecte fiziologice 
sunt considerate benefice. 

Indicaţii, scopuri ale tratamentului şi eficacitate 

Nu există un consens privind indicaţiile precise ale tracţiu¬ 
nilor, dar cea mai mare susţinere o are tracţiunea cervicală 
pentru radiculopatia cervicală. Aplicarea tracţiunilor pentru 
tratarea radiculopatiilor lombare, a durerii cervicale şi lom¬ 
bare este mai controversată, în literatură existând contradicţii 
pe această temă. 81 în absenţa contraindicaţiilor, tracţiunile 
pot fi utilizate pentru tratarea oricărei afecţiuni pentru care 
efectele fiziologice ale tracţiunilor ar putea fi, teoretic, bene¬ 
fice. Tracţiunile sunt cel mai adesea prescrise pentru tratarea 
radiculopatiilor cervicale. 147 Literatura care susţine această 
practică este foarte slab reprezentată, ai două serii de cazuri 
ce sugerează o bună reducere a simptomatologiei. 33 - 124 
Utilizarea tracţiunilor pentru durerea cervicală cu iradiere 
este şi mai neclară. Trei articole au sintetizat extensiv acest 
subiect şi au ajuns la concluzia că eficacitatea tracţiunilor în 
tratarea durerii cervicale este necunoscută. 86 ' 161 

Popularitatea tracţiunilor lombare în tratarea durerii 
lombare, cu sau fără caracteristici radiculare, a scăzut în 
ultimele zeci de ani. 41 Această schimbare a apărut din cauza 
lipsei eficacităţii şi din cauza faptului că s-a pus accentul pe 
programe de tratament mai active. O serie de 49 de cazuri 
de pacienţi cu sciatică cu durată mai mare de 6 săptămâni 
a stabilit o ameliorare de 79% cu ajutorul tracţiunilor, dar 
studiul nu era controlat. 62 Un studiu compara tracţiunile 
cu un tratament fals, 9 în timp ce altul compara tracţiunile 
asociate cu fizioterapie cu fîzioterapia singură. 18 Niciunul 
dintre aceste două studii nu a găsit vreo diferenţă privind 
rezultatele între grupurile de tratament respective. Ciana- 
kopoulos et al. 61 au identificat o ameliorare la 13 din cei 
16 pacienţi cu durere lombară trataţi cu un dispozitiv de 
inversie. Efectele adverse au fost, însă, semnificative, prin¬ 
tre acestea numărându-se hipertensiunea arterială, durerile 
de cap şi peteşiile periorbitale şi faringiene. Trei articole de 
sinteză au concluzionat că nu există suficiente informaţii 
pentru a susţine utilizarea tracţiunilor pentru afecţiuni ale 
coloanei lombare sau că, pur şi simplu, nu există indicaţii 
privind aplicarea acestora. 97,117 ' 161 


Contraindicaţii 

Printre contraindicaţiile absolute ale tracţiunilor se numără 
malignitatea, infecţiile precum osteomielita sau discita, 
osteoporoza, artritele inflamatorii, fractura, sarcina, com¬ 
presia de cord, hipertensiunea şi afecţiunile cardiovascu¬ 
lare necontrolate şi suspiciunea de afecţiuni ale arterelor 
carotide sau vertebrale. 81 ' 97 Tratarea vârstnicilor se va face 
cu precauţie, mai ales în caz de suspiciune de hernie de 
disc mediană şi a regiunii lombare, atunci când există pro¬ 
bleme abdominale. Tracţiunea cu inversie implică şi mai 
multe riscuri, deoarece se ştie că se produc creşteri ale ten¬ 
siunii arteriale şi scăderi ale frecvenţei cardiace, 61 ducând 
la dureri de cap şi peteşii periorbitale. Majoritatea practici¬ 
enilor sunt de acord că tracţiunile trebuie întrerupte dacă 
apare o exacerbare a simptomatologiei, disconfort datorat 
dispozitivului de tracţiune sau în cazul apariţiei de simp- 
tome sistemice, ca ameţeala. 


Masajul 

Definiţie 

Aplicarea unei „mâini mângâietoare" pe o persoană bol¬ 
navă poate fi considerată prototipul oricărui tratament 
terapeutic. 104 Masaj este termenul utilizat pentru a descrie 
anumite manipulări ale ţesuturilor moi ale organismului. 
Masajul a mai fost definit ca un grup de proceduri care se 
aplică, de obicei, cu mâinile, şi care incîud fricţiuni, fră¬ 
mântare, rulare şi percuţia ţesuturilor superficiale ale cor¬ 
pului. Aceasta se face în diferite moduri, având un scop 
curativ, paleativ sau igienic. 67 Masajul se administrează 
în scopul producerii de efecte asupra sistemelor nervos şi 
muscular, ca şi de efecte locale şi generale asupra circulaţiei 
sângelui şi a limfei. 7 

Masajul şi manipularea au rădăcini istorice comune. în 
primele descrieri ale acestor două tehnici, termenii erau 
utilizaţi interschimbabil. Mai recent, au fost transformaţi 
în două modalităţi distincte, dar continuă să aibă o teh¬ 
nică, filozofie şi terminologie similare. 

Istoric 

De-a lungul mileniilor, popularitatea masajului a cunos¬ 
cut suişuri şi coborâşuri în diferite culturi. Până şi etimo¬ 
logia cuvântului masaj dă naştere la dezbateri. 102 Originile 
postulate ale acestui cuvânt includ verbul arab nuissa, care 
înseamnă „a atinge"; cuvântul grecesc massein , care înseamnă 
„a frământa"; sau cuvântul sanscrit nuikek, care înseamnă „a 
presa sau a comprima". 67 - 102 Toţi aceşti termeni au apărut în 
diferite culturi în diferite epoci, indicând rolul semnificativ 
pe care îl avea masajul în aceste societăţi. Cea mai veche 
referinţă cunoscută despre masaj apare în picturile dintr-o 
peşteră din Pirinei, datând din anii 15.000 î.IIr., şi care 
prezintă utilizarea mâinilor pentru atingerea terapeutică. 35 
Scrierile medicale antice prezintă masajul ca pe o interven¬ 
ţie terapeutică ce îşi are originea în China, India şi Babilon. 

într-un text chinezesc despre kung-fu, scris în anii 2.700 
î.Hr., se fac referiri privind aplicarea masajului pentru uşu¬ 
rarea durerilor muşchilor. 102 în anii 1.000 î.Hr., Nei Ching, 
cunoscut şi ca Tratatul de Medicină Internă al Împăratului 
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Galben, descrie cum erau folosite masajul pielii şi al muş¬ 
chilor şi exerciţiile respiratorii pentru tratarea paraliziilor 
totale. 102,125 Ayur Veda (1.500 - 1.200 î.Hr.) este conside¬ 
rat cel mai vechi text medical scris în India, cu multiple 
referiri la masaj. în Babilon şi în Asiria, în jurul anilor 900 
î.Hr., masajul era prescris pentru a îndepărta demonii şi 
pentru a ajuta la vindecare. 102 

Literatura antică greacă şi romană conţine o multitudine 
de referinţe privind utilizarea masajului ca modalitate tera¬ 
peutică. 1 lipocrat (460 - 375 î.Hr.), pe care întreaga lume îl 
consideră părintele medicinei moderne, a scris mult despre 
utilizarea masajului în cartea sa, Despre articulaţii. 102 Platon 
(427 - 347 î.llr.) şi Socrate (470 - 399 î.Hr.) au făcut refe¬ 
riri la ungerea cu uleiuri în momentul aplicării masajului. 
Medicul grec Asclepiades (129 - 40 î.llr.), care a practicat 
medicina la Roma şi care este considerat părintele medi¬ 
cinei fizice, a scris despre hidroterapie, exerciţii fizice şi 
masaj ca fiind cele mai importante modalităţi terapeutice 
de aplicat în tratarea pacienţilor. 102 

în Evul Mediu, „Biserica de la Roma" a descurajat utili¬ 
zarea masajului ca practică terapeutică, şi acesta a căzut în 
dizgraţie. 136 Cei care practicau masajul în această perioadă 
erau consideraţi escroci de către profesioniştii din dome¬ 
niul medical. Aceasta a însemnat o lovitură zdrobitoare 
pentru progresul masajului ca modalitate de tratament. în 
timpul Renaşterii, oamenii de ştiinţă din domeniul medi¬ 
cal au reînviat masajul şi au încercat să înţeleagă bazele 
fiziologice şi anatomice ale acţiunii acestei modalităţi tera¬ 
peutice. Comunitatea medicală din Franţa a adoptat cu 
braţele deschise „fricţiunea tegumentelor" şi a descris mai 
multe tehnici de masaj. Mulţi dintre termenii ce definesc 
aceste tehnici, ca effleurage, petrissage , lapotement şi fiiction 
massage, sunt utilizaţi şi astăzi. 102 

Rădăcinile masajului din perioada modernă derivă din 
lucrările lui Per Henking Ling (1776 - 1839) din Suedia. 102 
El a fost cel care a fondat gimnastica terapeutică, o abor¬ 
dare ce încorpora masajul şi exerciţiile fizice. Ling a utilizat 
multe dintre tehnicile descrise anterior de către francezi, ca 
şi denumirile respective. A utilizat, de asemenea, termeni 
ca ndare, alunecare , ciupire , scuturare şi vibraţie, pentru a 
defini unele tehnici de masaj. Ling a pus bazele Institutului 
Regal Central de Gimnastică, unde s-a practicat, s-a predat 
şi s-a promovat ceea ce a devenit cunoscut sub denumi¬ 
rea de masaj „suedez". Mai mulţi studenţi de-ai lui Ling 
au emigrat la New York şi au fondat Institutul Suedez de 
Masaj, în 1916. 102 

Doi medici au susţinut cu putere utilizarea masajului 
în practica lor ortopedică, în secolul trecut. James Mennell 
a scris cartea Physical Treatment by Movements, Manipula- 
tion, and Massage (Tratamentul fizic prin mişcări, manipulări 
şi masaj) în 1917. 102 Această carte a influenţat puternic 
domeniul fizioterapiei, stimulând utilizarea masajului ca 
modalitate terapeutică. James Cyriax a scris extensiv des¬ 
pre utilizarea manipulărilor şi a masajului prin fricţiune 
profundă, care astăzi este utilizat pentru tratarea leziunilor 
musculo-scheletice şi a altor leziuni sportive. 102,134 

Popularitatea masajului ca intervenţie terapeutică a 
continuat să prezinte fluctuaţii în timpul ultimelor zeci de 
ani. Aceste fluctuaţii sunt influenţate de profesioniştii din 
domeniul medical, care au crezut că doar procedurile chi¬ 
rurgicale şi medicamentele sunt necesare pentru a îmbună¬ 
tăţi situaţia celor bolnavi şi suferinzi. în ultimii ani, totuşi, 


se observă o renaştere a interesului privind masajul, ceea ce 
a generat iniţierea investigării ştiinţifice a utilităţii masaju¬ 
lui ca modalitate terapeutică.”' 

Indicaţii terapeutice şi obiectivele 
tratamentului 

Masajul are numeroase efecte asupra organismului, de 
ordin mecanic, reflex, neurologic şi psihologic. 23,39,169 
Mecanismul terapeutic exact prin care acţionează masajul 
nu este înţeles pe deplin, şi probabil că reprezintă o combi¬ 
naţie a aspecteîor menţionate anterior. Metoda de aplicare 
şi aplicarea propriu-zisă a masajului se corelează cu mag¬ 
nitudinea acestor efecte. Obiectivele masajului terapeutic 
sunt acelea de a produce relaxare, de a elibera tensiunea 
musculară, de a reduce durerea, de a spori mobilitatea 
ţesuturilor moi şi de a îmbunătăţi circulaţia. Aceste tehnici 
pot fi aplicate asupra pacienţilor ce pot obţine beneficii în 
urma mobilizării ţesuturilor, a reducerii în volum a aces¬ 
tora şi a disconfortului. Aplicarea masajului la pacienţii 
cu cancer asigură aceste beneficii şi reduce necesitatea de 
medicaţie analgezică suplimentară. 111,114,146,165 

Efecte mecanice şi fiziologice 

Efectele mecanice ale masajului sunt cele mai vizibile şi 
sunt bine înţelese. Aceste efecte sunt produse de către for¬ 
ţele fizice aplicate asupra ţesuturilor corpului, cum sunt 
compresiunea, forfecarea sau vibraţia. Presiunea mecanică 
creată de către masaj deplasează fluidele din zonele de stază 
relativă (presiune scăzută) în zone cu presiune mai ridi¬ 
cată, prin crearea unui gradient de presiune hidrostatică. 
Odată ce fluidele părăsesc celulele sau lichidul interstiţial, 
ele pot intra în sistemul limfatic sau vascular. Valvele exis¬ 
tente în sistemele limfatic şi venos împiedică întoarcerea 
fluidelor la ţesuturile respective. 24,134,167 

Masajul poate avea un efect imediat asupra fluxului 
sangvin cutanat, observându-se hiperemie chiar şi după 
aplicarea tehnicilor superficiale. 63 Mecanismul de acţiune 
implicat nu este bine cunoscut, dar este foarte posibil să 
fie vorba despre stimularea celulelor mastocite şi despre 
eliberarea de histamine. Această eliberare locală de his- 
tamine provoacă triplul răspuns al lui Lewis, ce implică: 
izbucnire bruscă, înroşire şi umflarea uşoară şi temporară 
a locului stimulat [Acest triplu răspuns mai poate fi descris 
şi prin următoarea succesiune: o zonă de roşeaţă (rube- 
facţie), ce se explică prin vasodilataţia capilarelor; în jurul 
acestei zone apare o areolă purpurie prin reflex de axon; 
după câteva minute, la locul roşeţii apare o papulă (zonă 
de edem) datorată edemului produs de creşterea permea¬ 
bilităţii capilarelor). 

Masajul profund are efect asupra fasciilor din zona 
tratată şi asupra ţesuturilor conjunctive profunde. 23,169 
lezarea acestor ţesuturi profunde poate produce retracţii, 
aderenţe şi cicatrice. Aceste constricţii ale fasciei pot pro¬ 
duce restricţii în mişcarea fluidelor prin vase, ca şi redu¬ 
cerea activităţii musculare. Masajul profund poate ajuta la 
îndepărtarea acestor retracţii, aderenţe şi micro-cicatrice. 169 


•Referinţele suni 28, 44, 46, 59, 89, 130, 136, 166. 
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Durerea, inactivitatea şi slăbiciunea generează o masă 
musculară insuficientă pentru a mobiliza fluidele. 169 
Această mobilitate redusă poate produce stază crescută a 
fluidelor, creând un cerc vicios ce se autoîntreţine. Această 
lipsă de mobilitate poate produce acumularea de lichid, 
dar la fel de important este faptul că poate produce acu¬ 
mularea de produşi metabolici secundari. Aceşti produşi 
metabolici secundari pot avea o influenţă osmotică asu¬ 
pra schimburilor de fluide, producând stimularea fibre¬ 
lor dureroase. Masajul creşte mobilitatea acestor produşi 
metabolici secundari şi a acumulărilor lichidiene. Odată 
ce acest cerc vicios al durerii, stazei şi hipomobilităţii este 
rupt, corpul îşi poate din nou activa mecanismul normal 
de vindecare. 16 ' 71 

S-a postulat că masajul produce reacţii nervoase 
reflexe. 12 ' 106 ' 107 ' 131 Se crede că aceste reacţii stau la baza 
efectelor generale obţinute prin aplicarea tehnicilor de 
masaj. Fibrele nervoase somatice aferente transportă infor¬ 
maţii de la structurile somatice la măduva spinării. Dis- 
funcţiile structurilor somatice pot produce intensificarea 
stimulului nervos aferent. Acest stimul intensificat produce 
o schimbare a activităţii eferente la acelaşi nivel al mădu- 
vei spinării, prin interneuroni. Această activitate eferentă 
crescută poate produce creşterea tonusului muscular şi 
contracţii musculare. Această regiune hipertonică poate fi 
localizată la un anumit nivel al măduvei spinării. Termenul 
folosit pentru acesta este de „segment spinal facilitativ" şi 
a fost discutat pe larg în secţiunea dedicată manipulărilor. 

Tipuri de masaj 

Pentru aplicarea unui masaj terapeutic se utilizează o gamă 
vastă de tehnici. Aceste tehnici pot fi clasificate, în funcţie 
de regiunea geografică de provenienţă, în tehnici de masaj 
clasice occidentale (europene) şi tehnici de masaj orientale 
(asiatice). Cele mai cunoscute tehnici occidentale (euro¬ 
pene) sunt cele promovate de sistemul suedez de masaj. 
Aceste patru forme de bază sunt efleurajul (masajul uşor, 
cu vârful degetelor sau cu toată palma, acţionând ţesuturile 
în mod reflex), petrisajul (apăsarea şi frământarea ţesuturi¬ 
lor), masajul prin fricţiune şi tapotamentul (baterea uşoară 



FIGURA 19-12 Masajul prin efleuraj. Acest tip de masaj este executat cu vâr¬ 
furile degetelor, pe partea posterioară a umărului, prin mişcare circulară ritmică. 
Presiunea poate fi variată, pentru a masa structuri din ce în ce mai profunde. 


cu palma a ţesuturilor), aşa cum au fost descrise iniţial de 
către francezi. Numeroase scheme de tratament combină 
masajul cu alte tehnici, ca reintegrarea structurală, restau¬ 
rarea funcţională, şi terapiile prin mişcare. 

Tehnici occidentale de masaj 

Efleurajul. Efleurajul implică alunecarea palmelor, a vâr¬ 
furilor degetelor şi/sau a policelor pe piele, urmând un 
tipar circular ritmic, cu diferite grade de presiune. 39 ' 83 ' 169 
Această tehnică se aplică prin menţinerea unui contact 
continuu cu pielea şi prin mângâierea membrelor, a tor¬ 
sului sau a coloanei de la nivelul distal spre cel proximal 
(Figura 19-12). Odată atinsă poziţia proximală, mâinile 
vor fi retrase printr-o alunecare blândă pe piele şi reaşezate 
pe poziţia distală, după care procesul se repetă. Această teh¬ 
nică este deseori folosită ca preludiu pentru tehnicile de 
masaj mai agresive sau pentru manipulări. 

Efleurajul superficial poate produce modificări reflexe şi 
psihologice. Fluxul sangvin în zona respectivă este inten¬ 
sificat. Efleurajul produce relaxare, atunci când este execu¬ 
tat cu viteză mică, sau stimulare, atunci când este executat 
mai rapid. Mângâierea mecanică mai profundă poate avea 
efecte mecanice asupra sistemelor circulator şi miofascial 
profund. Efleurajul este utilizat pentru a stimula drena¬ 
jul limfatic şi pentru a ameliora durerea articulară de tip 
entorsă, întinderile musculare şi echimozele, ca şi congestia 
vasculară legată de intervenţiile chirurgicale, afecţiuni vas¬ 
culare periferice sau sindromul dureros regional complex. 

Petrisajul. Petrisajul este cunoscut şi ca masaj prin fră¬ 
mântare. Implică comprimarea cu ambele mâini a pielii, 
între police şi celelalte degete. 39 ' 69 ' 83 ' 169 Ţesuturile sunt 
detaşate de structurile scheletice subiacente, ridicate şi 
masate. Ambele mâini execută alternativ masajul printr-o 
mişcare de rulare ritmică. Profunzimea frământării poate 
determina efectul mecanic. Tehnicile superficiale asigură 
relaxarea, în timp ce tehnicile mai profunde stimulează 
fluxul sangvin, mobilizează fluidele şi depozitele tisulare 
şi cresc pliabilitatea ţesuturilor, simultan cu reducerea 
aderenţelor. 



FIGURA 19-13 Masajul prin frământare: rularea. în această formă de frămân 
tare, pielea sau muşchiul este adunat(ă) între police şi celelalte degete şi rulat(ă) 
continuu, pe măsură ce se apucă noi zone de piele şi muşchi. 




Frământatul este considerat şi un masaj prin compresi¬ 
une, existând mai multe variante ale acestuia, printre care 
frământarea sau ridicarea, stoarcerea, rularea sau scutura¬ 
rea ţesuturilor. Frământarea implică mişcări circulare efec¬ 
tuate cu una dintre mâini, suprapusă celeilalte. Buricele 
degetelor şi policele comprimă ţesuturile şi le degajează 
de staicturile subiacente mai profunde. Ridicarea implică 
pătai paşi de bază: comprimarea ţesuturilor moi faţă de 
staicturile subiacente, apucarea şi comprimarea ţesuturilor 
moi, eliberarea acestora şi repoziţionarea mâinilor într-o 
poziţie situată mai proximal, pentai repetarea procesului. 
Stoarcerea seamănă cu ridicarea, exceptând faptul că, odată 
apucat ţesutul, o mână împinge în timp ce cealaltă trage, 
creând o forţă de forfecare între planurile tisulare. Rularea 
implică apucarea unui volum redus de ţesut între buricele 
degetelor şi police şi rularea ţesutului ca şi cum un obiect 
mic ar fi deplasat pe sub piele (Figura 19-13). Scuturarea 
este o tehnică în care ţesuturile sunt apucate şi scuturate 
cu putere între mâini. Mâinile sunt apoi repoziţionate de-a 
lungul muşchiului tratat. 

Tapotamentul. Tapotamentul, sau masajul prin percuţie, 
utilizează contactul alternativ ritmic, cu presiune variată, 
între mâinile operatorului şi ţesuturile moi ale corpului 
pacientului. 39 ' 83 ' 169 Pentru a produce acest tip de masaj 
sunt utilizate diferite tehnici, ca lovirea cu muchia mâinii, 
ventuza, baterea, ciocănirea şi vibraţia. Lovirea cu muchia 
mâinii implică utilizarea părţii cubitale a mâinii pentru a 
lovi ritmic ţesuturile. Aceste lovituri rapide, cu frecvenţa de 
2-6 Hz, sunt produse într-un tipar secvenţial de-a lungul 
întregii regiuni de tratat (Figura 19-14). Ventuza, ca teh¬ 
nică de masaj, presupune utilizarea palmelor făcute căuş, 
cu ajutoail cărora este lovit peretele cutiei toracice. Această 
tehnică este deseori folosită pentru a elimina secreţiile în 
afecţiuni ca fibroza chistică (Figura 19-15). Baterea implică 
utilizarea pumnilor strânşi pentru a lovi uşor şi repetat 
ţesuturile. Este un tip foarte agresiv de tapotament şi nu 
este utilizat prea des. Ciocănirea utilizează buricele dege¬ 
telor, mai ales ale indexului şi degetului mijlociu. Buricele 
degetelor lovesc ţesuturile subiacente într-o succesiune 
rapidă. Această tehnică este folosită frecvent la nivelul 
sinusurilor, pentru eliberarea secreţiilor. 
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Masajul prin fricţiune. Masajul prin fricţiune reprezintă 
presiuni circulare, longitudinale sau transversale, aplicate 
cu degetele, cu policele sau cu regiunea hipotenară a mâi¬ 
nii, pe zone mici. 69,83,169 Masajul prin fricţiune încrucişată 
se execută perpendicular pe fibrele musculare şi a fost uti¬ 
lizat în mod extensiv de către Cyriax. 39 Vârfurile degete¬ 
lor, aflate în contact cu pielea, se deplasează foarte puţin 
pe aceasta. Ţesuturile sunt masate de la superficial la pro¬ 
fund prin creşterea presiunii aplicate. Scopul masajului 
prin fricţiune este acela de a distruge aderenţele din ţesu¬ 
turile cicatriceale, de a creşte elasticitatea ligamentelor şi 
de a dezactiva punctele dureroase sau declanşatoare. Este 
deseori inconfortabil şi poate produce echimoze. în ciuda 
acestui lucru, se dovedeşte a fi un tratament eficient pen¬ 
tru tendinite, tendinopatii, bursite subacromiale, fasciite 
plantare şi pentru tratarea punctelor nevralgice sau declan¬ 
şatoare (trigger), aşa cum este descris de către Travell 158 
(Figura 19-16). 

Alte tehnici occidentale 

Printre alte tehnici ce integrează masajul, structura, func¬ 
ţia şi mişcarea într-un program de reabilitare se numără 
integrarea psihologică Tager, tehnicile Alexander şi Felden- 
krais, Rolfing-ul, eliberarea miofascială şi masajul manual 
de drenaj limfatic (MDL). Cu toate că aceste tehnici nu 
sunt utilizate la fel de des ca tehnicile suedeze, popularita¬ 
tea lor este în creştere. 

Integrarea psihologică Tager. Această metodă de trata¬ 
ment a fost creată de către medicul Milton Tager, în anii 
'40. Această tehnică combină utilizarea prelucrării tisulare 
manuale blânde cu reintegrarea mişcărilor prin reeducare 
şi exerciţii de relaxare. Tehnica se referă la a-i instrui pe 
pacienţi să se mişte cu uşurinţă şi eficient. Tratamentul 
manual constă în balansări şi întinderi blânde sau în miş¬ 
cări de ailare, efectuate cu scopul de a obţine relaxare şi 
diminuarea tensiunii. Componenta de mişcare a tehnicii 
Tager este denumită mentastică, termenul fiind o combi¬ 
naţie de elemente de gimnastică şi elemente mentale şi psi¬ 
hologice, şi se concentrează pe a face ca mişcările să fie mai 
lejere şi mai uşor de executat. 35 




FIGURA 19-14 Tapotamentul: baterea cu muchia mâinii. Aceasta implică lovi¬ 
rea ţesuturilor cu partea cubitală a mâinilor, aplicată în unghi dreptfaţă de corp. 


FIGURA 19-15 Tapotamentul: masajul cu ventuze. Este frecvent aplicat pe 
cuşca toracică pentru a stimula eliminarea secreţiilor din plămâni. 
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FIGURA 19-16 Masajul prin fricţiune. Aplicat pe epicondilul lateral, stimulează 
vindecarea tendonului. 


Terapeuţii Tager utilizează cuplarea, terapeutul trebuind 
să atingă o stare mentală de calm şi concentrare. Aceştia 
utilizează cuplarea pentru a percepe necesităţile pacienţilor 
şi modul cum aceştia răspund la tratament. Informaţia îi 
este transmisă corpului pacientului prin mâinile terapeu¬ 
tului şi permite uşurarea mişcărilor. 

Tehnica Alexander. F.M. Alexander (1869-1955) a fost un 
actor shakespearian care avea probleme cervicale şi vocale 
recurente. După multă autoevaluare şi reeducare posturală, 
el a observat că problemele sale vocale puteau fi corectate 
prin reeducare posturală. A creat o serie de tehnici pentru 
tratarea durerilor cervicale şi lombare cronice. 35 

Abordarea sa este centrată pe echilibrul dintre „con¬ 
trolul primar" al mişcărilor capului şi zonei cervicale şi 
pe o serie de posturi dinamice şi de exerciţii de respiraţie. 
Această tehnică instruieşte pacienţii să îşi antreneze mintea 
pentru a înţelege tiparele benefice şi a depăşi tiparele de 
mişcare, care sunt considerate automate. Se crede că aceste 
tipare non-benefîce pot fi desfiinţate prin antrenament 
conştient. 91/149 

Tehnica Feldenkrais. Moshe Feldenkrais, DSc (1880- 
1967) a fost un fizician şi inginer mecanic ce avea o dis- 
funcţie a genunchiului, din cauza căreia i se explicase că 
este foarte probabil să devină dependent de fotoliul rulant. 
Utilizând tehnicile de judo (nivel de centură neagră) şi 
cunoştinţele sale în domeniul fizicii, el a studiat mişcarea 
şi interrelaţia dintre contracţia musculară şi mişcare. Prin 
reabilitarea propriei probleme la genunchi, el a creat mai 
multe tehnici. 35 A început să îşi înveţe studenţii aceste exer¬ 
ciţii simple, ce pot fi executate în timpul sarcinilor func¬ 
ţionale. Scopul acestor tehnici este acela de a învăţa cum 
se realizează mişcarea eficientă şi fără durere. Feldenkrais 
a pus accentul pe repetiţiile multiple pentru crearea de noi 
tipare neuromusculare şi a luat în considerare organismul ca 
întreg, chiar şi pentru realizarea celor mai simple mişcări. 91 

Integrarea structurală Rolfing. Ida Rolf (1896-1979), 
o chimistă ce avea probleme de sănătate, a fost inspirată 
de filozofiile medicale ca osteopatia, tehnica Alexander 
şi yoga. Ha a privit organismul ca pe un grup de unităţi 
şi a studiat relaţiile dintre aceste unităţi. Rolf a considerat 


gravitaţia ca fiind una dintre principalele cauze ale dis- 
funcţionalităţilor. Obiectivul principal al sistemului său de 
integrare structurală este acela de a ajuta clienţii să obţină 
un aliniament vertical corect şi o mişcare eficientă. 35 Pro¬ 
gramul tipic este reprezentat de o serie de 10 şedinţe a 
câte 60-90 de minute. Pentru început, se aplică un masaj 
superficial, ce progresează către un masaj prin fricţiune mai 
profund. Aceasta este o încercare de a întinde fascia şi de 
a le permite muşchilor să se relaxeze şi să se alungească. 
Şedinţele prezintă continuitate, rezultatele celor anterioare 
influenţându-le pe cele următoare, şi sunt deseori necesare 
tratamente suplimentare, pentru a permite acomodarea la 
modificările promovate. Masajul profund prin fricţiune 
aplicat tradiţional cu tehnicile Rolfing poate fi dureros. Au 
fost implementate noi tehnici, care sunt mai puţin dure¬ 
roase şi mai puţin invazive. Alte tehnici au fost influen¬ 
ţate de Rolfing, cum e cazul tehnicilor de creare de tipare 
Kellervvork şi Aston. 

Relaxarea miofascială. Termenul de relaxare (eliberare) 
miofascială a fost consacrat de către osteopatul Robert 
Ward în anii '60 1(53 şi dezvoltat ulterior de către fizioterape- 
utul lohn Barnes. 5 Această tehnică porneşte de la premisa 
că organismul este ambalat în ţesut conjunctiv (fascia). 
Fascia este materialul de bază ce interconectează toate 
oasele, toţi muşchii, nervii şi alte ţesuturi, ca şi organele 
interne. Lezarea sau tensionarea unei anumite zone a fas¬ 
ciei poate produce durere şi sensibilizare. Din cauza inter¬ 
conexiunilor, lezarea unei anumite zone a fasciei poate 
determina durere şi disfuncţionalitate într-un loc aflat la 
distanţă. Practicienii relaxării miofasciale utilizează întin¬ 
derea blândă şi masajul blând pentru a elibera tensiunea 
din fascie şi pot deseori aplica tehnicile pe zone care par să 
nu aibă nicio legătură cu durerea sau cu leziunea primară. 
Relaxarea miofascială este utilizată frecvent pentru a trata 
durerea cronică şi pentru a restaura amplitudinile de miş¬ 
care normale. 

Drenajul limfatic manual. Drenajul limfatic manual 
(DLM) a fost creat în Europa în anii '30 de către fiziotera- 
peuţii danezi Estrid şi Emil Vodder ca tehnică de contro¬ 
lare a limfedemului postmastectomie. DLM este o formă 
de masaj blândă şi superficială, prin care limfa este depla¬ 
sată din zonele cu leziuni ale vaselor limfatice în zone 
cu drenaj fiziologic intact. 17 Prima parte a tratamentului 
implică masajul zonei proximale a extremităţii de tratat. 
Se consideră că astfel sunt dilatate vasele limfatice funcţi¬ 
onale şi că acestea pot astfel accepta fluide provenind din 
zonele dispuse distal. După masarea blândă a zonelor pro¬ 
ximale, se aplică un masaj mai ritmat din porţiunea situ¬ 
ată distal către porţiunea situată proxima! a membrului. O 
şedinţă obişnuită durează între 45 şi 60 de minute. Terapia 
complexă a limfedemului include DLM combinat cu alte 
proceduri, cum ar fi pomparea secvenţială, împachetările 
cu presiune scăzută, îngrijirea tegumentelor, bandajele 
compresive şi exerciţiile fizice. 109 Pentru menţinerea sub 
control a edemului este necesar tratament pe termen lung. 
S-a demonstrat că volumul membrului poate fi redus cu 
25-63% în urma acestui tratament. 17,92 DLM devine din ce 
în ce mai popular în SUA şi numeroşi terapeuţi s-au speci¬ 
alizat în aceste tehnici. 





Tehnici orientale de masaj 

Presopunctura. Presopunctura a fost definită ca presiunea 
digitală aplicată printr-o mişcare circulară, pentru a trata 
zone ce sunt tratate, de regulă, cu ace de acupunctură, şi 
pentru aceeaşi patologie. 155 Acupunctura s-a dezvoltat cu 
mai mult de 3.000 de ani în urmă, în China. Filozofia ce 
stă la baza acestei tehnici este necesitatea restabilirii fluxu¬ 
lui energetic sau a lui qi. Qi are două componente de bază, 
care circulă prin cele 12 meridiane: aspectul yin este asociat 
cu atitudinea pasivă, odihna şi frigul, în timp ce aspectul 
yang este asociat cu starea activă, stimularea şi căldura. Se 
consideră că echilibrul acestor aspecte corespunde sănătă¬ 
ţii, în timp ce un dezechilibni al acestora este coresponden¬ 
tul stării de boală. 

Scopul tratamentului este acela de a restabili echilibrul 
energetic sau, altfel spus, homeostaza. Presopunctura i se 
aplică pacientului întins pe o masă. Se aplică o presiune 
profundă pe punctele de acupunctură, în manieră circu¬ 
lară, fără utilizarea unui lubrifiant. Presopunctura poate 
fi utilizată pentru tratamentul greţurilor şi vomei asociate 
chimioterapiei sau pentru a atenua durerea postoperatorie, 
pentru tratarea durerilor de cap şi pentru a atenua durerea 
de la nivelul articulaţiei temporo-mandibulare. Presopunc¬ 
tura este o tehnică ce poate fi uşor convertită în metodă de 
autotratament. 

Shiatsu. Shi (însemnând deget) atsu (însemnând presi¬ 
une) este o tehnică manuală japoneză de prelucrare a ţesu¬ 
turilor coqmlui bazată pe acupunctură. 155 Această tehnică 
era iniţial practicată de către specialiştii cu deficite vizuale. 
Presiunea este aplicată pe anumite meridiane, similar acu- 
puncturii. Acest tip de tratament a fost occidentalizat şi este 
utilizat din ce în ce mai mult în SUA. 

Reflexologia. Cei ce practicau medicina în vechime au 
formulat ipoteza că există o reprezentare a întregului corp 
- sub forma unui homunculus - pe talpa picioarelor. 155 
Această filozofie datează, probabil, din perioada Egiptu¬ 
lui antic, dar literatura medicală chineză descrie reprezen¬ 
tări de tipul homunculus pe pavilioanele urechilor, labele 
picioarelor şi pe mâini. Se considera că palparea anumitor 
zone de pe laba piciorului producea neplăcere dacă par¬ 
tea corporală corespunzătoare zonei respective era dis- 
funcţională. Reflexologia reprezintă aplicarea de presiune 
profundă, în manieră circulară, pe anumite puncte dis- 
fimcţionale de pe tălpile picioarelor. în SUA, aceasta este 
considerată o disciplină separată, dar este utilizată de unii 
practicanţi ai masajului suedez, pentru tratarea unor zone 
ce prezintă sensibilitate accentuată. A fost utilizată pentru 
tratarea hipertensiunii, a stresului, a oboselii şi a suferinţe¬ 
lor digestive. 

Masajul ca tehnică bazată pe dovezi 

Masajul a fost utilizat în multiple forme pentru tratamentul 
a numeroase afecţiuni. Este dificil să se realizeze o cercetare 
tradiţională asupra tehnicilor de acest tip, din cauza ine¬ 
xistenţei unei forme corespunzătoare de tratament „fals" 
(pentru control). Cu toate că există foarte puţine studii de 
calitate asupra acestor tehnici, determinarea gradului de 
eficacitate a masajului suscită tot mai mult interes. 
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Există cel puţin câte un studiu clinic randomizat contro¬ 
lat de mari dimensiuni, care să susţină aplicarea masajului 
în tratamentul anxietăţii şi stresului*; artralgiilor şi dife¬ 
ritelor artrite 49 ' 51 ' 133 ; fibromialgiei 20 ; limfedemului 21 ; afec¬ 
ţiunilor musculo-scheletice, cum ar fi torticolisul, durerea 
lombară, 59 şi leziunile sportive 27 ' 90 ' 101 ' 137 ; şi al tulburărilor 
de somn. 141 ' 142 

Există recomandări care sugerează că terapia prin masaj 
ar putea fi utilă ca tratament complementar sau alterna¬ 
tiv pentru următoarele afecţiuni (rezultatele cercetărilor pe 
care se bazează aceste afirmaţii sunt mai puţin convingă¬ 
toare decât cele ale studiilor clinice randomizate contro¬ 
late): îngrijirea arsurilor, 50,53,80 îngrijirea persoanelor cu 
cancer, 11 ' 21 ' 48 ' 111,165 dureri cronice, 4a60/,0 ° leziuni produse 
prin exerciţii fizice,^ dureri de cap, 137 şi infecţii cu virusul 
imunodeficienţei umane şi sindromul imunodeficienţei 
dobândite. 13,148 Cu toate că este evident că terapia prin 
masaj nu asigură vindecarea acestor afecţiuni patologice, 
ar putea stimula eficacitatea altor intervenţii terapeutice. 

Contraindicaţii ale masajului 

Terapia prin masaj este o modalitate terapeutică ce se 
poate aplica în relativă siguranţă. Complicaţiile sunt rare 
şi, de obicei, nu sunt grave. Există câteva contraindicaţii 
absolute şi relative ale masajului tradiţional suedez. Nu 
au fost delimitate clar potenţialele complicaţii ale shiatsu, 
reflexologiei şi acupuncturii. Masajul nu ar trebui aplicat 
pe suprafeţe ce prezintă malignitate, celulită sau limfan- 
gită. 104 Efectul masajului asupra acestor regiuni poate pro¬ 
duce mobilizarea celulelor tumorale în circulaţia limfatică 
sau răspândirea infecţiilor. 

Suprafeţele afectate de traumatisme sau sângerări recente 
nu ar trebui tratate prin masaj al ţesuturilor profunde. 
Mobilizarea acestor zone poate creşte riscul unei noi sân¬ 
gerări. Pacienţii cărora li se administrează anticoagulante 
trebuie trataţi prin tehnici mai blânde şi trebuie urmărită 
apariţia contuziilor şi a echimozelor. în cazul pacienţilor 
trataţi cu anticoagulante şi al celor cu diateză hemoragică, 
mobilizarea ţesuturilor profunde trebuie făcută cu extrem 
de multă precauţie. 

Nu trebuie aplicat masajul pe zone unde se ştie că există 
tromboză venoasă profundă sau plăci aterosclerotice. 
Masajul poate produce dislocarea trombusurilor vasculare, 
ceea ce duce la infarcte embolice ce pot afecta sistemele 
pulmonar, cerebral sau periferic. Trebui acordată o atenţie 
deosebită în cazul pacienţilor cu osteoartrită sau osteopo¬ 
roză severă, pentru a evita orice exces în ceea ce priveşte 
amplitudinile de mişcare sau întinderile, ce poate leza 
suprafeţele articulare. Pacienţii cu hipotensiune arterială ar 
putea experimenta hipotensiune posturală după tratament 
şi ar trebui ţinuţi sub observaţie. Pacienţii care au suferit 
abuzuri fizice sau sexuale pot reexperimenta elemente ale 
traumei în timpul tratamentului. ]n aceste cazuri, trebuie 
avută o foarte mare grijă în ceea ce priveşte orice formă de 
atingere. Persoanelor care prezintă edeme nu ar trebui să 
li se aplice masaj al ţesuturilor profunde sau orice alte teh¬ 
nici de masaj care pot produce acumularea locală de lichid 
interstiţial. 


* Referinţele sunt 28, 48, 52, 54, 56, 79, 96, 129. 
f Referinţele sunt 22, 78, 85, 143, 152, 154, 157. 
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Concluzii 


Manipulările, tracţiunile şi masajul au constituit o parte 
integrantă a îngrijirilor medicale încă din vremurile stră¬ 
vechi. Popularitatea acestor tehnici cunoaşte suişuri şi 
coborâşuri în paradigma medicală tradiţională a vremii, 
în ultimii ani, s-au bucurat de o resuscitare a interesului 
vizavi de eficacitatea lor. Eforturile depuse în cercetarea 
lor, deşi încă în faşă, indică deja că o paletă de modifi¬ 
cări fiziologice şi clinice benefice poate fi asociată cu aceste 
proceduri. Manipulările, tracţiunile şi masajul sunt din ce 
în ce mai recunoscute ca suplimente valoroase ale îngrijiri¬ 
lor medicale standardizate. Numeroase centre medicale au 
acum secţii speciale dedicate practicii, instruirii în şi cerce¬ 
tării acestor proceduri terapeutice. 
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: CAPITOLUL 20 


PROCEDURI CU AGENŢI FIZICI 

¥ 

David C. Weber şi Kurtis M. Hoppe 


Agenţii fizici utilizaţi în fizioterapie sunt agenţi fizici care 
produc un răspuns terapeutic în ţesuturi. Aceştia includ 
căldura, frigul, apa, sunetul, electricitatea şi undele electro¬ 
magnetice (incluzând aici radiaţiile infraroşii, lumina vizi¬ 
bilă, radiaţiile ultraviolete; undele scurte; şi microundele) 
(Figura 20-1). Acest capitol se concentrează asupra proce¬ 
durilor ce implică aceşti agenţi fizici, excepţie făcând majo¬ 
ritatea aplicaţiilor terapeutice ale electrostimulării (care fac 
obiectul Capitolului 21). Aceste aplicaţii de agenţi fizici 
sunt considerate, în general, metode de tratament comple¬ 
mentare, mai degrabă decât intervenţii terapeutice primare. 
Acest capitol trece în revistă efectele fiziologice ale acestor 
proceduri, patologia în care se aplică în mod obişnuit, teh¬ 
nicile de aplicare şi precauţiile necesare la administrarea lor 
în scop terapeutic. Cu toate că apar mereu lucrări în lite¬ 
ratura de specialitate ce susţin procedurile cu agenţi fizici, 
sunt necesare în continuare cercetări pentru a defini în mod 
specific eficacitatea şi indicaţiile acestor agenţi. 17,159-162 


Elementele unei prescripţii medicale pentru căldură 
(termoterapie) sau frig (crioterapie) sunt enumerate în 
Caseta 20-1. Afecţiunea pentru care se aplică procedura 
trebuie să fie indicată clar. Dimensiunile zonei de tratat 
influenţează selecţia procedurilor, de exemplu, o suprafaţă 
de tratat extinsă poate contraindica utilizarea unor aplicaţii 
precum cele cu ultrasunete sau masajul cu gheaţă. Specifi¬ 
cul suprafeţei de tratat poate, de asemenea, să influenţeze 
alegerea. Dacă se aplică ultrasunetele pe o suprafaţă nere¬ 
gulată, ca agent de cuplare ar fi de preferat apa degazifi- 
cată în locul unui gel. Dacă se aplică căldura superficială 
pe o suprafaţă neregulată, împachetările calde sau dispo¬ 
zitivele încălzitoare pot determina încălzirea concentrată 
la nivelul proeminenţelor, aşa că ar fi de preferat aplica¬ 
rea de căldură radiantă. Intensitatea trebuie să fie indicată 
atunci când este necesar (de exemplu, puterea de emisie în 
cazul ultrasunetelor, temperatura în cazul procedurilor de 
hidroterapie, fluidoterapie şi al băilor de parafină). Majo¬ 
ritatea procedurilor permit doar dozimetria calitativă, aşa 
cum este ea aplicată în mod curent în medicina fizică, şi, 
de aceea, pentru a lucra în condiţii de siguranţă în ceea ce 
priveşte intensitatea căldurii, se bazează pe percepţia paci¬ 
entului. Durata majorităţii procedurilor variază între 20 şi 
30 de minute, cu excepţia aplicaţiilor de ultrasunete, care 
durează în mod obişnuit între 5 şi 10 minute pentru fiecare 
zonă de tratat. Frecvenţa aplicaţiilor se stabileşte în funcţie 
de severitatea afecţiunii de tratat şi de raţionamentul clinic. 


Cu toate că acest capitol conţine informaţii privind durata 
şi intensitatea tratamentului, acestea reprezintă doar indi¬ 
caţii orientative, parametrii trebuind să fie ajustaţi în func¬ 
ţie de afecţiunea clinică şi de experienţa clinică. 

Alegerea procedurilor este influenţată de numeroşi fac¬ 
tori (Caseta 20-2). La alegerea unei anumite proceduri, se 
observă că există puţine studii clinice bine realizate din 
punct de vedere metodologic, care să demonstreze efi¬ 
cacitatea unor proceduri specifice în cazul unor afecţiuni 
specifice. Există, însă, numeroase studii care trec în revistă 
efectele fiziologice ale procedurilor. Cunoaşterea apro¬ 
fundată a efectelor fiziologice ale unei anumite proceduri 
permite realizarea unei alegeri în cunoştinţă de cauză. 
Trebuie înţeleasă capacitatea de încălzire sau de răcire a 
diferitelor modalităţi de aplicare (a diferiţilor vectori de 
agent termic) pentru a asigura alegerea celei mai potrivite 
aplicaţii pentru ţesutul-ţintă. Habitusul fizic influenţează 
alegerea procedurii, deoarece ţesutul adipos subcutanat 
afectează profunzimea penetraţiei în cazul multor proce¬ 
duri. Comorbidităţile trebuie, de asemenea, să fie luate în 
considerare. De exemplu, atât frigul, cât şi căldura pot avea 
efecte adverse la un pacient cu insuficienţă arterială severă. 
Frigul poate avea efecte dăunătoare prin producerea de 
vasoconstricţie arterială, iar căldura poate produce compli¬ 
caţii prin creşterea activităţii metabolice, care poate depăşi 
capacitatea de a asigura irigarea cu sânge necesară şi pro¬ 
voca ischemie. Vârsta reprezintă, de asemenea, un factor de 
luat în seamă la alegerea procedurilor. în cazul pacienţilor 
pediatrici, în general trebuie evitată aplicarea de ultrasu¬ 
nete în apropierea epifizelor osoase. 186 în cazul pacienţilor 
vârstnici, pot exista comorbidităţi ce influenţează alegerea 
procedurilor. Şi apartenenţa la un sex sau altul poate juca 
un anumit rol în alegerea procedurilor de aplicat, deoarece 
au fost raportate malformaţii fetale după aplicaţii de ultra¬ 
sunete în apropierea unui uter gravid. 133 

Termoterapia 

Aplicaţiile de termoterapie pot fi clasificate în funcţie de 
profunzimea penetraţiei şi în funcţie de forma transferu¬ 
lui calorific (Tabelul 20-1). Profunzimea penetraţiei este 
împărţită arbitrar în superficială şi profundă. Termotera¬ 
pia superficială include împachetările calde, utilizarea de 
dispozitive încălzitoare, băile de parafină, fluidoterapia, 
băile folosind curenţi turbionari (Whirlpool baths) şi căl¬ 
dura radiantă. Agenţii ce produc încălzire profundă (sau 
diatermie) includ ultrasunetele, undele scurte şi microun¬ 
dele. Mecanismele de transfer calorific includ conducţia, 
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FIGURA 20-1 Spectrul electromagnetic. MWD = diatermîa cu microunde; SWD = diatermia cu unde scurte. 


CASETA 20-1 


Elementele unei prescripţii pentru termo sau 
crioterapie 

• Indicaţia sau diagnosticul 

• Procedura de aplicat 

• Zona de tratat 

• Imensitatea 

• •urata 

• Frecvenţa 


CASETA 20-2 


Factori de luat în considerare la alegerea unei 

proceduri 

• Ţesutul-ţintă 

• Profunzimea de încălzire sau de răcire dorită 

• Intensitatea dorită a încălzirii sau a răcirii 

• Habitusul corpului (respectiv cantitatea de ţesut adipos) 

• Comorbidităţi (de exemplu, cancer, boli vasculare, 
neuropatii) 

• Caracteristici specifice pacientului [de exemplu, implanturi 
metalice, stimulator cardiac sau stabilizator de ritm (pace- 
maker), crioalergie]) 

• Vârsta (de exemplu, epifizele deschise) 

• Sexul (de exemplu, femei însărcinate) 


convecţia, radiaţia, evaporarea şi conversia (Figura 20-2). 
Conducţia reprezintă transferul de energie termică dintre 
două corpuri aflate în contact direct. Convecţia se foloseşte 
de mişcarea unui mediu intermediar (de exemplu, apa, 
aerul sau sângele) pentru a transporta energia termică, deşi, 
până la urmă, transferul de energie termică se realizează toi 


prin conducţie. Radiaţia se referă la radiaţia termică emisă 
de către orice corp a cărui suprafaţă are temperaturi situ¬ 
ate deasupra temperaturii de zero absolut (-273,15 fl C sau 
-459,67°F). Evaporarea implică transformarea unui lichid 
Intr-un gaz, proces care necesită energie termică. Evapora¬ 
rea este, de fapt, un proces de disipare a căldurii, şi mediază 
procedurile de răcire (crioterapie), cum ar fi cazul utiliză¬ 
rii spray-urilor de răcire. Pentru fiecare gram de apă ce se 
evaporă de pe suprafaţa corpului, se pierd aproximativ 
0,6 calorii. 81 Conversia se referă la transformarea energiei 
(de exemplu, a energiei sonore sau a energiei electromag¬ 
netice) în căldură. Este modalitatea prin care organismul 
uman transformă proteinele, carbohidraţii şi lipidele în 
energie termică, prin numeroase procese metabolice. în 
următoarea secţiune sunt trecute în revistă efectele fiziolo¬ 
gice (Caseta 20-3) ale aplicaţiilor de căldură în scop tera¬ 
peutic, urmate de discuţii privind modurile generale de 
utilizare a căldurii (Caseta 20-4), câteva precauţii generale 
(Caseta 20-5) şi descrierea agenţilor utilizaţi în momentul 
de faţă în medicina fizică. 


Efectele fiziologice ale căldurii 
Efecte hemodinamice 

încălzirea localizată produce o varietate de efecte hemo¬ 
dinamice. S-a demonstrat apariţia unei intensificări a flu¬ 
xului sangvin la nivelul antebraţului, până la de două, 
chiar de trei ori, după hidroterapie la temperaturi de 44° 
- 45°C (111,2*F - 113T) sau după aplicaţii de diatermie 
cu unde scurte (shortwave diathermy, SWD). 1 Această 
vasodilataţie produce un aport crescut de nutrienţi, leuco- 
cite şi anticorpi la nivel tisular, precum şi un eflux crescut 
de produşi metabolici secundari şi de resturi celulare, şi 
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Tabelul 20-1 Clasificarea diferitelor tipuri de termoterapie 


Tip de termoterapie 

Profunzime 

Principalul mecanism 
al transferului de 
energie 

împachetări calde 

sau dispozitive încălzitoare 

Superficială 

Conducţie 

Băi de parafină 

Superficială 

Conducţie 

Fluidoterapie 

Superficială 

Convecţie 

Băi turbionare 

Superficială 

Convecţie 

Căldură radiantă 

Superficială 

Radiaţie 

Ultrasunete 

Profundă 

Conversie 

Diatermie cu unde scurte 

Profundă 

Conversie 

Microunde 

Profundă 

Conversie 



Conducţia 
faţă de obiecte 
(3%) 


FIGURA 20-2 Mecanismele transferului calorific. [Redesenare după Guyton, 
A.C.: Body tempcraturc, temperature regulation, and fever (Temperatura corpu¬ 
lui, termoreglare şi febră). în Guyton, A.C., editor: Textbook of medico! physiology 
\Aonual de fiziologie medicală), ed. a 8-a, Philadelphia, 1991, Saunders.) 


CASETA 20-3 


Efectele fiziologice ale căldurii 

Hemodinamice 

• Fîux sangvin crescut 

• Reducerea inflamaţiilor cronice 

• Stimularea inflamaţiilor acute 

• Sporirea edemelor 

• Sângerări abundente 

Neuromusculare 

• Creşterea ratei de descărcare la fibrele din grupul Ta (fusuri 
musculare) 

• Scăderea ratei de descărcare la fibrele din grupul 2 (fusuri 
musculare) 

• Creşterea ratei de descărcare la fibrele din grupul lb (orga¬ 
nul tendinos Colgi) 

• Creşterea vitezei de conducere nervoasă 
Articulaţii şi ţesut conjunctiv 

• Creşterea extensibilităţii tendoanelor 

• Intensificarea activităţii colagenazei 

• Scăderea redorii articulare 

Alte efecte 

• Reducerea intensităţii durerilor 

• Relaxare generală 


CASETA 20-4 


Indicaţii generale ale termoterapiei în medicina 
fizică 

• Afecţiuni musculo-scheletice (tendinite, tenosinovite, bur- 
site, capsulite etc.) 

• Dureri (dureri la nivel de coloană cervicală şi lombară, 
dureri miofăsciale, neuroame, nevralgie postherpetică etc.) 

• Artrite 

• Contracturi 

• Relaxare musculară 

• Inflamaţii cronice 


poate facilita regresia afecţiunilor inflamatorii. 80 173 Vaso- 
dilataţia apărută odată cu încălzirea poate, din nefericire, 
să contribuie, de asemenea, la accentuarea fenomenelor 
de sângerare abundentă şi la apariţia edemelor şi poate 
astfel exacerba fenomenele inflamatorii. 173 Un număr 
de modele animale experimentale ale inflamaţiei acute 
sau cronice susţin impresia clinică generală că afecţiunile 
inflamatorii acute tind să reacţioneze nefavorabil la căl¬ 
dură, în timp ce afecţiunile inflamatorii cronice tind să 
reacţioneze favorabil la căldură. 173 

Efecte neuromusculare 

Experimentele de încălzire locală realizate pe animale au 
demonstrat o creştere a ratei de descărcare în toate fibrele 
din grupul la (la nivelul fusului muscular) şi în multe 
fibre din grupul lb (organul tendinos Colgi) şi o scădere 
a ratei de descărcare în majoritatea fibrelor din grupul 2 
(la nivelul fusului muscular). 136 A se reţine că toate expe¬ 
rimentele privind ratele de descărcare la nivelul fusului 
muscular şi al organului tendinos Golgi sunt influenţate 
în mod semnificativ de lungimea şi gradul de tensiune la 
care sunt realizate. Probabil că acest factor este responsabil 


CASETA 20-5 


Precauţii generale la aplicaţiile de căldură 

• Traumatism acut, inflamaţie acută 

• Circulaţie deficitară 

• Afecţiuni hemoragipare (diateza hemoragică) 

• Ldeme 

• Cicatrice de dimensiuni mari 

• Tulburări de sensibilitate 

• Afecţiuni maligne 

• Deficite cognitive sau de comunicare care împiedică trans¬ 
miterea informaţiilor privind durerea 


pentru multe dintre diferenţele rezultatelor diferiţilor 
investigatori. 63 ' 136 în schimb, efectele schimbărilor de 
temperatură asupra vitezei de conducere nervoasă sunt 
mult mai omogene. încălzirea produce creşteri modeste 
ale vitezei de conducere, în timp ce răcirea poate produce 
scăderi dramatice ale vitezei de conducere. Abramson et 
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al. 1 au observat creşteri ale vitezei de conducere de până la 
7,5 m/s după hidroterapie la 44° - 45’C (111,2° - 113T) 
sau diatermie cu unde scurte, în timp ce răcirea a produs 
scăderi ale vitezei de conducere nervoasă de până la 35,8 
m/s. Efectele temperaturii în neurofiziologia clinică sunt 
redate succint în altă parte. 49 

Efecte la nivel de articulaţii şi ţesut conjunctiv 

Experimentele in vitro demonstrează importanţa combinării 
încălzirii cu întinderea, pentru a maximiza extensibilitatea 
tendoanelor. Lehmann et al. 119 au măsurat extensibilitatea 
tendinoasă la diferite temperaturi şi în diferite regimuri de 
încărcare. Extensibilitatea tendinoasă era mai mare la 45 °C 
(113*F) decât la 25°C (77°F). Mai mult, aplicarea simultană 
a căldurii şi a întinderii a produs o creştere semnificativă a 
extensibilităţii tendinoase, comparativ cu rezultatul aplică¬ 
rii doar a unuia dintre cei doi agenţi. Menţinerea întinde¬ 
rii pe perioada revenirii la temperaturi normale a facilitat, 
de asemenea, alungirea tendonului. Alţi investigatori au 
demonstrat că redoarea articulaţiei metacarpo-falangiene 
scade cu până la 20% la 45°C (113°F), comparativ cu redoa¬ 
rea observată la 33°C (91,4°H). 205 Temperatura afectează, de 
asemenea, activitatea enzimatică. Experimentele in vitro au 
arătat că, la o creştere a temperaturii de la 33* la 36°C (de la 
91,4° la 96,8T), activitatea colagenazei creşte de patru ori în 
intensitate. 82 

Efecte diverse ale căldurii 

Este un fapt generalmente acceptat acela că termoterapia 
are efect analgezic. S-au postulat diferite mecanisme de 
producere a acestui efect al căldurii. 65 ' 112 Acestea includ un 
efect cutanat antiiritant, vasodilataţia ce determină scăde¬ 
rea intensităţii durerii asociate cu ischemia, vasodilataţia 
ce determină îndepărtarea mediatorilor durerii, un răspuns 
mediat de endorfme, modificarea vitezei de conducere 
nervoasă şi modificarea permeabilităţii membranelor celu¬ 
lare. După aplicaţii terapeutice de ultrasunete, microunde 
şi radiaţii infraroşii, s-a demonstrat creşterea pragului de 
sensibilitate la durere. 113 Mulţi pacienţi găsesc, de aseme¬ 
nea, că procedurile calde au un efect general de relaxare, cu 
toate că mecanismele specifice de producere a acestui efect 
nu sunt bine definite. 

Principalele indicaţii ale termoterapiei în 
medicina fizică 

Principalele indicaţii ale termoterapiei sunt rezumate în 
Caseta 20-4. Aceste indicaţii se bazează pe efectele fiziolo¬ 
gice descrise anterior. Căldura este aplicată în multe afecţiuni 
musculo-scheletice datorită potenţialului său de a produce 
analgezie şi miorelaxare, precum şi de a facilita resorbţia 
inflamaţiilor. Creşterea extensibilităţii ţesuturilor moi şi scă¬ 
derea redorii articulare fac ca termoterapia să fie utilă în con¬ 
tracturi şi într-o serie de afecţiuni articulare de tip artritic. 

Precauţii generale în termoterapie 

Precauţiile generale pentm aplicaţiile terapeutice de căl¬ 
dură sunt enumerate în Caseta 20-5. Aşa cum s-a menţionat 
anterior, căldura poate exacerba inflamaţiiie acute şi ar tre¬ 
bui să fie, în general, evitată în managementul afecţiunilor 


aflate în stadiul acut. 173 La pacienţii cu circulaţie deficitară, 
creşterea activităţii metabolice produsă odată cu încălzirea 
poate depăşi capacitatea de irigare cu sânge arterial, prin 
urmare, căldura ar trebui aplicată cu grijă la aceşti pacienţi. 
Vasodilataţia produsă de căldură poate determina sânge- 
rări abundente la persoanele cu diateză hemoragică. Vaso¬ 
dilataţia mai poate produce creşterea edemelor. Deoarece 
cicatricele pot fi nevascularizate şi au o capacitate redusă 
de a disipa căldura, acestea se pot încălzi selectiv. Aplica¬ 
rea căldurii ar trebui să fie, în general, evitată în zonele cu 
sensibilitate afectată (deficitară), din cauza riscului evident 
de a produce o leziune termică prin dozarea necorespunză¬ 
toare a aplicaţiei. Din acelaşi motiv sunt necesare precauţii 
în cazul aplicaţiilor de căldură la pacienţii cu deficit cogni¬ 
tiv şi de comunicare, care împiedică obţinerea de la aceştia 
a informaţiilor legate de durere.lehmann 112 contraindică 
aplicarea de căldură pe procese maligne, din cauza poten¬ 
ţialului căldurii de a spori rata de creştere a tumorii, şi 
deoarece există riscul ca, din cauza hiperemiei, să crească 
potenţialul de diseminare hematogenă. Trebuie făcută 
diferenţa între procedurile de termoterapie din medicina 
fizică şi hipertermia locală utilizată ca tratament adjuvant 
al afecţiunilor maligne. 155 Riscurile sus-amintite nu împie¬ 
dică aplicarea procedurilor de termoterapie la pacienţii cu 
cancer în fază terminală, pentru un plus de analgezie. 

Aplicaţiile de căldură superficială 

Agenţii aplicaţi pentm încălzirea superficială produc tem¬ 
peraturile tisulare cele mai ridicate la nivelul tegumentu¬ 
lui şi al ţesutului adipos subcutanat. încălzirea ţesuturilor 
mai profunde este limitată din cauza vasodilataţiei (care 
disipează căldura) şi a proprietăţilor izolatoare ale ţesu¬ 
tului adipos. Agenţii pentru termoterapia superficială 
pot încălzi prin conducţie (împachetările calde, încălzi¬ 
toarele şi băile de parafină), radiaţie (lămpile cu radiaţii 
infraroşii) sau convecţie (fluidoterapia şi băile folosind 
curenţi turbionari). Termoterapia superficială este utili¬ 
zată în osteoartrită, artrita reumatoidă, cervicalgii şi lom- 
balgii, sindroame algice musculare şi diferite alte afecţiuni 
musculo-scheletice. 112 

împachetările calde 

Pachetele pentm împachetări calde disponibile în comerţ, 
de exemplu, pachetele Hydrocollator, conţin, în mod obiş¬ 
nuit, dioxid de siliciu, îmbrăcat într-o învelitoare de pânză. 
Sunt disponibile într-o varietate de mărimi şi forme, adap¬ 
tate pentru aplicarea pe diferite zone. Pachetele sunt imer- 
sate în apă la 74,5*C (166T) şi aplicate peste mai multe 
straturi de prosoape sau şervete izolatoare. 122 După câteva 
minute, pielea trebuie să fie inspectată rapid, pentru a se 
asigura că încălzirea nu este excesivă. Durata totală a apli¬ 
caţiei este, de obicei, de 30 de minute. Lehmann et al. 122 au 
arătat că o aplicaţie de 30 de minute a unui pachet Hydro¬ 
collator pe zona posterioară a coapsei a produs creşterea cu 
aproximativ 3,3° şi respectiv 1,3°C a temperaturii, la pro¬ 
funzimi de 1 şi respectiv 2 cm In ţesuturi. Alţi investigatori 
au observat că se obţine o creştere a temperaturii cu 1,1 *C 
la o profunzime de 4 cm în muşchiul brahioradial, după 
o aplicaţie de Hydrocollator cu durata de 30 de minute. 2 
După aplicaţii de acest tip s-a obţinut, de asemenea, o 
creştere cu 1,2°C a temperaturii la nivel intraarticular (în 
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articulaţia genunchiului). 199 Trebuie să se ţină cont de 
precauţiile generale. Pacientul nu ar trebui să se aşeze pe 
pachetul cald. Această poziţie poate favoriza stoarcerea 
apei din pachet, umezirea prosoapelor sau şervetelor izo¬ 
latoare, mărindu-le astfel conductibilitatea termică şi cres¬ 
când riscul de arsură. Presiunea localizată creată atunci 
când pacientul stă pe pachetul cald poate produce, de 
asemenea, încălzirea excesivă a proeminenţelor osoase 
implicate. Această poziţie supune, de asemenea, pielea din 
imediata apropiere a pachetului la presiunea greutăţii cor¬ 
pului pacientului. Această presiune depăşeşte presiunea de 
la nivelul capilarelor şi face ca sângele să ajungă cu dificul¬ 
tate în zona interesată, pentru a disipa căldura. împachetă¬ 
rile calde sunt printre cel mai des întâlnite cauze de arsură 
în fizioterapie. Aceasta se datorează efectelor sedative ale 
căldurii şi faptului că, de obicei, pacientul nu este suprave¬ 
gheat direct la aceste aplicaţii. 

Dispozitivele încălzitoare 

Există două tipuri principale de încălzitoare: încălzitoare 
electrice şi încălzitoare cu fluide circulante. în cazul încăl¬ 
zitoarelor electrice, emisia calorifică este reglată, de obicei, 
în funcţie de intensitatea curentului electric. în cazul încăl¬ 
zitoarelor cu fluid circulant (de exemplu, cu apă), emisia 
calorifică este reglată cu ajutorul unui termostat. Cu un dis¬ 
pozitiv de încălzire electric reglat pe emisia cea mai slabă se 
obţin temperaturi maxime de aproape52°C (125*F). 50 S-au 
observat şi oscilaţii periodice ale temperaturii, de până la 
5°C. 50 Şi în cazul acestor dispozitive trebuie sa se ţină cont 
de precauţiile generale pentru aplicaţiile de căldură. Există 
riscul obiectiv de şoc electric, mai ales atunci când dispo¬ 
zitivul se utilizează împreună cu un şervet umed. Multe 
dispozitive încălzitoare disponibile în comerţ sunt proiec¬ 
tate să fie utilizate împreună cu şervete umede, dar trebuie 
inspectate regulat, pentru a se asigura că toate materialele 
izolatoare sunt intacte. Pacienţii nu ar trebui să se aşeze pe 
dispozitivele încălzitoare, deoarece aceasta poate provoca 
încălzire focalizată, ce poate duce la arsuri. O grijă deose¬ 
bită trebuie avută în cazul persoanelor slabe sau caşectice, 
cu ţesut adipos subcutanat foarte slab reprezentat în drep¬ 
tul proeminenţelor osoase. în Figura 20-3 este prezentată o 
arsură tipică apărută la utilizarea unui dispozitiv încălzitor. 
Pacientul era o femeie în vârstă, care nu primise instrucţi¬ 
uni adecvate privind aplicarea procedurilor de tratament 
la domiciliu şi stătuse în mod repetat în decubit dorsal, 
aşezată pe dispozitivul încălzitor electric. Expunerea repe¬ 
tată şi prelungită la căldură poate provoca eritem datorat 
căldurii (ab igne), o afectare a tegumentelor caracterizată 
prin pigmentare reticulară şi telangiectazie, care a fost 
observată după aplicarea a diferite proceduri de termote- 
rapie superficială. 52 

Căldura radiantă 

Energia radiantă, incluzând radiaţiile infraroşii, este emisă 
de către orice substanţă care are temperatura deasupra tem¬ 
peraturii de zero absolut. Radiaţiile infraroşii reprezintă 
porţiunea din spectrul electromagnetic situată imediat în 
continuarea extremităţii cu frecvenţă joasă şi lungime de 
undă mare a spectrului vizibil (culoarea roşie). Lămpile 
încălzitoare cu infraroşii luminoase emit radiaţii din spec¬ 
trul infraroşu apropiat (cu lungimi de undă între 770 şi 
1.500 nm), în timp ce lămpile încălzitoare cu infraroşii 



FIGURA 20-3 Arsură tipică de încălzitor. A se observa hipopigmentarea 
locală datorată arsurilor apărute în urma presiunii crescute. A se observa şi 
modificările de hiperpigmentare, mai difuze (eritem ab igne). 


neluminoase emit radiaţii din spectrul infraroşu înde¬ 
părtat (cu lungimi de undă între 1.500 şi 12.500 nm). 112 
Radiaţiile infraroşii produc încălzire prin inducerea de 
vibraţii moleculare. 52 S-a constatat încălzirea cu 1,3°C 
la o profunzime de 2 cm, după aplicarea unei lămpi cu 
infraroşii. 122 

Principalii factori care determină intensitatea încălzirii 
prin radiaţie sunt distanţa şi unghiul de expunere. Con¬ 
form legii proporţionalităţii pătratice inverse, intensitatea 
radiaţiei variază invers proporţional cu pătratul distanţei 
faţă de sursă (Figura 20-4). Aceasta înseamnă că, dublând 
distanţa faţă de o lampă încălzitoare, se obţine reducerea 
intensităţii încălzirii de patru ori. Invers, dacă distanţa 
faţă de lampă este redusă la jumătate, intensitatea expu¬ 
nerii creşte de patru ori. Distanţa obişnuită pentru aceste 
aplicaţii este între 30 şi 60 cm de la corpul pacientului, în 
funcţie de puterea de emisie (în waţi) a lămpii. 112 Unghiul 
de expunere afectează, de asemenea, intensitatea radiaţiei 
termice. Radiaţia maximă este aplicată atunci când sursa 
de radiaţie este perpendiculară pe suprafaţă. Atunci când 
unghiul se modifică, în sensul îndepărtării de la perpen¬ 
diculară, intensitatea radiaţiei scade direct proporţional cu 
cosinusul unghiului respectiv. 

Termoterapia radiantă este preferabilă în cazul paci¬ 
enţilor care nu pot tolera greutatea pachetelor utilizate la 
împachetările calde. în cazul termoterapiei radiante tre¬ 
buie ţinut cont de precauţiile generale ale termoterapiei, 
sensibilitatea la lumină, uscarea pielii şi foto-îmbătrânirea 
pielii. 52 ' 112 Unele date de laborator sugerează posibilita¬ 
tea ca radiaţiile infraroşii să acţioneze sinergie cu radiaţiile 
ultraviolete, conducând la foto-carcinogeneza cutanată, 
dar semnificaţia clinică a acestui fenomen rămâne să fie 
clarificată. 52 
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FIGURA 20-4 Exemplificare a legii proporţionalităţii pătratice inverse, cu 
intensitatea definită arbitrar ca având valoarea x la o distantă de 30 de cm faţă 
de sursă. La modificarea distanţei faţă de sursa calorifică, aria suprafeţei de expu¬ 
nere se modifică şi. prin urmare, se modifică şi intensitatea expunerii la radiaţia 
termică pe unitatea de suprafaţă. 


Fluidoterapia 

Fluidoterapia reprezintă o procedură de termoterapie 
superficială uscată ce utilizează încălzirea prin convecţie cu 
aer cald cu presiune şi un pat de particule solide fin divi¬ 
zate. 20 Acest sistem de tip materie solidă - gaz se presupune 
că se comportă ca un lichid eterogen cu viscozitate scăzută, 
fenomen numit fluidizare. 19 Printre avantajele înregis¬ 
trate se numără acţiunea de masare produsă de amestecul 
de materie solidă şi gaz, cu turbulenţă ridicată, precum şi 
libertatea de a executa exerciţii fizice pe toată amplitudi¬ 
nea de mişcare. 19 S-au atins temperaturi de aproape 42°C 
(107,6°F) la nivelul muşchilor mâinii şi al capsulei articu¬ 
lare a pumnului şi de aproape 39,5°C (103,1°F) la nivelul 
muşchilor labei piciorului şi al capsulei articulare a labei 
piciorului, după 20 de minute de fluidoterapie la 47,8°C 
(118T). 20 Atât temperatura, cât şi gradul de agitare al sis¬ 
temului pot fi reglate. Temperatura variază, de obicei, între 
46,1 Q şi 48,9°C (115° şi 120°K). Pentru zonele sensibile se 
pot utiliza grade scăzute de agitare. Cu toate că fluidote¬ 
rapia este recomandată pentru aplicare în afecţiuni vari¬ 
ate, sunt necesare studii suplimentare pentru a defini în 
mod obiectiv rolul acestei intervenţii în cadrul medicinei 
fizice. 89 Trebuie să se ţină cont de precauţiile generale ale 
termoterapiei, iar leziunile infectate ar trebui probabil evi¬ 
tate, din cauza riscului de contaminare încrucişată. 

Băile de parafină 

Baia de parafină este un agent de încălzire superficială ce 
utilizează conducţia ca formă principală de transfer calori¬ 
fic. Parafină solidă şi ulei de parafină sunt amestecate într-o 


proporţie de 6 la 1 sau 7 la l. 112 Temperaturile la care se 
aplică tratamentul sunt situate între 52,2° şi 54,4°C (între 
126° şi 130°F). Aceste temperaturi sunt bine tolerate dato¬ 
rită conductibilităţii scăzute a amestecului de parafină. 112 
Ar trebui utilizat un termometru pentru a asigura tempera¬ 
tura corespunzătoare. Un strat subţire de parafină netopită, 
existent pe pereţii vasului, indică, în general, că parafina 
are temperatura potrivită pentru o aplicaţie în condiţii de 
siguranţă. Metodele de aplicare includ imersia scurtă repe¬ 
tată, imersia şi pensularea. După îndepărtarea tuturor acce¬ 
soriilor (bijuteriilor), se spală şi se usucă cu meticulozitate 
zona de tratat. Metoda imersiei scurte repetate implică 7 
până la 12 imersii scurte, urmate de împachetare în folie 
din material plastic şi prosoape sau în mânuşi izolatoare, 
pentru a păstra căldura. 2 Metoda imersiei include câteva 
imersii scurte, până la formarea unei mânuşi subţiri de 
parafină, urmate de imersie cu durata de 30 de minute. 2 
Metoda pensulării implică pensularea a mai multor stra¬ 
turi de parafină, urmată de acoperirea cu prosoape. Metoda 
pensulării este mai dificil de aplicat şi este rar folosită la 
pacienţii adulţi. Copiii, însă, găsesc pensularea cu parafină 
distractivă, aplicarea prin această metodă îmbunătăţind 
complianţa lor la tratament. Pensularea poate fi utilă şi 
pentru tratarea zonelor dificil de imersat. Pentru tratamen¬ 
tul la domiciliu, pacienţii pot utiliza un boiler dublu, ai 
toate că vasele cu parafină existente în comerţ sunt destul 
de ieftine, probabil mai sigure şi mai convenabile. Precau¬ 
ţiile de utilizare ale echipamentului utilizat trebuie să fie 
parcurse cu atenţie. De asemenea, precauţiile generale ale 
termoterapiei se aplică şi în cazul aplicaţiilor de parafină 
Trebuie evitate leziunile deschise şi zonele ce prezintă pro¬ 
cese infecţioase. 

Metoda imersiei determină cea mai pronunţată creş¬ 
tere a temperaturii şi durata cea mai lungă de menţinere a 
temperaturii ridicate, cu un vârf de creştere a temperaturi 
de 5,5°C peste temperatura iniţială, la nivelul ţesuturilor 
subcutanate ale antebraţului. La nivelul muşchiului bra- 
hioradial, creşterea temperaturii este de maximum 2,4 C 
peste temperatura iniţială. Metoda imersiilor scurte repe¬ 
tate produce o creştere a temperaturii de 4,4°C la nivelul 
ţesuturilor subcutanate ale antebraţului şi de 1,0°C la nive¬ 
lul brahioradialului, dar aceste creşteri de temperatură scad 
semnificativ la 15 - 20 de minute după imersii. 2 Intr-un 
studiu pe pacienţi cu sclerodermie, băile de parafină, aso¬ 
ciate cu masaj prin fricţiune şi cu exerciţii fizice active 
implicând mişcări pe toată amplitudinea de mişcare, au 
dus la o îmbunătăţire semnificativă, din punct de vedere 
statistic, a complianţei pielii şi a funcţiilor globale ale mâi¬ 
nii. 6 într-un studiu pe pacienţi cu artrită reumatoidă, s-au 
observat îmbunătăţiri semnificative, din punct de vedere 
statistic, ale amplitudinilor de mişcare şi ale prehensiunii 
după tratament cu parafină asociat cu exerciţii fizice active 
pe toată amplitudinea de mişcare, în timp ce doar aplicaţia 
de băi de parafină nu a generat efecte cu semnificaţie sta¬ 
tistică. 47 Acest lucru subliniază importanţa exerciţiului fizic 
în combinaţie cu procedura. 200,201 

Termoterapia profundă 

Diatermia este un termen derivat din dia („prin") şi therme 
(„căldură") şi se referă la mai multe modalităţi de încălzire 
profundă, şi anume aplicarea de unde scurte, microunde si 
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ultrasunete. Dat fiind că, în general, în medicina fizică, ţesu- 
tul-ţintă este un muşchi, un tendon, un ligament sau un os 
(mai degrabă decât pielea sau ţesutul adipos subcutanat), 
scopul primilor cercetători în acest domeniu a fost acela de 
a descoperi o procedură de termoterapie care să minimizeze 
încălzirea pielii şi a ţesutului subcutanat, dar care să maxi¬ 
mizeze încălzirea ţesuturilor situate mai profund. 80 Pentru 
inventatorii diatermiei, provocarea a reprezentat-o descope¬ 
rirea unei proceduri care să poată penetra pielea şi ţesutul 
adipos subcutanat, pentru a produce creşterea de tempera¬ 
tură cea mai accentuată în ţesuturile moi din profunzime, 
în schimb, aplicaţia ar trebui să nu producă temperaturi 
excesive în ţesuturile situate mai superficial (ţesutul adipos 
subcutanat, fiind mai slab vascularizat decât muşchiul, nu 
este capabil să disipeze căldura prin vasodilataţie). Se con¬ 
sideră, în general, că temperatura terapeutică urmărită este 
cuprinsă între 40° şi 45°C (între 104" şi 113°F). 80 Tempe¬ 
raturile mai scăzute ar putea să nu producă vasodilataţia 
şi creşterea metabolică adecvate, în timp ce temperaturile 
mai ridicate pot determina deteriorarea ţesuturilor. Deoa¬ 
rece pragul de durere termală se situează la aproximativ 
45"C (113T), percepţia durerii poate fi utilizată pentru a 
monitoriza intensitatea încălzirii la persoanele conştiente 
şi neafectate neurologic. 80 Intensitatea aplicaţiei ar trebui 
crescută gradat, până la obţinerea primei senzaţii dureroase, 
apoi scăzută uşor. însă linia de demarcaţie dintre interva¬ 
lul temperaturilor terapeutice şi temperaturile la care se pot 
produce leziuni termice este foarte subţire. 

Ultrasunetele 

Ultrasunetele sunt vibraţii acustice cu frecvenţe mai înalte 
decât cele ale intervalului sonor perceptibil (>20.000 Hz). 
Ultrasunetele sunt utilizate în domeniul medical în scop 
diagnostic sau terapeutic. Ultrasunetele utilizate în scop 
diagnostic în studii imagistice (în obstetrică, urologie, car¬ 
diologie, alte specialităţi) nu fac obiectul acestui capitol. 
Ultrasunetele terapeutice implică utilizarea energiei acus¬ 
tice de înaltă frecvenţă pentru producerea de efecte ter¬ 
mice şi non-termice în ţesuturi. Semnalele ultrasonice sunt 
generate, de regulă, printr-un efect piezoelectric invers. 
Anumite cristale de cuarţ şi unele tipuri de ceramică sinte¬ 
tică au proprietăţi piezoelectrice, cum ar fi aceea că, atunci 
când vibrează, produc curent electric. 188 Situaţia inversă 
apare atunci când prin cristal trece un curent electric, pro¬ 
ducând o vibraţie cu o anumită frecvenţă. 

Pe măsură ce undele ultrasonice se deplasează prin 
ţesut, pierd o parte din energia transportată, proces denu¬ 
mit atenuare. 20 * în ţesuturi, atenuarea se produce prin mai 
multe mecanisme: absorbţie, divergenţa fasciculului şi 
deflexie. 208 Absorbţia este principala cauză a fenomenului 
de atenuare a ultrasunetelor. 208 Energia ultrasonică este 
absorbită de către ţesuturi şi este transformată, în final, în 
căldură. 208 Pentru majoritatea ţesuturilor, atenuarea creşte 
odată cu frecvenţa, astfel încât un semnal de 1 MHz va 
penetra mai profund decât un semnal de 3 MHz, datorită 
atenuării mai reduse de către ţesuturi. 208 Divergenţa fasci¬ 
culului este măsura în care se împrăştie fasciculul în afara 
traductorului. Divergenţa fasciculului scade pe măsură ce 
frecvenţa creşte, deci un semnal cu frecvenţa mai înaltă are 
un fascicul mai focalizat. 

Deflexia include procesele de reflexie , refracţie şi împrăşti- 
ere. 208 Unghiul undei reflectate este egal cu unghiul undei 



FIGURA 20-5 Exemplu de reflexie şi refracţie la interfaţa dintre două ţesu¬ 
turi. <!>;, unghiul undei incidente; 4> r , unghiul undei reflectate; 4> t , unghiul undei 
transmise. 


incidente (Figura 20-5). Magnitudinea undei reflectate 
depinde de diferenţa dintre impedanţa acustică a ţesutu¬ 
rilor situate de o parte şi de cealaltă a suprafeţei de refle¬ 
xie. 208 Impedanţa acustică este măsura rezistenţei mediului 
la trecerea unei unde acustice şi reprezintă produsul dintre 
viteza sunetului şi densitatea mediului. 188 - 208 Magnitudi¬ 
nea undei reflectate este direct proporţională, conform cu 
formula următoare 208 : 

A2 — A] /A2 -F Ai 

unde A 2 este impedanţa acustică a ţesutului 2 şi este 
impedanţa acustică a ţesutului 1. Cu cât este mai mare dife¬ 
renţa dinLre impedanţele acustice ale celor două ţesuturi, 
cu atât este mai ridicată magnitudinea undei reflectate. 
Datorită diferenţei extrem de mari de impedanţă acustică 
dintre piele şi aer, dacă nu se utilizează un agent de cuplare 
(a se vedea mai jos), semnalul acustic va fi reflectat în tota¬ 
litate. 208 Refracţia este devierea direcţiei fasciculului la tre¬ 
cerea dintr-un mediu într-altul (a se vedea Figura 20-5). 
Unghiul undei transmise (refractate) este determinat de 
viteza sunetului în cele două medii şi este dat de legea lui 
Snell 208 : 

sinus 1 /sinus 2 = viteza 1 /viteza 2 

unde sinus 1 este sinusul undei incidente, sinus 2 este sinu¬ 
sul undei transmise, viteza 1 este viteza sunetului în primul 
ţesut, iar viteza 2 este viteza sunetului în al doilea ţesut. 
împrăştierea este ultimul mecanism al deflexiei fasciculului. 
Apare atunci când iregularităţile suprafeţei împrăştie sem¬ 
nalul. împrăştierea este minimă atunci când iregularităţile 
suprafeţei sunt mici, în raport cu lungimea de undă. 

Parametriiultrasunetelor terapeutice sunt notaţi în Tabe¬ 
lul 20-2. Frecvenţa se încadrează, în general, în intervalul 
milioanelor de cicluri pe secundă (sau MHz). Frecvenţele 
cele mai utilizate în Statele Unite sunt cele din intervalul 
0,8 - 1,1 MHz, deşi sunt destul de utilizate şi frecvenţele 
de 3 MHz. Puterea reprezintă energia totală per unitate de 
timp, în timp ce intensitatea reprezintă puterea per unitate 
de suprafaţă. Intensitatea poate fi exprimată în termeni de 
intensitate medie sau de vârf şi de intensitate spaţială sau 
temporală şi este indicată în waţi per centimetru pătrat. 
Aceste diferite unităţi de măsură ale intensităţii sunt defi¬ 
nite în Tabelul 20-2. Organizaţia Mondială a Sănătăţii şi 
Comisia Internaţională pentru Electricitate (International 
Electrical Commission) recomandă limitarea intensităţii 
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Tabelul 20-2 Parametrii ultrasunetelor 

Parametru Detalii 

Frecvenţa Milioane de cicluri pe secundă (MHz) 

Puterea Total energie per unitatea de timp (W) 

Suprafaţa efectiv emiţă- Suprafaţa de traductor care emite, efectiv, 

toare undeultrasonice (cm 2 ) 


Intensitatea 

Intensitatea spaţială medie 

Intensitatea spaţială de vârf 

Intensitatea temporală 
medie 

Intensitatea temporală de 
vârf 

Durata 

Parametri suplimentari pen 
tru ultrasunete pulsate 

Durata impulsului 

Perioada de repetiţie a 
mpulsurilor 

Frecvenţa de repetiţie a 
impulsurilor 

Randamentul 


Poate fi exprimată ca valoare medie sau de 
vârf sau spaţial sau temporal (W/cm 2 ) 

Intensitatea medie a emisiei, în orice punct 
al fasciculului 

Puterea totală emisă, împărţită la suprafaţa 
efectiv emiţătoare 

Intensitatea medie a semnalului pulsat (atât 
în timpul impulsului, c-ât şi între impulsuri^ 

Intensitatea maximă ^semnalului pulsat (în 
timpul impulsului^ 

în general,-5 IQ minute.pe fiecare zonă 


Durata efectivă a impulsului de ultrasunete 

Intervalul dintre două impulsuri 

Numărul de impulsuri pe secundă 

Fracţiunea din timpul total alocat în care 
ultrasunetele sunt emise efectiv (calculată 
prin împărţirea duratei impulsului la peri¬ 
oada de repetiţie a impulsurilor) 


Perioda de repetiţie a impulsurilor 



impulsurilor 

FIGURA 20-6 Exemplu de semnal ultrasonic pulsat. 


spaţiale medii la 3 W/cm 2 . 88 Intensităţile ultrasunetelor 
terapeutice utilizate cel mai des în contextul clinic se înca¬ 
drează în intervalul 0,5 - 2 W/cm 2 . Temperaturile de până 
la 46°C (114,8°F) se obţin relativ uşor în ţesuturile pro¬ 
funde (de exemplu, la interfaţa os - muşchi) cu ajutorul 
ultrasunetelor. 115117 Dacă scopul este încălzirea foarte pro¬ 
fundă (de exemplu, la nivelul articulaţiei şoldului), ultra¬ 
sunetele par să fie superioare microundelor sau undelor 
scurte. 121 

Ultrasunetele pot fi emise în regim continuu sau pul¬ 
sat. Kmisiile pulsate implică emisia de rafale scurte sau 
de impulsuri cu succesiune rapidă, alternată cu perioade 
de pauză (Figura 20-6). Pentru emisia pulsată de ultrasu¬ 
nete, trebuie indicaţi parametri suplimentari. 188 Aceştia 
includ durata impulsului, frecvenţa de repetare a impul¬ 
surilor şi randamentul şi sunt definiţi în Tabelul 20-2. La 
majoritatea echipamentelor disponibile în Statele Unite, 
alegerea randamentului determină automat ceilalţi para¬ 
metri. Randamentul se încadrează, de obicei, între 10% şi 
50%. De exemplu, o durată a impulsului de 2 ms poate 
fi alternată cu o perioadă de pauză de 8 ms. Perioada de 
repetare a impulsurilor ar fi, în acest caz, de 10 ms, iar frec¬ 
venţa de repetare a impulsurilor ar fi de 100 Uz, în timp 


ce randamentul ar fi de 20%. Kmisia pulsată, în special la 
randamente scăzute, produce o încălzire mai slabă decât 
emisia continuă de ultrasunete şi face să se manifeste mai 
pregnant efectele non-termice ale ultrasunetelor. 

Efectele fiziologice ale ultrasunetelor pot fi împărţite în 
termice şi non-termice. Efectele termice se produc atunci 
când energia acustică este absorbită, producând vibraţii 
moleculare, care determină apariţia de căldură. 36 Efectele 
non-termice includ cavitaţia, mişcarea mediului (produce¬ 
rea de curenţi acustici şi de microcurenţi în fluidele mediu¬ 
lui) şi producerea de unde staţionare. Cavitaţia reprezintă 
producerea de bule de gaz în câmpul sonic. 36 Aceste bule 
se pot dilata şi contracta odată cu comprimările şi rare¬ 
fierile alternative ale undei acustice. 36 Cavitaţia stabilă se 
referă la bulele din câmpul sonic ale căror dimensiuni osci¬ 
lează. 57 Cavitaţia instabilă se referă la bulele care continuă 
să crească în dimensiuni şi apoi se disting. Temperaturile 
şi presiunile ridicate generate de acest fenomen pot pro¬ 
duce agregarea trombocitelor, leziuni tisulare localizate şi 
moarte celulară. 57 Ambele tipuri de cavitaţie pot produce 
distorsiuni mecanice, mişcări ale materiei şi alterări ale 
funcţiilor celulare, dar semnificaţia lor clinică nu este încă 
clar definită. 36 ' 138 

Mişcările mediului sunt reprezentate de apariţia de 
curenţi şi de microcurenţi acustici. Curenţii acustici se defi¬ 
nesc ca mişcare unidirecţională într-un câmp de presiune 
ultrasonic şi apar atunci când o undă ultrasonică traver¬ 
sează un mediu comprimabil. 57 Microcurenţii acustici se 
produc prin cavitaţie stabilă. Pe măsură ce bulele oscilează 
ca dimensiuni, fluidul înconjurător este pus în mişcare, par¬ 
ticulele din imediata apropiere fiind atrase de către bulele 
oscilante. 57 Pe lângă mişcarea materiei, apariţia de curenţi 
şi de microcurenţi acustici poate duce la lezarea membra¬ 
nei celulare şi la accelerarea proceselor metabolice. 57 

Undele staţionare se produc prin suprapunerea undelor 
sonore incidenţă şi reflectată şi pot determina încălzire 
localizată la nivelul interfeţei ţesuturilor cu densităţi dife¬ 
rite. 57 S-a demonstrat în laborator că, în câmpul sonic, la 
intervale de o jumătate de lungime de undă, se produce 
staza hematiilor. 58 Cu toate că s-au raportat numeroase 
efecte non-termice subcelulare, celulare şi tisulare, semnifi¬ 
caţia clinică a acestora rămâne sa fie elucidată. 36 ' 43 ' 57 ' 58,138 
Anumite măsuri pot minimiza efectele non-termice ale 
ultrasunetelor. Frecvenţa mai ridicată, intensitatea mai 
joasă şi emisia în regim pulsat minimizează cavitaţia acus¬ 
tică. 43 Tehnica de aplicare dinamică minimizează formarea 
de unde staţionare. 57 

După cum s-a specificat anterior, cantitatea de ultrasu¬ 
nete reflectată la interfaţa dintre două medii depinde de 
diferenţa de impedanţă acustică, prin urmare, mediul de 
cuplare ideal este cel cu o impedanţă acustică similară cu 
cea a ţesutului. Trei factori au impact asupra eficacităţii 
mediului de cuplare: 

1. Gradul de absorbţie a ultrasunetelor în mediul de 
cuplare, care atenuează puterea ultrasunetelor. 

2. Impedanţa similară a mediului de cuplare şi a capului 
emiţător de ultrasunete, care determină măsura în care 
puterea este reflectată înspre sursa de ultrasunete. 

3. Impedanţa similară a mediului de cuplare şi a ţesuturi¬ 
lor corpului, care determină măsura în care puterea este 
reflectată în mediul de cuplare 8 
















CAPITOLUL 20 Proceduri cu agenţi fizici 


Apa degazificată este utilizată în mod obişnuit ca mediu 
de cuplare, prevenind formarea de bule pe suprafaţa pie¬ 
lii. Apa de la robinet lăsată să stea peste noapte suferă o 
evaporare a gazelor adecvată. Testaţi în ceea ce priveşte 
conductibilitatea acustică, uleiul mineral şi unii agenţi de 
cuplare disponibili în comerţ s-au dovedit a avea o con- 
ductibilitate similară cu cea a apei distilate degazificate. 195 
Cu toate acestea, agenţii de cuplare pentru sonoforeza cu 
hidrocortizon testaţi aveau o conductibilitate acustică mult 
inferioară, probabil din cauza bulelor de aer microscopice 
introduse în mediul de cuplare. Schimbările de presiune 
a traductorului produc diferenţe mari de conductibilitate 
acustică, ce depăşesc diferenţele dintre diferitele medii de 
cuplare. Investigatorii au ajuns la concluzia că mediile de 
cuplare pot fi alese în primul rând în funcţie de costuri şi 
de convenienţă, fără compromiterea funcţionalităţii. 195 
Gelul siliconic încapsulat pare să fie promiţător ca agent 
de cuplare în cazul suprafeţelor neregulate ale corpului, în 
cazul zonelor cu piele sensibilă şi în cazul rănilor deschise, 
dacă poate fi rectificată diferenţa de impedanţă sonică din¬ 
tre acesta şi capul emiţător. 8 în afară de asigurarea compa¬ 
tibilităţii din punctul de vedere al impedanţelor acustice, 
agentul de cuplare are şi rolul de lubrifiant, permiţând miş¬ 
carea lină a traductorului pe piele. 

Tehnica de aplicare a ultrasunetelor cel mai des folosită 
este cea dinamică (prin mişcări de mângâiere, prin mişcare 
lentă de netezire, dus - întors). Aceasta permite distribuirea 
în mod egal a energiei pe suprafaţa de tratat. Aplicatorul se 
mişcă lent pe o suprafaţă de aproximativ 25 cm 2 (4 inchi 
pătraţi), circular sau longitudinal. 112 Dimensiunea aplica- 
torului (de obicei, între 5 şi 10 cm 2 ) limitează dimensiu¬ 
nea zonei de tratat, putând fi necesare mai multe câmpuri 
de tratament în cazul unei suprafeţe de tratat mai mari (de 
exemplu, umărul şi şoldul pot necesita următoarele abor¬ 
dări: anterioară, laterală şi posterioară). Tehnica staţionară 
ar trebui evitată, în general, din cauza posibilităţii produ¬ 
cerii de unde staţionare şi de puncte fierbinţi. 148 Intensita¬ 
tea este indicată prin specificarea puterii exprimate în waţi 
pe cm2 sau prin titrarea pragului situat imediat sub pragul 
de durere. în analize ale performanţei echipamentelor de 
terapie ai ultrasunete, diferenţele de frecvenţă şi putere de 
emisie sunt ceva obişnuit. 88 182 Cu toate că frecvenţa apli- 
catoarelor de ultrasunete disponibile în comerţ poate, în 
mod obişnuit, diferi cu o marjă de 5% faţă de specificaţiile 
producătorilor, marea majoritate a aplicatoarelor testate 
(85%) au avut variaţii ce depăşeau 20% în ceea ce priveşte 
puterea de emisie. 182 în concluzie, este important ca apli- 
catoarele de ultrasunete să fie recalibrate regulat. 

Au fost descrise peste 35 de indicaţii clinice pentru ultra¬ 
sunete, dar multe dintre acestea nu sunt susţinute de către 
dovezile experimentale. 186 Sintezele sistematice recente nu 
au arătat foarte concludent beneficiile pe care le aduc ultrasu¬ 
netele în îngrijirea mai multor afecţiuni musculo-scheletice 
şi a altor afecţiuni asociate, din cauza lipsei unor dovezi care 
să le susţină.* Dar posibilele indicaţii ale ultrasunetelor con¬ 
tinuă să se înmulţească, dovadă fiind interesul clinic actual 
în ceea ce priveşte aplicarea în scopul vindecării fracturilor, 
în special a celor cu discontinuitate, 63 ' 64 ' 102 104 şi a rănilor 
cronice, t 


•Referinţele sunt 21, 28, 84, 130, 192, 193. 
tReferinţele sunt 24, 61, 78, 86, 105, 111, 120, 145. 


CASETA 20-6 


Precauţii în utilizarea ultrasunetelor 

• Precauţiile generale ale termoterapiei 

• Aplicarea în apropierea creierului, ochilor, organelor 
reproducătoare 

• Pe un uter gravid sau la menstruaţie 

• Lângă un pacemaker 

• Lângă coloana vertebrală şi la locul unei laminec.lomii 

• Afecţiunile maligne 

• Imaturitatea scheletalâ 

• Ia nivelul artroplastiilor 

• Pe metil metacrilat sau polietilenă de mare densitate 


Precauţiile la aplicarea ultrasunetelor sunt rezumate 
în Caseta 20-6. 133,148,186 Grija privind aplicaţiile de termo- 
terapie în apropierea proceselor maligne a fost abordată 
anterior. încălzirea profundă a unei epifize deschise poate 
provoca fie o creştere exagerată (prin hiperemia produsă), 
fie o creştere încetinită (datorată leziunilor termice). Evi¬ 
tarea aplicării ultrasunetelor în apropierea pacemaker-elor 
este logică, din cauza posibilităţii de a afecta termic sau 
mecanic pacemaker-ul. Ultrasunetele aplicate la nivelul 
unei laminectomii ar putea, teoretic, provoca încălzirea 
măduvei spinării. La unii pacienţi cu polineuropatie, apli¬ 
carea de ultrasunete în doză terapeutică la nivelul nervului 
peronier produce un bloc de conducere reversibil. 94 Există 
şi cazuri în care ultrasunetele au determinat intensificarea 
durerii radiculare, 72 după cum există şi pacienţi care abu¬ 
zează de ultrasunete. 125 Se recomandă să se evite aplicarea 
ultrasunetelor pe artroplastii sau alte implanturi metalice, 
din cauza posibilităţii de încălzire focalizată. Gersten 71 
a raportat că creşterea temperaturii lângă metal este mai 
redusă decât creşterea temperaturii lângă os, aşa încât pre¬ 
zenţa metalului în sine nu ar reprezenta o contraindicase 
pentru aplicarea de ultrasunete. Lehmann 112 a avertizat cu 
privire la aplicarea ultrasunetelor lângă metil metacrilat sau 
polietilenă de densitate ridicată, din cauza coeficientului 
ridicat de absorbţie al acestui material. Efectul ultrasunetelor 
asupra artroplastiilor cu osteosinteză nu este încă clar. Din 
această cauză, cel mai prudent este să se evite aplicarea ultra¬ 
sunetelor asupra acestor zone, ori de câte ori este posibil. 

Diatermia cu unde scurte 

Undele scurte produc o încălzire profundă, prin transfor¬ 
marea energiei electromagnetice în energie termică. Osci¬ 
laţiile câmpurilor electromagnetice de înaltă frecvenţă 
produc mişcarea ionilor, rotaţia moleculelor polare şi 
distorsiuni ale moleculelor nepolare, având drept rezultat 
generarea de căldură. 73,99 Comisia Federală pentru Comu¬ 
nicaţii (Federal Communications Commission) limitează 
utilizarea radiaţiilor electromagnetice în domeniul indus¬ 
trial, medical şi ştiinţific la frecvenţele de 13,56 MHz (lun¬ 
gime de undă de 22 m), 27,12 MHz (lungime de undă 
de 11 m) şi 40,68 MHz (lungime de undă de 7,5 m). 101 
Frecvenţa de 27,12 MHz este cea mai utilizată. Tiparul 
încălzirii produse depinde de tipul de dispozitiv emiţător 
utilizat, de conţinutul în apă şi de proprietăţile electrice ale 
ţesuturilor. Ţesuturile pot fi clasificate, la prima vedere, în 
ţesuturi cu conţinut ridicat în apă (muşchii, pielea, sângele 
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FIGURA 20-7 Exemplu de aplicaţie de diatermie cu unde scurte cu aplicator 
capacitiv (plăci de condensator). [Din Kotke F.J., Lehmann, J.F., editori: Krusen's 
handbook of physicol medidne and re habili talion (Manualul Krusen de medicină fizică 
şi reabilitare.), ed. a 4-a Philadelphia, 1990, Saunders. cu permisiune.] 


etc.) şi ţesuturi cu conţinut scăzut de apă (oasele, ţesutul 
adipos etc.). 99 

Dispozitivele emiţătoare de unde scurte pot fi inductive 
sau capacitive. Aplicatoarele inductive folosesc bobine de 
inducţie ce aplică un câmp magnetic pentru a induce un 
câmp electric circular în ţesuturi. 80 Produc creşterea tem¬ 
peraturii în ţesuturile bogate în apă, care au o conductibili- 
tate ridicată. 101 Aceste aplicatoare au, de regulă, forma unui 
cablu sau a unei tobe. 101 Cablurile sunt bobine de induc¬ 
ţie semiflexibile, care pot lua conformaţia zonei de tratat. 
Aplicatoarele de tip tobă constau din bobine de inducţie 
închise într-o carcasă sau o tobă rigidă. Pentru un aplicator 
capacitiv, pacientul este aşezat între două plăci metalice de 
condensator (Figura 20-7). Plăcile şi ţesuturile pacientului 
interpuse între acestea acţionează ca un condensator (un 
obiect ce acumulează energie electrică), căldura fiind gene¬ 
rată prin oscilaţiile rapide în câmpul electric, de la o placă 
la cealaltă. 73 Aplicatoarele capacitive ar putea produce tem¬ 
peraturi mai ridicate în ţesuturile mai puţin bogate în apă, 
cum este cazul ţesutului adipos subcutanat. 80/101 

Aplicatoarele de unde scurte disponibile astăzi nu 
permit o dozimetrie precisă, astfel că percepţia iniţială a 
durerii este utilizată pentru a monitoriza intensitatea. Pro¬ 
soapele absorbante sunt utilizate pentru menţinerea dis¬ 
tanţelor şi pentru absorbţia transpiraţiei, care este un foarte 
bun conducător de electricitate şi care ar putea provoca 
o încălzire locală severă. 112 în mod obişnuit, tratamen¬ 
tul durează 20-30 de minute. Conformaţia aplicatorului 
poate afecta grav distribuţia încălzirii. 101,120 într-o sinteză 
privind diferitele tipuri de aplicatoare cu inducţie, rapor¬ 
tul dintre încălzirea muşchilor versus încălzirea ţesutului 
adipos a variat între 0,39 şi 2,67 pentru diferitele aplica¬ 
toare testate. 120 

Lehmann et al. 114 au evaluat efectul grosimii stratului 
adipos subcutanat şi al tehnicii de aplicare a undelor scurte, 
în ceea ce priveşte distanţa faţă de aplicator, 2 cm de spaţiu 
aerat între aplicator şi pacient asigură obţinerea unui tipar 
de încălzire mai dezirabil, comparativ cu un strat de 3 mm 
grosime de ţesătură absorbantă între pacient şi aplicator. 
Grosimea stratului de ţesut adipos subcutanat are, de ase¬ 
menea, un efect semnificativ asupra distribuţiei tempera¬ 
turii. în muşchi, temperatura creşte cu 9,5°C la subiecţii cu 
mai puţin de 1 cm de strat adipos subcutanat, comparativ 


CASETA 20-7 


Precauţii la aplicarea de unde scurte 

• Precauţiile generale ale ternioterapiei 

• Metalele (bijuterii, paceniaker-e, dispozitive intrauterine, 
implanturi chirurgicale, stimulatoare cerebrale profunde) 

• Lentile de contact 

• Uter gravid sau la menstruaţie 

• Imaturitatea scheletală 


cu 5,6°C la subiecţii cu strat adipos subcutanat mai gros 
de 2 cm. 114 După aplicarea de unde scurte pulsate, Dra- 
per et al. 54 au observat o creştere medie a temperaturii de 
1,36*C la 5 minute, de 2,87°C la 10 minute, de 3,78*C la 
15 minute şi de 3,49°C la 20 de minute, la 3 cm profun¬ 
zime în muşchiul gastrocnemian. Undele scurte pot scădea 
redoarea musculo-tendinoasă şi pot facilita extensibilitatea 
ţesuturilor moi. 139 ' 168 Se presupune că undele scurte sunt 
benefice într-o varietate de afecţiuni musculo-scheletice, 
dar datele privind eficacitatea lor sunt contradictorii, ca în 
cazul majorităţii procedurilor cu agenţi fizici.* Precauţiile 
ce trebuiesc luate la aplicarea de unde scurte sunt enume¬ 
rate în Caseta 20-7. Aplicarea pe un metal poate provoca 
încălzirea focalizată şi este strict interzisă. Toate bijuteriile 
trebuie să fie îndepărtate şi nici masa de tratament nu ar 
trebui să conţină metal (cazul ideal). Energia electromag¬ 
netică poate interfera grav cu funcţionarea pacemaker-elor, 
prezenţa acestora constituind contraindicaţie absolută pen¬ 
tru unde scurte. S-au raportat afectări severe ale sistemului 
nervos central după aplicarea de unde scurte în apropierea 
unui stimulator cerebral profund (implantat). 147 Lentilele 
de contact sunt o potenţială sursă de încălzire focalizată. 174 
Celelalte precauţii enumerate nu au nevoie de explicaţii. 
Trebuie efectuate controlul şi calibrarea regulate ale echi¬ 
pamentului, pentru a asigura un grad înalt de siguranţă a 
aplicaţiei de unde scurte. 5 Trebuie acordată o atenţie deo¬ 
sebită siguranţei persoanelor care manevrează aparatura, 
pe durata procedurilor cu unde scurte. 177,179 

Diatermia cu microunde 

Diatermia cu microunde este o altă formă de termotera- 
pie prin energie electromagnetică ce utilizează conversia 
ca formă principală de obţinere a căldurii. Energia termică 
este produsă prin ridicarea nivelului de energie cinetică al 
moleculelor situate în câmpul de microunde. 153 Comisia 
Federală pentru Comunicaţii (Federal Communications 
Commission) a aprobat frecvenţele de utilizat pentru 
microundele aplicate în scop terapeutic. Acestea sunt frec¬ 
venţele de 915 MHz (lungimea de undă de 33 cm) şi cea de 
2.456 MHz (lungime de undă de 12 cm). 112 Frecvenţa mai 
joasă are avantajul unei creşteri a profunzimii penetraţiei, 
dar are dezavantajul unei dispersii mai mari a fasciculului 
şi necesită aplicatoare mai mari. 153 

Distribuţia temperaturii intr-un anumit ţesut este afec¬ 
tată în mare parte de conţinutul de apă al acestuia. Frac¬ 
ţiunea de putere absorbită intr-un anumit ţesut depinde 
de mai mulţi factori, incluzând aici frecvenţa undei elec¬ 
tromagnetice, constanta dielectrică şi conductibilitatea 


•Referinţele sunt 29, 53, 59, 66, 73, 97, 131, 141, 165. 







CAPITOLUL 20 Proceduri cu agenţi fizici 


491 


Tabelul 20-3 Clasificarea diferitelor tipuri de răcire 


Tip de răcire 

Nivel 

Forma de transfer 
a energiei 

împachetări reci 

Superficial 

Conducţie 

Masaj cu gheaţă 

Superficial 

Conducţie 

Imersie în apă rece 

Superficial 

Conducţie 

Dispozitive cu compresie 

Superficial 

Conducţie 

Spray de răcire cu evaporare 

Superficial 

Evaporare 

Băi folosind curenţi turbionari 

Superficial 

Convecţie 


CASETA 20-8 


Efectele fiziologice ale frigului 

Efecte hemodinamice 

• Vasoconstricţie cutanată imediată 

• Vasodilataţie reactivă secundară 

• Reducerea inflamaţiilor acute 

Efecte neuromusculare 

• Scăderea vitezei de conducere nervoasă 

• Bloc de conducere şi degenerare axonală la expunere 
prelungită 

• Scăderea ratei descărcărilor la fibrele din grupul la (fus 
muscular) 

• Scăderea ratei descărcărilor la fibrele din grupul 2 (fus 
muscular) 

• Scăderea ratei descărcărilor la fibrele din grupul lb (organ 
tendinos Golgi) 

• Scăderea amplitudinii reflexelor de întindere musculară 

• Creşterea forţei izometrice maximale 

• Reducerea oboselii musculare 

• Reducerea temporară a spasiicităţii 

Efecte asupra articulaţiilor şi a ţesuturilor conjunctive 

• Creşterea redorii articulare 

• Scăderea extensibilităţii tendoanelor 

• Scăderea activităţii colagenazei 

Alte efecte 

• Reducerea durerilor 

• Relaxare generală 


electrică a ţesutului. 153 în general, ţesuturile cu conţinut 
ridicat de apă absorb cantităţi de energie mai mari şi se 
încălzesc selectiv. 112 Dacă încălzirea muşchiului este obiec¬ 
tivul principal, aplicatoarele de 915 MHz sunt de preferat 
în locul celor de 2.456 MHz. 118 Există informaţii privind 
efectele non-termice ale microundelor, dar Lehmann 112 
subliniază că nu există dovezi că acestea ar avea vreo sem¬ 
nificaţie terapeutică. S-a demonstrat că, la profunzimi de 1 
până la 3 cm în ţesuturi, se obţin temperaturi de aproxima¬ 
tiv 4TC (105,8°F). 46 Microundele, altădată foarte popu¬ 
lare, au fost înlocuite aproape complet de alte proceduri. 177 

La aplicarea de microunde trebuie ţinut cont de pre¬ 
cauţiile generale pentru termoterapie. Implanturile 
metalice, pacemaker-ele, ariile cu imaturitate scheletală, 
organele reproducătoare şi creierul, precum şi cavităţile 
cu lichid (ochiul, vezicile, lichidele pleurale etc.) trebuie 
evitate. 100,112 


CASETA 20 9 


Indicaţii generale ale crioterapiei în medicina fizică 

• Afecţiuni musculo-scheletice (entorse, întinderi, tendinite, 
tenosinovite, bursite, capsulite etc.) 

• Durere miofascială 

• După anumite intervenţii chirurgicale ortopedice 

• Componentă a managementului spasticilăţii 

• Tratamentul de urgenţă al arsurilor minore 


CASETA 20-10 


Precauţii generale în crioterapie 

• Intoleranţa la frig 

• Neurapraxia sau axonolmesis induse de crioterapie 

• Insuficienţa arterială 

• Deficite senzitive 

• Deficit cognitiv sau de comunicare care împiedică raporta¬ 
rea durerii 

• Criopatii 

• Crioglobulinemia 

• Ilemoglobinurie paroxistică la frig 

• Hipersensibilitate la rece 

• Sindrom/boala Raynaud 


Crioterapia 

Toate formele de crioterapie (utilizarea terapeutică a frigu¬ 
lui) sunt considerate aplicaţii ale unor agenţi superficiali 
de răcire, care, de obicei, transferă energia termică prin con- 
ducţie. Excepţii sunt răcirea prin convecţie, în baia folosind 
curenţi turbionari, şi răcirea prin evaporare, cu spray-uri de 
răcire (Tabelul 20-3). Această secţiune trece în revistă efec¬ 
tele fiziologice (Caseta 20-8), indicaţiile generale (Caseta 
20-9) şi precauţiile generale în crioterapie (Caseta 20-10), 
urmate de o discuţie asupra agenţilor utilizaţi în mod 
curent în medicina fizică. 


Efectele fiziologice ale crioterapiei 

Efecte hemodinamice 

Aplicarea de rece la nivelul pielii produce vasoconstric¬ 
ţie cutanată imediată prin mecanisme reflexe rezonante şi 
prin stimularea directă a contracţiei muşchilor netezi. 81 ' 156 
Lewis 127 a observat oscilaţii fazice ale temperaturii la nivelul 
degetelor, după vasoconstricţia iniţială apărută la imersia în 
apă rece. Vasoconstricţia iniţială pare să fie datorată creşterii 
afinităţii receptorilor alfa-adrenergici post-joncţiune faţă de 
norepinefrina existentă în muşchiul vascular neted, induse 
de către frig. 178 Pe măsură ce răcirea continuă, se întrerupe 
eliberarea de noradrenalină şi apare vasodilataţia reactivă. 
Vasodilataţia produce încălzirea ţesuturilor, eliberând din 
nou noradrenalină spre receptorii sensibilizaţi, şi ciclul se 
reia. Se consideră că această „vânătoare" a temperaturii este 
un mecanism prin care extremităţile expuse ale organismu¬ 
lui sunt protejate împotriva apariţiei leziunilor prin frig. Alţi 
autori au arătat că, după răcirea mâinii şi a antebraţului, apare 
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vasodilataţia, dar fără oscilaţiile de temperatură observate de 
către Lewis. 35 67 Efectele răcirii locale asupra frecvenţei car¬ 
diace şi a tensiunii arteriale sunt variabile şi sunt rezumate 
în altă parte. 134 S-a arătat că crioterapia reduce inflamaţiile, 
fiind mai eficientă în faza acută decât în cea cronică. 173 

Efecte neuromusculare 

Dacă expunerea se prelungeşte, se instalează blocul de 
conducere, încetează transportul axoplasmic, eventual 
chiar apare degenerarea axonală. 1 ' 49 Dacă expunerea se 
prelungeşte, se instalează blocul de conducere, încetează 
transportul axoplasmic, eventual chiar apare degenerarea 
axonală. 146 După răcirea locală, la animale s-a observat 
scăderea ratelor de descărcare la nivel de fusuri musculare 
(atât pentru fibrele din grupul la, cât şi pentru cele din 
grupul 2) şi de organ tendinos Golgi (fibrele din grupul 
lb). 62 Efectele neuromusculare clinice ale răcirii includ 
scăderea amplitudinii reflexului de întindere a muşchiu¬ 
lui gastrocnemian, 17,109 o creştere a forţei izometrice maxi¬ 
male, 34 ' 132 şi scăderea ratei de oboseală musculară. 34 S-a 
arătat că frigul reduce temporar spasticitatea la pacienţii cu 
hemiplegie şi scleroză multiplă, îmbunătăţeşte toleranţa la 
exerciţiu fizic şi susţine funcţionalitatea. 87 ' 137 Alţi investi¬ 
gatori au observat un grad mai ridicat de spasticitate după 
aplicaţii de crioterapie la unii subiecţi. 31 ' 164 

Efecte la nivel de articulaţii si ţesut conjunctiv 

Procedurile de crioterapie locală (aproximativ 4°C) la 
genunchi, la câini, au indus o scădere semnificativă şi 
persistentă a temperaturii intraarticulare, fără efect semni¬ 
ficativ asupra temperaturii miezului. 18 De asemenea, acti¬ 
vitatea colagenazei sinoviale a scăzut odată cu temperatura. 
Experimentele in vitro au arătat că, după scăderea tempera¬ 
turii la 30°C (86°F), activitatea colagenazei sinoviale devine 
neglijabilă, ceea ce sugerează că rata colagenolizei ar putea 
fi redusă de tratamentele aplicate în artropatiile inflama¬ 
torii în scopul reducerii temperaturii intraarticulare. 82 Dar 
trebuie ţinut cont de faptul că, într-un studiu privind cri¬ 
oterapia după intervenţia chirurgicală asupra ligamentului 
încrucişat, temperatura pielii a trebuit redusă până la 20 c C 
pentru a produce scăderi semnificative ale temperaturii 
intraarticulare. 41 S-au observat şi efecte potenţial negative 
după crioterapie, cum ar fi scăderea extensibilităţii tendoa- 
nelor şi accentuarea redorii articulare. 119,205 

Alte efecte 

Efectul analgezic al frigului se poate datora relaxării mus¬ 
culare reflexe, efectului cutanat contrairitativ sau efectelor 
asupra conducerii nervoase. 134 Ca în cazul termoterapiei, 
unii pacienţi observă că crioterapia produce o relaxare 
generală, chiar dacă mecanismele nu sunt bine definite. 

Indicaţii generale ale crioterapiei în 
medicina fizică 

Indicaţiile generale ale crioterapiei sunt rezumate în 
Caseta 20-9. Crioterapia se utilizează cel mai des în sta¬ 
diul acut al leziunilor musculo-scheletice, pentru reduce¬ 
rea la minimum a formării edemelor şi pentru reducerea 
simptomatologiei dureroase a ţesuturilor moi şi a stărilor 
inflamatorii ale articulaţiilor. 75,92 ' 134,135 ' 189 Două sinteze 
recente descriu pe scurt procedurile indicate în artrite. 83,151 


Studiile privind crioterapia după inteivenţii ortopedice au 
rezultate contradictorii: unii investigatori raportează efecte 
favorabile asupra unor factori ca amplitudinile de mişcare, 
durerea, gradul de utilizare a medicamentelor analgezice, 
gradul de edemaţiere, sângerarea postoperatorie şi durata 
spitalizării, în timp ce alţii demonstrează lipsa unui efect 
semnificativ al crioterapiei.* Şi în ceea ce priveşte utilizarea 
crioterapiei pentru controlul spasticităţii, rezultatele sunt 
contradictorii. 31,87,137,164,196 Crioterapia sub formă de imer¬ 
sie imediată în apă cu gheaţă se indică în arsuri minore, ca 
inteivenţie de prim ajutor. 181 

Precauţii generale în crioterapie 

Precauţiile generale în ceea ce priveşte crioterapia sunt sub¬ 
liniate în Caseta 20-10. Cea mai des întâlnită contraindi¬ 
case relativă a crioterapiei o reprezintă intoleranţa simplă 
la frig. Un pacient care nu tolerează aplicaţiile reci va avea 
tendinţa să îşi crească răspunsul muscular protectiv şi gra¬ 
dul de co-contracţie, ceea ce este totalmente contraproduc- 
tiv pentru scopul terapiei. Intoleranţa simplă la frig trebuie 
diferenţiată de hipersensibilitatea la rece, care este discutată 
în continuare. Trebuie acordată atenţie, de asemenea, la 
aplicaţiile reci asupra traseului nervilor superficiali, deoa¬ 
rece au fost raportate paralizii de nerv ulnar şi peronier după 
crioterapie. 55 Aplicaţiile de crioterapie pe suprafeţe cu vascu- 
larizaţie arterială compromisă pot produce, teoretic, ische¬ 
mie şi mai pronunţată, din cauza vasoconstricţiei locale, şi 
ar trebui evitate. De asemenea, din cauza potenţialului de 
a produce leziuni, crioterapia ar trebui aplicată cu atenţie 
pe zonele cu sensibilitate alterată sau la pacienţii cu deficite 
cognitive sau de comunicare ce împiedică raportarea durerii. 

Criopatiile reprezintă, de asemenea, contraindicaţii ale 
procedurilor de crioterapie. 167 Crioglobulinemia este o afec¬ 
ţiune însoţită de precipitarea complexelor imunologice la 
temperaturi scăzute. îlemoglobinuria paroxistică la frig este 
o afecţiune rară, datorată unui anticorp direcţionat împotriva 
unui antigen de pe suprafaţa celulară a hematiilor, produ¬ 
când rapid hemoliza la expunerea la frig. Hipersensibilitatea 
la rece este un proces mediat de celulele mastocite şi se mani¬ 
festă prin urticarie şi angioedem la expunerea la frig. Boala 
Raynaud este o afecţiune idiopatică ce este caracterizată prin 
spasm arteriolar indus de expunerea la rece sau de efort. 
Sindromul Raynaud este secundar altor afecţiuni reumatice 
(artrita reumatoidă, sclerodermia, lupus eritematos sistemic 
etc.) şi se manifestă în mod clasic prin paloare a degetelor, 
urmată de cianoză şi, uneori, de hiperemie reactivă. 


Agenţii utilizaţi în crioterapie 
împachetările reci 

împachetările reci utilizează pachete Hydrocollator, 
pachete cu un gel chimic endoterm şi pachete cu gheaţă. 
Pachetele Hydrocollator sunt răcite în congelator la -12X 
(10°F) şi aplicate peste un prosop umed. 109 Pachetele cu 
gel chimic endoterm au compartimente separate cu com¬ 
puşi ca nitratul de amoniu şi apă, care, atunci când sunt 
amestecate, suferă o reacţie ce absoarbe energia calorifică. 
Sunt portabile, pliabile şi uşor de folosit pe teren. Cu toate 


* Referinţele sunt 10, 37, 42, 60, 85, 96, 124, 126, 170, 198, 203. # 
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că multe asemenea pachete cu gel chimic endoterm sunt 
proiectate pentru o singură utilizare, unele au avantajul 
ca pot fî recongelate şi refolosite ca un pachet cu criogel 
simplu. Pachetele cu gheaţă pot fi utilizate cu uşurinţă 
acasă şi ar putea fi cel mai bine aplicate cu o bandă sau 
faşă elastică, compresia externă sporind eficacitatea apli¬ 
cării lor. 12 Durata unei aplicaţii este în mod obişnuit de 
20-30 de minute. La aplicarea unui pachet llydrocollator 
răcit, pielea se răceşte imediat, ţesuturile subcutanate se 
răcesc, de asemenea, în câteva minute, iar muşchii situaţi 
la 2 cm profunzime se răcesc cu aproximativ 5 c C după 20 
de minute. 109 Precauţiile la utilizarea împachetărilor reci 
sunt enumerate în Caseta 20-10. 

Masajul cu gheaţa 

Masajul cu gheaţă reprezintă aplicarea de gheaţă direct pe 
piele, prin mişcări lente de netezire. Combină efectele tera¬ 
peutice ale crioterapiei cu efectele mecanice ale masajului. 
Apa este îngheţată într-un pahar de hârtie, gheaţa fiind 
expusă prin ruperea marginii superioare a paharului, pe 
măsură ce gheaţa se topeşte (Figura 20-8). Ca alternativă, 
se poate utiliza ca mâner o spatulă din lemn, introdusă în 
apă înainte de congelare. Masajul cu gheaţă este utilizat, în 
general, pentru simptome localizate, fiind aplicat timp de 
5-10 minute pe fiecare zonă, în funcţie de cantitatea de ţesut 
adipos subcutanat. 129 La masajul cu gheaţă apare, de obicei, 
un răspuns fazic, ce începe cu perceperea iniţială a recelui, 
urmată de o senzaţie de arsură sau durere, apoi hipoeste- 
zie şi analgezie. 75 Temperaturile intramusculare scad după 
5 minute de masaj cu gheaţă ai 4,TC, la nivelul coapsei 
posterioare 197 la o profunzime de 2 cm, coborând până la 
15,9°C, în muşchiul biceps brahial. 129 în descrierea iniţială 
a masajului cu gheaţă, Crant 75 a raportat un „rezultat satis¬ 
făcător al tratamentului" la peste 80% dintr-o serie de mai 
mult de 7.000 de pacienţi cu o varietate de afecţiuni muscu- 
lo-scheletice dureroase, tratate cu masaj cu gheaţă şi exerciţii 
de mobilizare, dar nu a fost prezentată o analiză statistică. 
Precauţiile în cazul masajului cu gheaţă sunt cele prezentate 
la precauţiile generale ale crioterapiei. 

Imersia în apa rece 

Imersia în apă rece este cea mai potrivită pentru răcirea cir¬ 
cumferinţei membrelor, de obicei, la o temperatură între 5° 
şi 13 C C (între 41° şi 55,4°F). 181 Este adesea inconfortabilă 
şi greu de tolerat, dar prezintă eficacitate în cazul arsurilor 
localizate, temperatura pielii apropiindu-se rapid de tempe¬ 
ratura apei. 181 La nivelul muşchiului gastrocnemian, tem¬ 
peratura scade până la 6°C sub temperatura iniţială, după 
30 de minute de imersie în apă rece. 137 158 Precauţiile în 
cazul imersiei în apă rece sunt enumerate în Caseta 20-10. 

Dispozitivele de crioterapie cu compresie 

Dispozitivele de crioterapie cu compresie constau dintr-o 
manşetă sau cizmă prin care circulă apă rece, şi pot fi com¬ 
primate pneumatic, static sau în serie, prin pompare de 
la partea distală la cea proximală. Aceste dispozitive sunt 
proiectate pentru a combina efectele benefice ale criote¬ 
rapiei cu avantajele compresiei pneumatice. Sunt utilizate 
în special după traumatisme musculo-scheletice acute, 
însoţite de creşterea în volum a ţesuturilor moi, şi după 
anumite proceduri chirurgicale. 171 Se utilizează tempera¬ 
turi de 7,2°C (45°F) şi presiuni de până la 60 mmHg. 



FIGURA 20-8 Exemplu de masaj cu gheaţă. 


Spray-urile de răcire prin evaporare 

Spray-urile de răcire prin evaporare şi metodele de întindere 
sunt utilizate de unii clinicieni pentru a trata sindroamele 
dureroase miofasciale şi musculo-scheletice. Tehnica aceasta 
constă înir-o serie de aplicaţii unidirecţionale ale spray-ului cu 
triclorfluormetan, care a înlocuit, în practica clinică, spray-ul 
cu clorură de etil, extrem de inflamabil. 189 Tratamentul începe 
în zona „declanşatoare" (zona cu hipersensibilitate miofas- 
cială profundă) şi se extinde în zona „de referinţă" (zona 
dureroasă indicată), în timp ce muşchiul este întins pasiv. 189 
Aplicarea spray-ului şi a întinderii se execută în lungul fibrelor 
musculare, la o viteză de aproximativ 10,16 cm pe secundă. O 
perioadă scurtă de aşteptare între aplicaţii previne îngheţarea 
pielii. Se consideră că efectul terapeutic al spray-ului asociat 
ai întinderi este rezultatul unui fenomen de contrairitaţie. 189 
Precauţiile includ precauţiile generale ale crioterapiei şi evita¬ 
rea îngheţării tegumentului. 

Hidroterapia 

Hidroterapia este definită ca aplicarea externă de apă caldă 
sau rece, în orice formă, pentru tratarea unei afecţiuni. 69 
Principalele proceduri de hidroterapie sunt băile folosind 
curenţi turbionari, baia Hubbard, targa mobilă cu duşuri şi 
băile contrastante. Sunt aplicate, în general, în aitroze şi o 
varietate de afecţiuni musculo-scheletice, ca şi în curăţarea 
şi debridarea arsurilor şi ale altor leziuni cutanate. 

Băile folosind curenţi turbionari şi băile 
Hubbard 

în băile folosind curenţi turbionari şi băile Hubbard, tem¬ 
peratura apei este reglabilă şi apa este agitată prin aerare, 
dispersând energia termică prin convecţie (cu toate că, aşa 
cum s-a arătat anterior, transferul de căldură spre sau din¬ 
spre organism se realizează, de fapt, prin conducţie). Băile 
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FIGURA 20-9 Targa mobilă cu duşuri. 


folosind curenţi turbionari sunt disponibile într-o mare 
varietate de dimensiuni şi sunt utilizate, de regulă, pentru 
a trata un membru sau o leziune localizată. Pentru că doar 
o parte a corpului este imersată, pot fi tolerate plaje mai 
largi de temperatură fără modificări semnificative ale tem¬ 
peraturii interne profunde a organismului uman. 69 ' 158 Cu 
cât suprafaţa de corp imersată este mai mare şi temperatura 
apei este mai ridicată sau mai joasă, există posibilitatea din 
ce în ce mai mare de a afecta temperatura internă profundă 
a organismului. Căzile folosite pentru băile Hubbard 
sunt căzi mai mari, utilizate, în general, pentru imersarea 
întregului corp. Pentru a preveni fluctuaţiile temperaturii 
interne profunde, pentru aceste băi se utilizează tempera¬ 
turi neutre (34“ - 36°C, 93° - 97°F). 

Un corp imersat experimentează acţiunea unei forţe 
antigravitaţionale verticale, egală cu cea a volumului de 
apă dezlocuit, reducându-se astfel solicitarea gravitaţio¬ 
nală la care sunt supuse oasele şi articulaţiile. 69 Această 
proprietate, alături de efectele terapeutice ale temperaturii 
apei, fac ca hidroterapia să fie potrivită pentru tratamen¬ 
tul adjuvant al artrozelor, leziunilor musculo-scheletice 
acute, arsurilor, ulceraţiilor 23 şi infecţiilor 69 pielii. Pen¬ 
tru tratarea arsurilor şi a zonelor infectate pot fi utilizate 
substanţe antiseptice, dar condiţiile de asepsie perfectă nu 
sunt uşor de obţinut, necesitând selectarea pacienţilor cu 
foarte mare atenţie, din cauza faptului că există cazuri de 
infecţie cu Pseudomoruis. 100 Hipocloritul de sodiu este cea 
mai des utilizată soluţie antibacteriană în programele pen¬ 
tru arsuri. 187 Pentru tratarea rănilor de mari dimensiuni 
în baia Hubbard, poate fî adăugată sare în apă, pentru a 
minimiza schimburile de fluide. Soluţia salină izotonică 
este cea cu concentraţia de 0,9% clorură de sodiu (0,9 g de 
NaCl la 100 ml de apă), deci ar trebui adăugată o cantitate 
de 900 g (aproximativ 2 livre) de sare la 100 1 de apă (apro¬ 
ximativ 25 de galoane de apă). 


Targa mobilă cu duşuri 

Hidroterapia are mai multe caracteristici de dorit în trata¬ 
rea arsurilor sau a altor leziuni. Permite slăbirea aderenţa 
pansamentelor, uşurând îndepărtarea acestora, permite 
îndepărtarea cremelor antimicrobiene în vederea reaplică- 
rii, înmoaie escarele, uşurând debridarea. 194 în cazul băilor 
folosind curenţi turbionari şi al băilor Hubbard, însă, există 
riscul autocontaminării şi al contaminării încrucişate. 194 
Targa mobilă cu duşuri a fost creată pentru a combate 
acest risc. 194 Permite pulverizarea sau hidroterapia cu dm 
în timpul debridării mecanice a arsurilor de mari dimensi¬ 
uni şi a altor leziuni în condiţii relativ sterile. 194 Dispoziti¬ 
vele obişnuite au capete de duş retractabile fixate deasupra 
(Figura 20-9), cu posibilitatea ajustării independente a 
temperaturii şi presiunii apei. O targă mobilă cu duşuri uti¬ 
lizează semnificativ mai puţină apă şi mai puţin spaţiu si 
necesită mai puţină întreţinere decât o cadă Hubbard (a se 
vedea Capitolul 58). 

Băile contrastante 

Băile contrastante constau în imersarea membrelor inferi¬ 
oare în apă fierbinte (între 42° şi 45°C, respectiv între 108 
şi 113T), apoi în apă rece (între 8,5“ şi 12,5”C, respecth 
între 47° şi 55T). 204 Se consideră că efectul este legat de 
vasoconstricţia şi vasodilataţia ciclice, produse de valorile 
temperaturilor. Şedinţele de tratament, care au, de obi¬ 
cei, o durata de 30 de minute, încep cu o imersie de 10 
minute în apă fierbinte, urmată de imersii alternative de 
câte un minut în apă rece şi patru minute în apă fierbinte 
terminând şedinţa cu o imersie în apă rece, pentru a limita, 
teoretic, umflarea ţesuturilor. Tehnica poate fi benefică în 
tratarea unor afecţiuni reumatologice, a durerii neuropate 
sau a altor sindroame dureroase cronice, cum ar fî sindro¬ 
mul dureros regional complex. 


Alte proceduri 

Radiaţiile ultraviolete 

Radiaţiile ultraviolete reprezintă acea parte a spectrului elec¬ 
tromagnetic apropiată de extremitatea cu lungime de undă 
mică şi frecvenţă ridicată a spectrului vizibil (culoarea vio¬ 
let). Radiaţiile ultraviolete au fost utilizate în medicina fizică 
în timpuri istorice, pentru tratarea ulcerelortegumentare, dar 
astăzi utilizarea lor terapeutică se restrânge aproape exclu¬ 
siv la domeniul dermatologic. 143 Majoritatea aplicaţiilor 
moderne de ultraviolete utilizează fie ultravioletele de tip A 
(cu o lungime de undă de 320-400 nm), fie ultravioletele de 
tip B (cu lungime de undă de 290-320 nm). 143 Doza eritem 
(doza necesară pentru obţinerea unui eritem minim) poate 
fî utilizată pentru a titra intensitatea şi este determinată prin 
expunerea de arii mici de tegument la ultraviolete pe durate 
diferite de timp (dozimetrie). Doza eritem reprezintă durata 
expunerii care produce eritem. Utilizate la început în prin¬ 
cipal pentru tratarea psoriazisului, acum se consideră că 
radiaţiile ultraviolete pot aduce beneficii în mai mult de 30 
de afecţiuni dermatologice. 143 Posibile efecte adverse sunt 
îmbătrânirea prematură a pielii, cancerele nemelanomice 
ale pielii şi cataracta. 143 
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lonoforeza 

lonoforeza reprezintă migrarea particulelor încărcate elec¬ 
tric prin membranele biologice sub acţiunea unui câmp 
electric aplicat. 123 A fost utilizată iniţial pentru admi¬ 
nistrarea sistemică sau locală a unor medicamente. Prin 
administrarea sistemică de medicamente, ionoforeza evita 
problemele asociate cu căile de administrare orală şi intra- 
venoasă, cum ar fi iritaţia gastrică, implicarea imediată a 
metabolismului hepatic şi concentraţiile de ser fiziologic 
variabile. 3233 în cadrul medicinei fizice, ionoforeza este uti¬ 
lizată pentru administrarea de medicamente direct în ţesu¬ 
turile moi, limitând absorbţia sistemică. 30,38 ' 128 în această 
tehnică sunt utilizate substanţe medicamentoase ionice 
(anestezice locale, corticosteroizi, analgezice şi antibiotice 
locale) sau apa simplă de la reţeaua de apă potabilă. Soluţia 
ionică de ionoforeză este aplicată pe electrodul cu aceeaşi 
polaritate, după care sunt aplicaţi pe tegument electrozii 
negativ, pozitiv şi cel de împământare. Se aplică un curent 
electric continuu, de regulă, cu o intensitate între 10 şi 30 
mA, pentru a conduce soluţia dinspre electrod în ţesuturile 
din imediata apropiere. 180 Cantitatea de soluţie transpor¬ 
tată pare să depindă de densitatea locală a curentului, de 
durata tratamentului şi de concentraţia soluţiei. 150 Cu toate 
că mecanismul de acţiune şi eficacitatea clinică a ionofore- 
zei continuă să fie subiect de dezbatere, ionoforeza este o 
procedură utilizată în mod obişnuit de către medici pentru 
a trata o serie de afecţiuni.* lonoforeza este, în general, bine 
tolerată, cu toate că există cazuri de miliariază la tratarea 
hiperhidrozei prin ionoforeză. 180 

Sonoforeza 

Sonoforeza implică utilizarea ultrasunetelor pentru a faci¬ 
lita migrarea transdermică a substanţelor medicamentoase 
administrate local. Corticosteroizii sunt agenţii de sono- 
foreză cel mai frecvent utilizaţi. Se crede că efectele anti- 
inflamatorii ale ultrasunetelor şi corticosteroizilor sunt 
sinergice. 144 Mecanismul migrării transdermice nu a fost 
încă bine definit, dar ar putea implica permeabilitatea 
celulară crescută, datorată efectelor termice ale ultrasune¬ 
telor. 144 Gelul de cuplare pentru aplicarea ultrasunetelor 
este amestecat cu diverse substanţe chimice, pentru a crea 
un agent de cuplare sonoforetică. 144 Studii ştiinţifice indică 
diferenţe semnificative în ceea ce priveşte transmisia acus¬ 
tică între diferite medii cu funcţia de agent de sonoforeză, 
şi aceste diferenţe trebuie să fie luate în considerare la ale¬ 
gerea unui agent de sonoforeză. 27 Parametrii tipici pentru 
un tratament prin sonoforeză sunt similari cu cei ai apli¬ 
caţiilor standard de ultrasunete: mod pulsat, frecvenţă a 
traductorului de 1 MHz, tehnică de aplicare prin netezire, 
la 1,0 - 1,5 W/cm 2 , câte 5 minute (aproximativ) pe fiecare 
zonă. 144 Există şi sonoforeză de joasă frecvenţă, în care se 
utilizează frecvenţe mai joase de 100 KHz. 140 Printre indi¬ 
caţiile sonoforezei se numără osteoartritele, bursitele, cap- 
sulitele, tendinitele, întinderile, fasceitele, epicondilitele, 
tenosinovitele, contracturile musculare, ţesuturile cicatri- 
ceale, aderenţele şi neuroamele. 77,144 Sonoforeza este o 
procedură cu o oarecare eficacitate clinică, dar continuă să 


•Referinţele suni 9, 30, 38, 40, 48, 79, 90, 128, 142, 152, 157, 166, 180, 
183, 184, 206. 


existe diferenţe de opinie legate de mecanismul ei de acţi¬ 
une, eficacitatea clinică şi măsura în care agenţii migrează 
transdermic.t Precauţiile şi contraindicaţiile sonoforezei 
sunt enumerate în Caseta 20-6. 

Laserul de putere joasă 

Laser este acronimul pentru amplificarea luminii prin 
stimularea emisiei radiaţiei. Laserul este un generator şi 
amplificator de radiaţii, foarte intense şi înguste, cu mare 
directivitate, având utilizări în domenii foarte diferite. 
Constă dintr-un fascicul de fotoni cu aceeaşi frecvenţă, coe¬ 
rent (fazat) şi colimat (restrâns). Laserele de joasă putere 
emit, de obicei, mai puţin de 90 mW şi trebuie deosebite 
de laserele de putere mai înaltă (de la 10 până la mai mult 
de 100 W), utilizate în chirurgie, dermatologie şi oftalmo¬ 
logie. Laserele de putere joasă emit energii scăzute (între 1 
şi 4 J) şi pot fi considerate o formă de fototerapie intensă 
focalizată. 13 S-a demonstrat că afectează numeroase pro¬ 
cese celulare şi subcelulare, chiar dacă mecanismele nu 
sunt încă clare. 13 Oricum, este important de observat că 
laserul de putere joasă nu produce schimbări semnificative 
de temperatură în ţesuturi, prin urmare, toate efectele fizio¬ 
logice posibile sunt non-termice. Terapia cu laser de putere 
joasă a fost utilizată experimental pentru tratarea unei mari 
varietăţi de afecţiuni, dar nu există un consens în ceea ce 
priveşte eficacitatea sau indicaţiile terapeutice.* Există o 
mare varietate de echipamente, proiectări experimentale şi 
parametri de stimulare în literatura privind laserterapia de 
putere mică, şi se poate considera că acest lucru este res¬ 
ponsabil pentru rezultatele contradictorii. 13,172 Laserul de 
joasă putere a fost aprobat recent de către Administraţia 
pentru Alimente şi Medicamente (Food and Drug Admi- 
nistration) pentru aplicarea în anumite afecţiuni. Trebuie 
purtaţi ochelari de protecţie, atât de către pacient, cât şi de 
către terapeut, pentru a proteja împotriva posibilelor lezi¬ 
uni ale retinei. 

Terapia folosind curenţi interferenţiali 

Terapia folosind curenţi interferenţiali (interferential 
current, 1EC) este o procedură ce utilizează două semnale 
de curent alternativ cu frecvenţe uşor diferite. Pentru a 
înţelege mecanismul 1EC, trebuie să se înţeleagă cum inter- 
acţionează undele. în Figura 20-10 este ilustrată această 
interacţiune. La intersectarea a două unde sinusoidale, 
„interferenţa" celor două unde produce o undă rezultantă 
însumată. Atunci când cele două unde sunt fazate, este 
vorba despre interferenţă constructivă ; unda rezultantă are 
o amplitudine egală cu suma amplitudinilor undelor indi¬ 
viduale. 74 Atunci când cele două unde sunt defazate, este 
vorba despre interferenţă distructivă ; unda rezultantă are o 
amplitudine mai mică, deoarece polaritatea opusă a celor 
două unde duce la o anulare parţială reciprocă a undelor. 74 
Atunci când două unde de amplitudine şi frecvenţă egale 
sunt perfect fazate, amplitudinea undei rezultante este 
egală cu exact dublul amplitudinii undelor individuale. 
Atunci când două unde de amplitudine şi frecvenţă egale 
sunt defazate exact cu o jumătate de lungime de undă 


Referinţele sunt 1 1, 25, 26, 44, 90, 93, 106, 154' 169. 
^Referinţele sunt 14, 15, 22, 39, 45, 70, 91, 207. 







SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 
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FIGURA 20-11 Aplicaţie terapeutică tetrapolară de curenţi interferenţiali. 
demonstrând tiparul clasic de interferenţă în „frunză de trifoi”. [Redesenată după 
[Anonim]: Nemectrodyn model 7 manual (Manualul Nemectrodyn varianta 7), Karls- 
ruche, 1984, Nemectron, cu permisiunea Nemectron.] 


FIGURA 20-10 Interacţiunea a două unde sinusoidale cu frecvenţe uşor dife¬ 
rite, demonstrând interferenţa constructivă şi distructivă ciclică. [Redesenată 
după [Anonim]: Nemectrodyn model 7 manual (Manualul Nemectrodyn varianta 7), 
Karlsruche. 1984, Nemectron, cu permisiunea Nemectron.] 


(vârful uneia dintre unde intersectează punctul de mini¬ 
mum al celeilalte unde), amplitudinea undei rezultante 
este zero. După cum s-a specificat anterior, curenţii ÎFC 
utilizează două semnale de curent alternative cu frecvenţe 
uşor diferite. Atunci când aceste două unde se intersec¬ 
tează, ele sunt periodic fazate (interferenţa constructivă) şi 
periodic defazate (interferenţa distructivă). Această interfe¬ 
renţă periodică produce o nouă undă ce prezintă modula¬ 
ţie ciclică în amplitudine, datorită ciclicităţii interferenţei 
constructive şi distructive. Amplitudinea undei rezultante 
este modulată, astfel, cu o frecvenţă de bălaie , (frecvenţa 
de interferenţă), egală cu diferenţa de frecvenţă dintre cele 
două semnale. 74 De exemplu, dacă frecvenţa unuia dintre 
canalele de aplicare este de 5.100 Hz şi frecvenţa celuilalt 
canal este de 5.000 Hz, frecvenţa de bătaie va fi de 100 I Iz 
(5.100 - 5.000 = 100). 

Aparatura pentru IFC utilizează, de regulă, curenţi cu 
frecvenţe medii de aproximativ 4.000 - 5.000 Hz. Curenţii 
alternativi de frecvenţă medie (de la 1.000 la 10.000 Hz) 
întâmpină o rezistenţă cutanată mai slabă decât curenţii de 
frecvenţă joasă (<1.000 Hz); de aceea se consideră că aceşti 
curenţi penetrează mai uşor ţesuturile. 74 ' 176 Cu toate aces¬ 
tea, în afară de frecvenţa semnalului, există numeroşi alţi 
factori care influenţează rezistenţa tegumentară şi adânci¬ 
mea penetraţiei. 4,107,108 Majoritatea aparaturii pentru IFC 


utilizează 2, 4 sau 6 aplicatoare. Acestea pot fi dispuse în 
acelaşi plan ( coplanar ), cum ar fi cazul zonei lombare, sau 
în planuri diferite (necoplanar ), ca în cazul umărului. în 
Figura 20-11 este ilustrată o aplicaţie de IFC tetrapolară 
tipică. Este reprezentat tiparul de interferenţă clasic, „în 
frunză de trifoi", apărut între două circuite într-un mediu 
perfect omogen. Datorită eterogenităţii marcate a conduc¬ 
tivităţii electrice a ţesuturilor umane, însumarea curenţilor 
este foarte improbabil să se realizeze la fel de exact ca în 
diagrama prezentată. 4 

Parametrii IFC ce pot fi modificaţi includ frecvenţa 
semnalului, frecvenţa de bătaie, amplitudinea şi perioada. 
Aparatura pentru IFC permite fie o diferenţă fixă de frec¬ 
venţă (majoritatea dispozitivelor sunt capabile să producă 
frecvenţe de bătaie de la 1 la 120 Hz), fie o diferenţă de 
frecvenţă modulată, caz în care frecvenţa de bătaie variază 
în timp. 107 Modularea frecvenţei este numită, uneori, şi 
„baleiaj". 175 în teorie, aplicarea modulării frecvenţei limi¬ 
tează adaptarea neurală. 108 Şi amplitudinea poate fi una 
fixă sau modulată. Prin manipularea amplitudinii se modi¬ 
fică punctul de maximă amplitudine a interferenţei. După 
cum arată Figura 20-12, cu amplitudini egale în cele două 
circuite, câmpul de interferenţă este plasat la un unghi de 
45 de grade faţă de circuite. Dacă amplitudinea din circui¬ 
tul 1 creşte, câmpul se va roti spre acest circuit. Invers, dacă 
amplitudinea din circuitul 1 este scăzută, câmpul se va roti 
îndepărtându-se de circuitul 1. Modularea amplitudinii 
este numită, uneori, „scanare". 175 IFC în mod de scanare ar 
fi de preferat atunci când zona de tratat este mare sau loca¬ 
lizarea este slabă; teoretic, zona supusă stimulării tisulare 
este mai mare în cazul aplicaţiei cu amplitudine modu¬ 
lată decât în cazul unei amplitudini fixe. 175 Unele aparate 
pentru IFC permit aplicarea ciclică cu şi fără modulare. 
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Circuit 1 



FIGURA 20-12 „Scanare” sau modularea amplitudinii IFC în aplicaţii terape¬ 
utice. Dacă amplitudinea creşte sau scade într un circuit, zona de interferenţă 
maximă se roteşte spre acel circuit sau se îndepărtează de acesta. [Redesenată 
după Kloth, L.C.: Interference curreni (Curenţii de interferenţă). în Nelson, R.H, 
Currier, D.R, editori: Clinical electrotherapy (Electroterapie clinică), ed. a 2-a, 
Norwalk, CT 1991 Applcton & Lange;cu permisiune]. 


Parametrii tratamentului cu IFC pot fi modificaţi pentru 
a produce parametri de stimulare similari diferitelor cate¬ 
gorii de curenţi pentru electrostimularea neuromusculară 
transcutanată (transcutaneous electrical nerve stimulation, 
TENS): convenţional, similar acupunctura, hiperstimulare, 
aplicaţii în rafală. 107 ' 108 Dar Kloth 107 notează că diferenţa 
majoră dintre IFC şi TENS ar putea consta în abilitatea IFC 
de a lucra cu intensităţi mai mari decât TENS. 

Unii autori au raportat că IFC sunt folositori într-o vari¬ 
etate de afecţiuni musculo-scheletice, în afecţiuni neurolo¬ 
gice şi în managementul incontinenţei urinare/ cu toate 
că alţi autori nu reuşesc să demonstreze superioritatea aces¬ 
tei terapii faţă de alte intervenţii sau placebo. 149 ' 185 ' 191 Sunt 
necesare cercetări ulterioare pentru a defini rolul IFC, ca în 
cazul altor proceduri cu agenţi fizici. 163 

Precauţiile şi contraindicaţiile IFC sunt aceleaşi ca pen¬ 
tru alte forme de stimulare electrică transcutanată. 74 ' 107 IFC 
nu trebuie aplicaţi în apropierea stimulatoarelor implan¬ 
tate (pacemaker, pompe intratecale, stimulatoare pentru 
măduva spinării), din cauza posibilităţii de interferenţă cu 
funcţionarea acestor dispozitive. 74 ' 107 Trebuie ca riscul de a 
produce răspunsuri vasculare la aplicarea IFC lângă gangli¬ 
oni simpatici sau pe sinusul carotidian să fie luat în con¬ 
siderare. 107 IFC nu trebuie aplicaţi în apropierea inciziilor 
sau escoriaţiilor recente, din cauza posibilităţii concentrării 
curentului electric. 107 Nu trebuie aplicaţi în apropierea ute¬ 
rului gravid, din cauza potenţialelor efecte adverse asupra 
dezvoltării fetale sau a potenţialului de a stimula contracţiile 
uterine. 74 * 107 în cazul unor tromboze venoase, IFC pot deter¬ 
mina stimularea mecanică a muşchilor netezi din pereţii 
vasculari, fiind teoretic posibilă apariţia unei embolii. 74 ' 107 


Nu trebuie aplicaţi pe o zonă cu sensibilitate alterată sau la 
pacienţi care au alterată capacitatea cognitivă de a indica în 
mod corect durerea. 107 Ford 68 a raportat un caz de arsură 
completă cu IFC aplicaţi în apropierea unei artroplastii de 
genunchi. în plus, IFC nu trebuie aplicaţi lângă un aparat 
emiţător de unde scurte, din cauza posibilităţii de interfe¬ 
renţă având ca rezultat o stimulare electrică excesivă. 107 

Concluzii 

Acest capitol a trecut în revistă efectele fiziologice, indicaţi¬ 
ile obişnuite, tehnicile de aplicare şi precauţiile pentru pro¬ 
cedurile terapeutice cu agenţi fizici. Este important de ţinut 
minte că aceste proceduri sunt tratamente complementare, 
ce trebuie aplicate în asociere cu medicaţia şi exerciţiile 
fizice corespunzătoare. Din cauza posibilităţii de apariţie a 
efectelor nedorite, aplicarea lor trebuie să fie precedată, în 
general, de o evaluare profesională corespunzătoare. înţe¬ 
legerea corectă a bazelor fiziologice ale alegerii proceduri¬ 
lor este crucială pentru utilizarea lor corespunzătoare. 
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ELECTROSTIMULAREA 

David T. Yu 


Acest capitol conţine o trecere în revistă a aplicaţiilor cli¬ 
nice care implică stimularea electrică, relevante din punc¬ 
tul de vedere al medicinei fizice şi de reabilitare. Progresele 
înregistrate în domeniul neuroştiinţelor şi al dezvoltării de 
tehnologii au condus, în ultimele decenii, la expansiunea 
rapidă a aplicaţiilor clinice de electrostimulare. Mai multe 
aplicaţii noi sunt acum disponibile pe piaţă şi au fost intro¬ 
duse în practica clinică. Multe aplicaţii noi sunt dezvoltate 
şi supuse evaluării chiar în momentul redactării acestui text. 
Deoarece acest capitol este orientat către practica clinică de 
fizioterapie şi având în vedere limitările spaţiale ale acestui 
capitol, se va acorda o atenţie mai mare intervenţiilor care 
sunt implementate deja, într-o oarecare măsură, în practica 
clinică. Vor fi discutate, pe scurt, şi intervenţiile promiţă¬ 
toare care nu sunt încă implementate în practica clinică. 
Deoarece domeniul electrostimulării avansează rapid, i se 
recomandă cititorului să treacă în revistă literatura de spe¬ 
cialitate pentru informaţii mai detaliate şi mai actuale pri¬ 
vind intervenţiile de electrostimulare, mai ales acelea care 
se află în plin proces de dezvoltare în acest moment. 

Istoric 

Electricitatea a fost aplicată de secole în tratarea afecţiuni¬ 
lor omului. încă din anul 400 î.Hr., pentru tratarea unei 
game largi de afecţiuni, de la dureri de cap până la hemo¬ 
roizi, se foloseau peştele torpilă, care are organe pereche 
capabile să genereze un potenţial electric de până la 220 V, 
şi chihlimbarul, o răşină fosilizată ce produce curent elec¬ 
tric atunci când este supusă frecării. 15 ' 2 - 1 ' 86 Cuvântul electri¬ 
citate a fost derivat din cuvântul latin pentru chihlimbar, 
electrica. în 1744, medicul german Kratzenstein a raportat 
prima utilizare a electricităţii statice în tratamentul para¬ 
liziilor. 65 începând din 1745, odată cu inventarea vasului 
Leyden, un precursor al condensatorului, progresele teh¬ 
nologice au asigurat o capacitate din ce în ce mai mare 
de a manipula, stoca şi modula electricitatea. în 1831, 
Faraday a construit un dispozitiv electromagnetic, un pre¬ 
cursor al generatorului electric şi al multor dispozitive de 
electroterapie ce sunt utilizate astăzi. 65 Datorită dezvoltă¬ 
rii tehnologice continue şi a inventării unor dispozitive 
precum bateria, a doua jumătate a secolului al XlX-lea a 
devenit epoca în care tratamentele de electroterapie s-au 
extins într-o manieră necontrolată, acest lucru contribu¬ 
ind, probabil, la apariţia valului de scepticism de mai târ¬ 
ziu. Pe la 1840, electrostimularea musculară şi-a început 
dezvoltarea ca instrument de diagnosticare. Cu toate că 
modificările electrice corespunzătoare activităţii cardiace 
fuseseră demonstrate cu zeci de ani înainte, Einthoven 


(inventatorul galvanometrului înseriat) a început, în 1903, 
să facă înregistrări ale activităţii electrice a inimii şi a creat 
termenul de electrocardiogramă. în 1952, Zoii a demonstrat 
că un generator-stabilizator de ritm (pacemaker) artificial 
poate întreţine bătăile inimii umane, iar în 1958 s-a reali¬ 
zat pentru prima oară susţinerea ritmului cardiac pentru o 
perioadă de 96 de zile. Liberson et al. 58 au raportat prima 
aplicaţie de electrostimulare în reabilitare în 1961. El a 
descris aplicarea unui curent extern asupra nervului pero- 
nier pentru corectarea căderii labei piciorului la un pacient 
cu hemipareză. Astăzi, există pe piaţa din Statele Unite trei 
sisteme de electrostimulare pentru corectarea căderii labei 
piciorului. O mare varietate de aplicaţii ale electrostimulă¬ 
rii au fost implementate în practica clinică, fiind destinate 
diferitelor probleme din reabilitare, şi încă şi mai multe 
sunt dezvoltate în momentul de faţă. 

Bazele fiziologice 

O discuţie cuprinzătoare asupra bazelor neurofiziolo- 
gice ale electrostimulării depăşeşte scopul acestui capitol. 
Câteva elemente-cheie trebuie discutate, totuşi, pentru a 
asigura baza înţelegerii mecanismelor de acţiune şi limi¬ 
tările intervenţiilor de electrostimulare. Electrostimularea 
în practica de fizioterapie poate fi clasificată în patru cate¬ 
gorii generale, în funcţie de aria pe care este aplicat curen¬ 
tul extern: (1) sistemul nervos periferic - pentru a induce 
activarea musculară, (2) sistemul nervos central - pentru a 
induce activarea musculară, (3) sistemul nervos central sau 
periferic - pentru a modula impulsul senzorial, în primul 
rând pentru a atenua durerea, şi (4) tegumentul - pentru 
a induce vindecarea leziunilor. Stimularea nervilor peri¬ 
ferici pentru a activa musculatura, cunoscută sub numele 
de electrostimulare neuromusculară (ESNM), este cea mai 
cunoscută. 

în cazul ESNM, punctul de stimulare se poate afla ori¬ 
unde de-a lungul axonului motoneuronului periferic, 
inclusiv pe punctele motorii sau pe ramurile terminale 
ale nervului. Activarea musculară indusă prin stimulare 
necesită o unitate motorie intactă - adică alcătuită din 
motoneuronul periferic (motoneuronul a), joncţiunea 
neuromusculară şi fibrele musculare corespunzătoare. Pra¬ 
gul pentru stimularea fibrelor musculare este de 100, până 
la de 1.000 de ori mai ridicat decât cel pentru stimularea 
fibrelor nervoase. 69 Stimularea directă a fibrelor muscu¬ 
lare pentru a induce contracţii nu se poate realiza în scop 
terapeutic în condiţii de siguranţă, cu tehnologia actuală, 
în consecinţă, ESNM nu poate induce contracţii în muscu¬ 
latura denervată în aplicaţii clinice, fiind, în general, mai 
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potrivită pentru aplicarea în afecţiuni de neuron motor 
central, pentru a induce activarea musculară în muşchii 
paralizaţi care au unităţi motorii intacte. 

Generarea unui potenţial de acţiune în rnotoneuronul 
a unnează principiul „totul sau nimic" al ESNM, exact aşa 
cum se întâmplă în cazul excitării fiziologice normale. Ordi¬ 
nea în care sunt recrutate unităţile motorii cu ESNM este 
inversată faţă de excitaţia fiziologică normală. Aceasta se 
întâmplă deoarece pragul de excitare pentru un curent elec¬ 
tric aplicat extern este invers proporţional cu diametrul fibrei 
nervoase. 92 în timpul contracţiei musculare voluntare nor¬ 
male, unităţile motorii oi viteză de conducere ioasâ, forţă de 
contracţie rapidă scăzută, timp de contracţie prelungit, gene¬ 
rare de forţă scăzută şi rezistenţă mai mam la oboseală sunt 
recrutate primele. Odată cu creşterea forţei generate volun¬ 
tar, sunt recrutate şi unităţile motorii ai viteza de conducere 
mai mare, generare de forţă mai mare şi rezistenţă mai slabă 
la oboseala. 7 4142 Recrutarea ordonată a unităţilor motorii 
în timpul contracţiei voluntare normale facilitează grada¬ 
rea generării forţei musculare, obţinerea unei mişcări line 
şi rezistenţa la oboseala. Cu ESNM, primele sunt recrutate 
unităţile motorii ce conţin fibre nervoase cu diametru mai 
mare, urmate de cele cu fibre nervoase cu diametru mai mic. 
Drept rezultat, ESNM recrutează mai întâi unităţi motorii cu 
viteză de conducere mai mare, capacitate de a genera forţă 
mai mare şi rezistenţă scăzută la oboseală, urmate de uni¬ 
tăţi motorii ai viteză de conducere mai mică, capacitate de 
a geneia forţă redusă şi rezistenţă mare la oboseală. 92 Recru¬ 
tarea indusă de ESNM, fiind inversul recrutării normale, 
poate genera probleme în cazul aplicaţiilor clinice, cum ar fr 
generarea abruptă de forţă şi instalarea rapidă a oboselii, ce 
pot fi compensate doar parţial prin ajustarea parametrilor de 
stimulare, în sensul modulării curentului aplicat extern. De 
exemplu, o durată mai lungă de gradare a stimulului poate 
induce generarea de forţă mai gradată, după cum o frecvenţă 
scăzută a stimulilor poate minimiza oboseala musculară. 
Modularea parametrilor de stimulare relevanţi pentru prac¬ 
tica clinică a ESNM este discutată in secţiunile următoare. 

Tipurile de fibre musculare se pot schimba, ca Teacţie 
ia ESNM. Chiar dacă majoritatea datelor provin din studii 
pe modele animale (pe mamifere), consecvenţa rezultate¬ 
lor sugerează faptul că datele pot fi generalizate la toate 
mamiferele, inclusiv la oameni. Muşchii scheletici pot 0 
clasificaţi, în funcţie de caracteristicile lor metabolice, 
histochimice şi funcţionale, în tipurile I, 11a şi Ilb (Tabe¬ 
lul 21-1 )/ >4 Toate fibrele musculare dintr-o unitate motorie 


Tabelul 21 - 1 Tipurile de fibre musculare 


Proprietate 

Tipul 1 

Tipul lla 

Tipul Ilb 

Contracţie 

Lenta 

Rapidă 

Rapidă 

instalarea oboselii 

Lenta 

intermediara 

Rapidă 

Metabolism 

Oxîdativ 

(aerob) 

Oxidaţi v-gli colibe 
(mixt) 

Giicolitic 
(an aerob) 

Concentraţie 

Scăzută 

Intermediară 

înaltă 

glicogen 

Densitate mito- 

înaltă 

înalta 

Joasă 

eondrii 

Densitate capilare 

înaltă 

Intermediară 

Joasă 

Morfologie 

Fibre roşii 

FEbro intermediare 

Fibre albe 


sunt identice din punct de vedere histologic, dar în cadrul 
unui muşchi exista tipuri variate de fibre, asigurându-i aces¬ 
tuia caracteristici metabolice şi contractile unice. 14 Stimu¬ 
larea continuă (24 de ore pe zi), cu frecvenţă joasă (10 Hz! 
determină transformarea fibrelor cu contracţie rapidă de 
tip Hb în fibre cu contracţie lentă de tip 1. Modificările his- 
tologice se văd la 2-4 zile de la începerea stimulării, fiind 
mai întâi vizibile în reticulul sarcoplasmic 40 Conversia 
fibrelor se realizează complet în decurs de 8 săptămâni. 

Producerea în timp şi secvenţializarea modificărilor 
histochimice şi nltrastructurale sugerează faptul că regla¬ 
rea transformării fibrelor dintr-un tip intr-altul se reali¬ 
zează la nivel de transcripţie genică. Schimbarea tipului 
fibrelor este însoţită de modificări metabolice, trecându-se 
de la calea glicolitică a fibrelor de tip Ilb la calea ciclului 
Krebs al fibrelor de tip I. Densitatea vaselor capilare şi 
consumul de oxigen sunt intensificate. 13 ' 45 Transforma¬ 
rea fibrelor este însoţită de modificări funcţionale carac¬ 
teristice, inclusiv de creşterea rezistenţei la oboseală. 44 
O reducere a timpului dedicat zilnic stimulării (disconti¬ 
nuu, 8 ore pe zi) determină modificări similare, dar întâr¬ 
ziate ale tipului de fibre. 78 Atunci când stimularea electrică 
este întreruptă, fibrele musculare revin la tipul anterior 
începerii stimulării, în maniera primul intrat = ultimul 
ieşit. Caracteristicile funcţionale, cum ar fi proprietăţile 
contractile, revin la normal In 6 săptămâni, iar modificările 
metabolice se rernit In 12 săptămâni, în timp ce modifica¬ 
rea densităţii capilarelor se menţine câteva luni. 87 

Stimularea electrică cu frecvenţă înaltă (40 - 60 Hz) 
determină schimbări similare ale tipului fibrelor, dacă 
numărul total al stimulilor rămâne constant. 46 ' 93 O creş¬ 
tere a frecvenţei (100 Hz) şi a numărului de stimuli s-a ară¬ 
tat ca provoacă transformarea fibrelor cu contracţie lentă 
în fibre cu contracţie rapidă în muşchiul denervat la roză' 
toare, dar nu s-au demonstrat efecte similare în cazul muş¬ 
chiului inervat. 60 

Variabile şi parametri ai stimulării 

Curenţii aplicaţi extern pot fi caracterizaţi printr-un număr 
de parametri, incluzând aici forma de undă, amplitudinea 
durata impulsurilor, frecvenţa acestora şi randamentul 
Curentul electric poaLe fi continuu (CC), alternativ (CA 
sau pulsat CC implică un flux continuu şi unidirecţional 
al sarcinilor electrice şi nu se aplică, în general, în cazul 
ESNM. Cu toate acestea, stimularea cortexului cerebral cu 
CC a fost investigată pentru tratarea depresiei şi a diferite¬ 
lor deficite cognitive. 9 ' 53 ' 61 CA implică un flux continuu si 
bidirecţional al sarcinilor electrice. Curentul pulsat este cei 
mai des utilizat în ESNM şi implică un flux de sarcini elec¬ 
trice pulsat, întrerupt, care poate prezenta o varietate de 
forme de undă. Forma de undă a curentului pulsat poate 
fi monofazică sau bifazică. Formele de undă bi fazi ce pot fi 
simetrice sau asimetrice în raport cu linia de bază. Asime¬ 
tria formei de undă poate fi legată de orice aspect al for¬ 
mei undei, incluzând aici amplitudinea curentului, durata 
felul în care se ridică şi coboară. Curentul electric adus pfin 
intermediul electrozilor implantaţi necesită caracteristic: 
speciale ale formei de undă, pentru a se evita acumularea 
sarcinii ot electrice ce ar putea duce la coroziunea el ea rodu¬ 
lui, leziuni tisulare sau ambele. 69 în consecinţă, este posib:. 
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ca dispozitivele proiectate pentru stimulare transcutanată 
să nu poată fi utilizate în condiţii de siguranţă cu electrozi 
percutanaţi sau alte tipuri de electrozi implantaţi. Curenţii 
pulsaţi sau alternativi pot fi asiguraţi prin salve sau rafale 
de impulsuri, frecvenţa seriilor fiind cunoscută ca frecvenţa 
purtătoare. Formele de undă au fost studiate extensiv rela¬ 
tiv la durerea şi toleranţa induse prin stimulare, deoarece, 
în duda recrutării preferenţiale a fibrelor nervoase groase, 
stimularea transcutanată tinde să stimuleze fibrele mai 
subţiri ale sensibilităţii cutanate dureroase, datorita situării 
acestora în apropiere. Cu toate acestea, rezultatele au variat 
şi nu s-a ajuns ia niciun consens privind forma de undă cel 
mai uşor de Lolerat Stimularea electrică asigurată prin elec¬ 
trozi implantaţi poate sări peste fibrele nervoase cutanate 
nodceptive şi va produce cu mult mai puţin disconfort, 105 
In Figura 21-1 sunt prezentate exemple de forme de undă. 
Intensitatea de stimulare este controlată, de obicei, prin 
modularea amplitudinii curentului, voltajului sau a duratei 
impulsului. Creşterea valorilor acestor parametri generează 
o forţă de contracţie mai mare şi un nivel al durerii induse 
prin stimulare mai ridicat, 12 43 57 Stimulatoarele permit 
reglarea intensităţii curentului sau a tensiunii acestuia. Sti¬ 
mularea cu reglarea intensităţii asigură un curent constant 
(reglabil) în pofida schimbării rezistenţei, datorată, poate, 
contactului redus dintre electrod şi interfaţa cutanată sau 
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datorata impedanţei rezultate ca urmare a mişcării ţesutu¬ 
ri lor. Stimulatoarele cu reglaj de intensitate prezintă meca¬ 
nisme de siguranţă ce împiedică livrarea de voltaje excesiv 
de înalte atunci când curentul întâmpină impedanţe exce¬ 
sive. Creşterea frecvenţei de stimulare poate produce forţa 
de contracţie mai mare, dar se asociază cu oboseală mus¬ 
culară mai mare şi cu durere indusă prin stimulare. 11 - 49 
Se recomandă aplicarea la cea mai joasă intensitate şi la 
cea mai scăzută frecvenţă de stimulare ce produc efectul 
fiziologic sau funcţionai dorit. Cea mai scăzută frecvenţă 
de stimulare care determină contracţie musculară poate fi 
de 12 Hz. Se recomandă frecvenţe între 12 şi 16 Hz pen¬ 
tru aplicaţii la nivelul membrului superior şi între 18 şi 
25 Hz pentru aplicaţii Ia nivelul membrului inferior. 85 * 
Randamentul se referă la timpii de emisie şi pauză ai sti¬ 
mulării ciclice. Randamentul poate fi descris prin timpii 
alocaţi emisiei şi pauzelor (de exemplu, 10 secunde cu 10 
secunde) sau ca procent al timpului de emisie efectivă (de 
exemplu, 50%). De obicei, stimularea se intensifică odată 
cu creşterea liniara a intensităţii stimulului, având ca efect 
generarea gradată de forţă. Intensitatea de stimulare poate 
fi, de asemenea, redusă gradat. 

Alcătuirea sistemului 

Sistemele pentru ESNM sunt compuse, în principiu, din- 
tr-un stimulator, o sursă de energie electrică, electrozi şi 
conexiuni cu sau fără fir între aceste componente. Conexi¬ 
unile fără fir utilizează, de obicei, o legătură prin radiofrec- 
ventă. Electrozii pot fi fie externi, plasaţi pe suprafaţa pielii 
(transcutanaţi), fie implantaţi, atunci când suprafaţa activă 
electric a electrodului este plasată intern, în apropierea 
sau pe structura nervoasâ-ţintă. Acestea din urmă sunt 
numite sisteme implantate, cu toate ca nu este necesar ca 
toate componentele sistemului să fie implantate. Sistemele 
implantate s-au extins rapid, deoarece prezintă avantaje 
inerente, precum durere indusă prin stimulare diminu¬ 
ată, o amplasare mai precisă a elecuozilor, capacitatea de 
a stimula selectiv structuri mai profunde, faptul că acele 
componente caie sunt implantate nu trebuie să fie montate 
şi demontate şi că sunt mai practice (în special în cazul 
intervenţiilor care necesită un număr mai mare de canale 
de stimulare). Multe aplicaţii de stimulare electrică, func¬ 
ţionale sau terapeutice, necesită ore de utilizare zilnică. în 
aceste cazuri, problemele care apar la încercarea imple¬ 
mentării practice şi fiabile la domiciliu şi în comunitate 
sunt extreme. 

Cu toate că sistemele implantate se extind rapid, siste¬ 
mele de ESNM transcutanată sunt mult mai frecvent utili¬ 
zate în practica clinică datorită disponibilităţii lor, costului 
redus, siguranţei în utilizare şi aplicaţiei neinvazive. Uti¬ 
lizarea optimă în clinică a ESNM transcutanate necesită 
experienţă şi cunoştinţe care depăşesc limitele acestui 
capitol Clinidenii care utilizează ESNM transcutanată în 
practica clinică pot consulta ghidul de practica al Centrului 
Naţional de Reabilitare Rancho Los Amigos (Rancho Los 
Amtgos National Rehabilitation Center). 7 Există mai mulţi 
factori care determină dacă tipul de curent electric aplicat 
prin intermediul unui electrod transcutanat este potrivit 
pentru a produce excitaţie nervoasă şi, consecutiv, activare 
musculară. Excitaţia nervoasă va apărea dacă acumularea 
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de sarcina electrică (densitatea de sarcină) la nivelul struc¬ 
turii nervoase ţintă atinge un prag necesar pentru depolari- 
zare, ce iniţiază un potenţial de acţiune (prag de stimulare), 
însumarea elementelor capacitive şi rezistive (adică impe¬ 
danţa electrodului sau a ţesuturilor) ce se opun fluxului 
curentului afectează densitatea de sarcină electrică ia nive¬ 
lul structurii neuronale ţintă şi poate fi influenţată de către 
dimensiunile, orientarea, configuraţia şi localizarea elec¬ 
trodului. Curentul circulă pe o cale a minimei rezistenţe 
(principiu] lui Kirchoff). Cea mai mare parte a curentului 
aplicat trece pe lângă nemil-ţintă şi se disipează în fluidele 
interstiţiale. Oamenii sunt alcătuiţi din ţesuturi eterogene, 
cu rezistenţă electrică şi capacitate electrică variate (respec¬ 
tiv impedanţă diferită). Impedanţa unui ţesut este invers 
proporţională cu conţinutul acestuia In apă. Conţinutul în 
apă al ţesutului muscular, adipos, epidermic şi osos este 
de aproximativ 75%, 15%, şi respectiv, de la 5% până la 
16%. 91 Nici măcar un ţesut dat, cum ar fi ţesutul muscular, 
nu este omogen în ceea ce priveşte impedanţa. Curentul 
electric circulă de aproximativ patru ori mai bine în para¬ 
lel cu fibra musculară decât transversal Implicaţiile clinice 
ale acestui fapt în ceea ce priveşte orientarea şi configuraţia 
electrodului sunt cel mai importante atunci când se stimu¬ 
lează muşchi mari/ 34 ' 31 

Electrozii pentru aplicaţii transcutanate au diferite forme 
şi mărimi. Impedanţa gelului pe bază de apă de pe suprafaţa 
conducătoare a electrodului este mult mai mică decât cea a 
epidermei şi a ţesutului adipos subcutanat, forma, mărimea 
şi orientarea electrodului influenţează câmpul electric la 
intrarea în organism. Catodul este electrodul negativ. Ionii 
încărcaţi pozitiv sunt atraşi către catod, creând un mediu 
încărcai electronegativ în apropierea neuronului, ceea ce 
determină o reducere a valorii potenţialului transmembra- 
nar. Daca se atinge valoarea pragului de stimulare, are loc 
o deschidere explozivă a canalelor de sodiu dependente de 
potenţial electric (NaŢ) generându-se astfel un potenţial de 
acţiune. în practica clinică trebuie luată în considerare acti¬ 
varea neuro mu sculară mai puternică la catod faţă de cea de 
la anod. De exemplu, în timpul ESMM transcutanate pen¬ 
tru reducerea subluxaţiei umărului în hemiplegie, catodul 
este aplicat pe deltoidul posterior, unde se doreşte o activare 
musculară mai puternică. Anodul este aplicat Ia nivelul fosei 
supraspinoase, pentru a minimiza activarea muşchiului tra¬ 
pez superior, care se află situat superficial faţă de muşchiul 
supraspinos, astfel minimizându-se contracţia cu ridicarea 
in con fort abilă a umărului. Configuraţia electrodului poate 
fi monopolară sau bipolară. în configuraţia monopolară, 
catodul (electrodul activ) este plasat pe zona ţintită pentru 
stimulare, iar anodul (electrodul inactiv) este aplicat ia o 
oarecare distanţă, de obicei pe tendonul muscular. Densi¬ 
tatea curentului este mare lângă catod, şi dispersia volume¬ 
trică este pronunţată, doar o fracţiune din totalul curentului 
întorcându-se prin anod. într-o configuraţie bipolară, când 
electrozii sunt aplicaţi foarte aproape unul de celălalt (de 
obicei, la câţiva cm unul de celălalt), densitatea curentu¬ 
lui dintre electrozi este maximă. 39 Maximizarea densităţii 
curentului la nivelul structurii nervoase ţintă este de dorit, 
deoarece permite micşorarea până la minimum a curentu¬ 
lui total aplicat, iar activarea musculară ce seva realiza va fi 
mai puţin dureroasă. Atunci când structura nervoasă ţintă 
este situată profund, s-ar putea să fie necesară o dispersie 


a curentului intr-un volum mai mare, fiind necesară o dis¬ 
tanţă mai mare între electrozi. 

Sistemele ESNM implantate au numeroase forme. Numă¬ 
rul şi varietatea sistemelor implantate au crescut rapid. Este 
necesară crearea unei nomenclaturi standardizate. Termenii 
convenţionali au tendinţa dea fi descriptivi, dar pot crea con¬ 
fuzii. De exemplu, prin percutanat se poate înţelege metoda 
de implantare sau un electrod cu derivaţii percutanate. Toate 
sistemele implantate utilizează electrozi a căror suprafaţă 
de stimulare este situată intern, dar alte componente pot fi 
interne sau externe. Sistemele implantate variază de Ia cele 
care utilizează electrozi cu derivaţii percutanate asociaţi cu 
alte componente neimplantate, la sisteme care sunt complet 
implantate în organism. Implantarea unor dispozitive nece¬ 
sită o intervenţie chimrgicaiă sub anestezie generală, în timp 
ce alte dispozitive pot fi implantate printr-o abordare percu- 
tanată, cu anestezie locală, într-o intervenţie scurtă, aplicată 
pacientului ambulatoriu. Din punctul de vedere al practicii 
clinice, o discuţie detaliată privind sistemele implantate nu 
este la fel de relevantă ca o discuţie privind sistemele tran¬ 
scutanate, deoarece sistemele implantate sunt implementate 
în cadrul unor protocoale de cercetare sau cu instruire şi asis¬ 
tenţă tehnică speciale. în secţiunile următoare sunt descrise 
diferite sisteme implantate. 

Aplicaţii terapeutice pentru 
membrele superioare 

Aplicaţiile clinice de ESNM au fost clasificate, iniţial, în 
aplicaţii terapeutice şi aplicaţii funcţionale. Cu toate câ în 
majoritatea cazuri! ot, dacă nu în toate, scopul intervenţii¬ 
lor de reabilitare este acela de a accentua funcţionalitatea, 
electrostimularea terapeutică (EST) este proiectată pentru 
a aduce în mod direct beneficii terapeutice, cum ar fi pro¬ 
movarea reabilitării neurologice sau reducerea nivelului 
durerii. Intenţia este ca beneficiile terapeutice să persiste 
şi după ce EST încetează. îmbunătăţirea funcţionalităţii are 
loc indirect, ca rezultat al efectelor terapeutice. Electros- 
timularea funcţională (EST) aduce beneficii funcţionale 
în mod direct, în timp ce stimularea electrică este apli¬ 
cată, dar beneficiile nu persistă după ce stimularea înce¬ 
tează. Conceptele de EST şî ESE probabil că vor converge 
în viitorul apropiat, în special în cazul reabilitării motorii 
după accidente vasculare cerebrale, deoarece plasticitatea 
neuronală este îmbunătăţită atunci când mişcarea se rea¬ 
lizează în context funcţional Aplicaţiile obişnuite de ESE 
se bazează pe stimularea a diferiţi muşchi intr-o secvenţia- 
iitate coordonată, pentru a realiza sarcini funcţionale sub 
controlul utilizatorului. Exemplul clasic de ESF constă în 
neuroproteza de membru superior, care a fost aplicată, în 
general, la persoane cu leziuni de coloană cervicală şi, mai 
recent, supravieţuitorilor după accidente vasculare cere¬ 
brale hemiparetice. 

Neuroprotezele 

O neuroproteza avansată, implantată chirurgical, a fost cre¬ 
ată pentru persoanele cu leziuni medulare de nivel motor 
C5-C6, mai precis, pentru grupele 0, 1 şi 2 din Clasificarea 
Internaţională pentru Chirurgia Mâinii Ia Persoanele cu Terra- 
plegie (International Cîassification for Sur ger}* of the Hand in 



CAPITOLUL 21 Electron ci mul area 


Tetraplegia). 53 Este vorba despre persoane care şi-au păs¬ 
trat suficient control voluntar asupra mişcării umărului şi 
cotului (deseori cu transplant de deltoid posterior la nivel 
de tendon tritipital, pentru a Îmbunată ţi extensia cotului), 
dar cărora le lipseşte controlul voluntar asupra muşchilor 
de sub nivelul cotului, deci nu pot beneficia de transplant 
chirurgical de tendon pentru îmbunătăţirea funcţiei pre- 
hensile. Sistemul, cunoscut mai demult sub denumirea de 
sistem Freehand (NeuroControl Corp, Valley View, OH), a 
fost disponibil pe piaţă timp de câţiva ani în Europa şi în 
Statele Unite (Figura 21-2). Sistemul Freehand includea opt 
canale de stimulare pentru a asigura funcţia de apucare şi 
eliberare în prehensiunea palmară a obiectelor mari, cum ar 
fi un pahar, precum şi de ciupite laterală, pentru obiectele 
mici, cum ar fi ustensilele de mâncat. Electrozii, dispoziti¬ 
vul de recepţie-stimulator şi derivaţiile au fost implantate 
chirurgical. O legă Litră prin inducţie pe frecvenţă radio cu 
dispozitivul de recepţie-slimulator asigură energia şi contro¬ 
lul proporţional în timp util al funcţiei prehensile. Sistemul 
era controlat de către utilizator printr-un dispozitiv purtat 
pe umărul controlateral, ce putea detecta diferitele mişcări 
ale umărului. Un studiu clinic multicentric pe 50 de subiecţi 
cu neuro proteză implantată a demonstrat o îmbunătăţire 
semnificativă a nivelului de activitate, a utilizării regulate în 
comunitate, precum şi o satisfacţie a utilizatorilor mai mare 
de 90%7 4 Atât nivelul de satisfacţie, câL şi tiparul de utilizare 
$-au păstrat mai mult de 4 ani pentru majoritatea utilizatori¬ 
lor. 104 Nu au fost raportate cazuri în care neuroproteza să se 
fi defectat. Defecţiunile derivaţiilor şi infecţiile au avut rate 
mai mici de 1%, respectiv 2%. 89 Sistemul Freehand a fosL 
disponibil pe piaţă mai mulţi ani, dar a fost retras de către 
producător din motive care trebuie înţelese de către cei ce 
încearcă implementarea clinică a unor astfel de dispozitive. 
Este suficient de menţionai că crearea unei intervenţii efici¬ 
ente de stimulare electrică şi desfăşurarea unei cercetări şti¬ 
inţifice serioase pentru a demonstra eficacitatea şi siguranţa 
dispozitivului nu sunt suficiente pentru a asigura un bene¬ 
ficiu societăţii. Există numeroşi factori, dincolo de ştiinţă şi 
inginerie, care afectează utilizarea medicală şi viabilitatea 
comercială, 

Neuropretezele de membru superior pentru tetraplegia 
înaltă (nivel neurologic C1-C4) au fost evaluate la o scară 
mult mai redusă. Un raport de caz descrie un tetraplegic de 
nivel C3 care era capabil să se hrănească singur utilizând o 
neuroproteza cu 8 canale implantată percutanat, un suport 
de braţ mobil şi o manşetă universală, după un program 
de condiţionare musculară prin stimulare cu o durată de 8 
săptămâni. 108 Modelarea musculo-scheletică sugerează că, 
pentru muşchii feţei şi gâtului, ar fi necesare 24 de canale, 
inclusiv 4 canale pentru control electr o miografic (EMC). 52 
Fezabilitatea globală a unei neuroproteze de membru 
superior pentru tetraplegia înaltă rămâne discutabilă din 
mai multe motive, inclusiv necesitatea de a stimula muş¬ 
chii pentru a asigura controlul asupra umărului şi cotului, 
precum şi necesitatea de a avea mai multe canale de stimu¬ 
lare, dar cu mai puţine opţiuni de control din partea utili¬ 
zatorului. Mai mult, denervarea până la miotoamele critice 
este mai prohibitivă, comparativ cu nivelurile neurologice 
cervicale mai joase. Leziunile traumatice ale măduvei spi¬ 
nării {LMS traumatice) conduc, deseori, la o zonă lezio- 
nalâ în care lezarea celulelor din coamele anterioare ale 
măduvei determină, la rândul său, lezarea motoneuronilor 


situaţi inferior, putând să cuprindă astfel 3 sau 4 segmente 
vertebrale adiacente nivelului neurologic. Cu toate că pot 
exista surprize la aplicarea ESF la orice nivel neurologic, 
nivelurile neurologice C1-C4 sunt deseori însoţite de o 
zonă lezională ce determină denervare în miotoamele cri¬ 
tice răspunzătoare pentru controlul umărului şi cotului. 
Nu s-a creat încă o neuroproteza de membru superior efici¬ 
entă în tetraplegia înaltă. 

S-au creat mai multe neuroproteze de membru superior 
pentru supravieţuitorii după accidente vasculare cerebrale, 
ce utilizează electrozi inlramusculari, plasaţi transcuta- 
naî sau percutanat, în studii clinice de mici dimensiuni, 
deschise, sugerându-se că ar aduce îmbunătăţiri ale defi¬ 
citului motor şi ale anumitor activităţi de laborator selec¬ 
tate/ 1 ' 1967 ' 8,5 Aceste studii dovedesc că, în principiu, se 
poate crea o neuro proteză pentru membrul superior pen¬ 
tru supravieţuitorii accidentelor vasculare cerebrale care 
prezintă pareză de membru superior. Trebuie, mai întâi, 
analizate obstacolele ce stau în calea realizării unei neuro¬ 
proteze eficiente de membru superior pentru persoanele cu 
accidente vasculare cerebrale, înainte de a se aştepta îmbu¬ 
nătăţiri semnificative în ceea ce priveşte activităţile care 
presupun implicarea în comunitate. Mai întâi, tiparele de 
sinergie ale activării musculare şi spasticitatea inhibă miş¬ 
carea voluntară după un accident vascular cerebral şi tind 
să se exacerbeze în timpul realizării sarcinilor funcţionale, 
în special atunci când este necesar un efort deosebit pen¬ 
tru acestea. Drept rezultat, mişcările stimulate electric au 
tendinţa să fie mai uşor de controlat a Lunci când membml 
se află în repaus, în schimb, în timpul mişcărilor facilitate 
de o neuroproteză şi orientate către realizarea unei sarcini, 
tiparele anormale de activare musculară poL deveni prohi¬ 
bitive. Meditaţia spasmolitică tradiţională s-a dovedit ine¬ 
ficientă în încercarea de a ajuta mişcarea ţintită în timpul 
utilizării unei neuroproteze. 89 Denervarea chimica locală, 
cea dependentă de doză, cea realizată cu toxină botulinicâ 
sau prin alte procedee neurolitice vor face obiectul unor 



FIGURA 21-2 Sistemul Freehand, o neuroproteză implantată chirurgical pen¬ 
tru persoanele cu leziuni medulare de nivel motor C5-C6. 
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evaluări în ceea ce priveşte utilizarea lor ca instrumente 
ajutătoare la utilizarea de neuroproteze Ia persoanele cu 
hemipareze, în al doilea rând, strategiile de control nu 
ar trebui sa limiteze utilizarea funcţională a membrului 
intact din pună de vedere neurologic. în al treilea rând, 
s-ar putea ca necesităţile funcţionale ale unei neuroproteze 
să fie mai mari în cazul unei pareze unilaterale de membru 
superior (hemiplegie) faţă de situaţia unei pareze bilaterale 
de membru superior (tetraplegie). La nivel minimal, o neu- 
roprotezâ pentru accident vascular cerebral ar trebui sâ faci¬ 
liteze sarcini bimanuale simple. NESS H2Q0 (Bioness, Inc, 
Valencia, CA) este un dispozitiv de tip exoscheleL, comerci¬ 
alizat ca neuToproteză de membru superior (Figura 21-3). 
H20G este singurul dispozitiv disponibil pe piaţă care s-a 
dovedit ta îmbunătăţeşte activităţi de laborator selectate în 
accidenL vascular şi tetraplegie, şi de aceea merită menţi¬ 
onat. 2 ' 3 Electrozii transcutanaţi sunt integraţi în exosche- 
leţ r determinând o plasare sigura a electrozilor, şi, astfel, o 
aplicaţie mai uşor de realizat, ce facilitează stimularea repe¬ 
titivă a muşchilor implicaţi în prehensiune într-o secvenţi¬ 
ali tate coordonată. Cu toate acestea, dispozitivul rămâne 
supus barierelor clinice discutate anterior. Strategiile de 
control disponibile u limitează aplicabilitatea în ceea ce 
priveşte realizarea de activităţi funcţionale în lumea reală. 
Realizarea unei neuroproteze de membru superior pentru 
accidente vasculare cerebrale care să îmbunătăţească activi¬ 
tăţile în comunitate este încă de domeniul viitorului. 

Reabilitarea motorie 

Intervenţiile terapeutice pentru membrul superior se adre¬ 
sează, în primul rând, reabilitării motorii şi durerii de umăr 
după un accident vascular cerebral. EST pentru reabilitarea 
motorie după accidente vasculare cerebrale este discutată 
pe larg în Capitolul 50. în ultimele zeci de ani s-au pro¬ 
dus schimbări de paradigmă în reabilitarea după accidente 
vasculare cerebrale. Strategiile terapeutice utilizate pen¬ 
tru inducerea reabilitării neurologice sunt încorporate în 
programe de reabilitare, care au fost în mod istoric domi¬ 
nate de strategii compensatorii, care grăbesc independenţa 
funcţională, dar deseori trec cu vederea reabilitarea mem¬ 
brului cu deficit funcţional. Acest fapt a fost valabil mai 
ales pentru membrul superior hem ip a ret ic, deoarece multe 
activităţi de bază privind autoîngrijirea pot fi realizate tu 
un singur membru superior intact din punct de vedere 
neurologic. Pentru ambalaţi e, în schimb, sunt necesare 
ambele membre inferioare. Schimbarea de paradigmă se 
bazează pe acumularea de date predinice şi clinice care au 
condus la acceptarea pe scară largă a ideii că creierul uman 
adult este capabil de o reorganizare adaptativă semnifica¬ 
tivă după o leziune dobândită şi că aceste schimbări pot 
fi influenţate prin intervenţiile comportamentale potrivite. 
Cunoştinţele actuale privitoare la componenteie critice 
şi la mecanismele de intervenţie ce maximizează reabili¬ 
tarea funcţiei motorii sunt incomplete. Regulile de bază 
includ, însă, faptul că nefolosirea învăţată poate fi depăşită 
prin utilizarea forţată a membrului paretic, prin exerciţiu 
intensiv în care numeroase repetări sunt necesare pentru a 
induce schimbări adaptative, şi prin obţinerea de abilităţi 
practice - proces în care abilităţi noi sau abilităţi pierdute 
trebuie obţinute In cursul realizării sarcinilor ce implică 
mişcarea. Mişcarea stimulată electric poate fi condusă în 



FIGURA 21-3 Bioness H20Q. (Prin amabilitatea Bsoness, Inc, Vaîenda. CA.) 


sensul realizării acestor obiective. Mai mult, mişcarea 
membrelor poate fi stimulată electric chiar şi în cazurile in 
care un deficit motor sever după un accident vascular cere¬ 
bral restricţionează participarea la intervenţii terapeutice ce 
necesită mişcarea voluntară. 

Intervenţiile prin ESI’ la nivelul membrelor superioare, 
realizate pentru a promova reabilitarea motorie, se împart 
în trei categorii generale; (1) ESNM ciclică, în care mişcarea 
stimulată se realizează repetitiv, fără intervenţia utilizatoru¬ 
lui; (2) ESNM legată de EMC, în care utilizatorul fie iniţi¬ 
ază mişcarea stimulată prin generarea unui semnal EMC ce 
depăşeşte un prag prestabilit (mişcare declanşată da EMC), 
fie, mai greu de realizat, controlează mişcarea direct propor¬ 
ţional cu semnalul EMC (mişcare controlată via EMG); sau 
(3) utilizarea unei neuroproteze. Aceste categorii necesită 
niveluri din ce în ce mai înalte de impuls cognitiv din par¬ 
tea utilizatorului şi, teoretic, îmbunătăţesc potenţialul de a 
induce reabilitarea. De reţinut faptul că mişcarea orientată 
spre o sarcină anume şi utilizarea de obiecte din lumea reală 
s-au dovedit a optimiza încercările terapeutice veni Le în spri¬ 
jinul reabilitării motorii. Utilizarea unei neuroproteze poate 
facilita mişcarea orientată către realizarea unei sarcini speci¬ 
fice, direcţionată către un scop anume, utilizând obiecte din 
lumea reală. în cazul ESNM ciclice şi al celei legate de EMG, 
aplicaţia tipică implică stimularea cxtensorilor pumnului 
şi ai degetelor pentru a induce deschiderea mâinii. Această 
abordare a fost aleasă deoarece reabilitarea motorie după 
un accident vascular cerebral urmează, de regulă, un traseu 
de la proxima! către distal, şi mişcarea membrului supe¬ 
rior implică, deseori, un tipar de sinergie a tlexorilor. Mulţi 
supravieţuitori ai accidentelor vasculare cerebrale au sufi¬ 
cient control proxima! pentru a-şi poziţiona mâna într-un 
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spaţiu de lucru rezonabil şi pentru a susţine o forţă de 
apucare suficienta, dar nu au funcţia prehensilă, din cauza 
imposibilităţii de a desface pumnul. Semnalul EMC vine, de 
regulă, de la extensorii pumnului şi ai degetelor şi, de aceea, 
poate fi folosit doar atunci când muşchii paretici pot genera 
un semnal EMC adecvai. Au fost supuse evaluării sisteme ce 
utilizează electrozi transcutanaţi şi electrozi implantaţi. 

Aplicarea EST pentru reabilitarea motorie a membrului 
superior după accidente vasculare cerebrale a fost studiată 
extensiv, dar încă nu suficient de riguros. Limitările meto¬ 
dologice ale diferitelor studii includ eşantioane de dimen¬ 
siuni prea mici, „orb" al evaluatorului şi al subiecţilor 
realizat în mod inconsecvent, grup de conuol inadecvat şi 
utilizare inconsecventă a analizelor intenţiei de a trata. 66 ' 89 
Datele disponibile susţin existenţa unui efect al EST de redu¬ 
cere a deficitului motor, dar efectul asupra rezultatelor ai 
relevanţa clinică, cum ar fi realizarea de activităţi, este mai 
puţin dar.* Cartografierea amicală realizată prin rezonanţă 
magnetică funcţională sau prin stimulare magnetică tran- 
scraniaiiă demonstrează dar existenţa unei activităţi cere¬ 
brale spori Le în cazul intervenţiilor cu EST, susţinând ideea 
unui mecanism de plasticitate corticală. 1617 ' 51 Efectele par 
să fie mai accentuate în faza acută decât în faza cronică după 
accidentul vascular. 95 Cu toaLe că analiza retrospectivă din 
cadrul unui studiu sugerează că efectele EST par să fie mai 
importante in cazul supravieţui Lori lor acddenteîor vascu¬ 
lare cerebrale ce prezintă deficit motor uşor până la mode¬ 
rat, comparativ ai cei cu deficit sever, 80 un alt studiu clinic 
a demonstrat eficacitatea ESI' în cazul subiecţilor cu deficit 
motor sever (dar numai pe durata fazei acute a reabilită¬ 
rii). 9,1 Şase studii clinice ce evaluau ESNM declanşată prin 
EMC au raportat îmbunătăţiri în ceea ce priveşte deficitul 
motor. Două dintre acestea, care evaluau rezultate rele¬ 
vante din punct de vedere dinic, au raportat şi îmbunătăţiri 
în domeniul activităţilor. Cu toate acestea, singurul studiu 
care compara ESNM declanşată prin EMC cu ESNM cidică 
nu a găsit nido diferenţă între acestea, dar este posibil ca 
lipsa de semnificaţie statistică sa se fi datorat lipsei de putere 
statistică. 26 Cu toate că puţine studii di ni ce au evaluai 
efectul terapeutic al unei neuroproteze, datele disponibile 
sugerează un beneficiu terapeutic privind deficitul motor 
şi activităţile. 479 Datele disponibile nu permit tragerea de 
concluzii definitive, dar clinicienii sunt cu atât mai mult 
provocaţi să le asigure pacienţilor cu accidente vasculare 
cerebrale cele mai bune îngrijiri posibile. Date fiind efectul 
consecvent al EST asupra deficitului motor, datele neurofi- 
ziologice ce susţin ideea plasticităţii cerebrale, datele dinice 
ce demonstrează siguranţa în aplicare, precum şi disponibi¬ 
litatea clinică a sistemelor ce utilizează electrozi transcuta¬ 
naţi, EST ar trebui să fie aplicată selectiv în practica clinică. 
EST nu ar trebui să înlocuiască intervenţiile terapeutice ce 
necesită mişcarea voluntară, dar pot fi considerate mijloace 
terapeutice ajutătoare. EST trebuie să fie luată în considerare 
în cazul pacienţilor motivaţi, care prezintă un deficit motor 
prea mare pentru a putea beneficia de intervenţii terapeutice 
ce necesită mişcare voluntară. Atunci când este cazul, ES I’ar 
trebui să fie aplicată precoce, cât mai repede după accidentul 
vascular cerebral. Atunci când este posibil, EST ar trebui să 
fie declanşată via EMG sau ai plata mai îndeaproape cu con¬ 
trolul cognitiv al utilizatorului. 


“Referinţelesunt 1 6-18, 32, 35, 51, 55, 80, 95. 


Durerea de umăr post-accident vascular 
cerebral (AVC) 

Durerea de umăr post-AVC (DUPAVC) este o complicaţie 
obişnuită după AVC, ce împiedică reabilitarea funcţională 
şi reduce calitatea vieţii pacientului (a se vedea Capitolul 
50). S-au propus mai multe cauze ale acestei dureri, prin¬ 
tre acestea numărându-se subluxaţia umărului, tendinita 
bicipitală, tendinita supraspinosului, bursita subacromi- 
ală, sindromul de impingement, ruptura coifului rotatori- 
lor, spasticitatea, capsulitele şi sindromul dureros regional 
complex. Patogenia DE1PAVC nu a fost încă studiată rigu¬ 
ros. Printre mecanismele patofizi ologi ce ce poL fi legate de 
DUPAVC, cea mai puternică asociere a fost cea cu deficitul 
motor sever. 33 ' 84 ' 101 Rolul subluxaţiei umărului ca o cauză 
a durerii, mai ales ca o cauză directă a acesteia, rămâne 
controversat. Studii care corelează subluxaţia umărului cu 
alte tipuri de patologii sugerează că subluxaţia ar putea 
produce durere şi indirect, prin predispoziţia către dezvol¬ 
tarea de alte afecţiuni dureroase, cum ar fi ruptura coifului 
lotatorilor şi sindromul regional dureros complex, 22 ' 19 ' 70 
Obiectivele terapeutice directe ale EST includ reducerea 
subluxaţiei, reducerea nivelului durerii sau ambele. Rea¬ 
bilitarea motorie a fost supusă, de asemenea, evaluării, 
dar nu s-a proiectat o aplicaţie EST pentru DUPAVC care 
să stimuleze reabilitarea motorie. Activarea musculară 
rezultată în urma stimulării nu se desfăşoară pe o ampli¬ 
tudine de mişcare funcţională. Trebuie elucidate complet 
mecanismele care stau la baza reducerii durerii, dar este 
posibil ca acestea să implice neuromodularea senzorială, 
ca şi efecte biomecanice ce duc la stabilizarea articulaţiei 
glenohumerale. 

în 1986, Baker şi Parker 6 au publicat primul articol ce 
evalua utilizarea electro sti mu larii pentru tratarea subluxa¬ 
ţiei şi durerii de umăr post-AVC. Un stimulator extern 
aplică un curent electric la nivelul muşchilor supraspinos şi 
deltoid posterior, prin intermediul unor electrozi transcu¬ 
tanaţi, timp de 6 ore pe zi, pe o perioadă de 6 săptămâni. 
De atunci, au fost publicate mai multe studii suplimentare 
utilizând un protocol similar, beneficiul potenţial al EST 
aplicate in zona umărului la supravieţuitorii post-AVC 
bemiparetid include reducerea durerii umărului, îmbu¬ 
nătăţirea amplitudinilor de mişcare, reducerea subluxaţiei 
şi reabilitarea funcţiei motorii. 21 ' 30 ' 54 ' 100 Aplicabilitatea 
clinică a EST pentru tratarea DUAPVC este pusă, totuşi, la 
îndoială. Stimularea electrică transcutanată în zona umă¬ 
rului poate fi dureroasă din cauza stimulării nociceptori- 
lor cutanaţi şi poate limita toleranta şi complianţa intr-un 
număr semnificativ de cazuri. 54 Cu toate că s-au pus la 
punct metode pentru a îmbunătăţi toleranţa la EST pentru 
tratarea DUPAVC, ce implică creşterea gradată a timpului 
de stimulare şi a intensităţii, durerea indusă prin stimulare 
continuă să împiedice aplicarea clinică a metodei într-un 
număr semnificativ de cazuri. 47 Mai mult, stimularea muş¬ 
chilor situaţi mai profund ar putea fi limitată de stimularea 
nedorită a muşchilor situaţi mal superficial, ce sunt situ¬ 
aţi între electrodul transcutanat şi muşchiul-ţintă. în fine, 
mulţi pacienţi au dificultăţi atund când se pune problema 
aplicării de EST la domiciliu, din cauza dificultăţii tehnice 
legate de amplasarea electrozilor şi de ajustarea parametri¬ 
lor de stimulare. Acest lucru este de o importanţă deosebită 
în tratarea DUPAVC, deoarece studiile sugerează că sunt 
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necesare ore de tratament aplicat zilnic, pe perioade de mai 
multe săptămâni, pentru obţinerea unui beneficiu clinic 
(fiind necesar tratament Ia domiciliu). Din aceste motive, 
chiar şi primii investigatori ai aplicării EST pentru DUPAVC 
au recunoscut necesitatea unor sisteme implantate. Ei au 
afirmat, în prima Îot publicaţie, în 1986, că „până când 
vor fi disponibile sisteme cu electrozi implantaţi, utilizarea 
pe perioade îndelungate a stimulării electrice de suprafaţă 
poate fi realizată doar de către câţiva dintre pacienţii cu 
hemipareze şi familiile lor." 6 

Pentru a aborda limitările sistemelor ce utilizează elec¬ 
trozi transcutanaţi, au fost create sisteme de elecirostimu- 
lare implantate parţial sau total. Darniriunul dintre acestea 
nu este disponibil pe piaţă în momentul de faţă. Eficaci¬ 
tatea EST implantate în tratarea DUPAVC şi a limitărilor 
de activitate asociate cu aceasta a fost dovedită printr-un 
studiu clinic randomizat cu evaluator orb, realizat pe 61 
de subiecţi. 106 Reducerea nivelului durerii peisistâ pentru 
cel puţin 12 luni după încheierea tratamentului. 20 In cadrul 
acestui studiu, au fost plasaţi electrozi imramusculari cu 
derivaţii percutanate lângă punctele motorii ale muşchilor 
supraspinos, deltoid posterior, deltoid mijlociu şi trapez 
superior. Stimularea electrică s-a aplicat timp de 6 ore pe 
zi, timp de 6 săptămâni. Nu s-a observat un platou dar în 
reducerea nivelului durerii, care să sugereze că o perioadă 
de stimulare mai îndelungată ar putea reduce şi mai mult 
durerea. Efectele adverse la folosirea electrozilor intramus- 
culari cu derivaţii percutanate includ deplasarea accidentală, 
infecţiile şi reacţia imunitară la corp străin. în ciuda datelor 
ce îi indica eficacitatea, acest sistem parţial implantat nu 
a fost comercializat din cauza îngrijorării privind efectele 
adverse legate de electrozii intra mu seu lari cu derivaţii per¬ 
cutanate. In momentul de faţă, sunt supuse evaluării sis¬ 
teme cu microstimulatoare total implantate, alimentate de 
la o sursă externă de energie prin intermediul unei legături 
cu frecvenţă radio^ 0 şi sisteme ce utilizează microstimula¬ 
toare total implantate conţinând baterii interne. 105 

Datorită existenţei unui număr mare de studii cu putere 
statistică redusă, s-au făcut încercări de a corobora datele 
şi de a publica recomandări clinice. O sinteză sistematică 
Cochrane concluziona că electrostimularea duce la creşte¬ 
rea amplitudinilor de mişcare pasivă permise fără durere, 
o modalitate de măsură a durerii utilizată în unele studii, 
şi ca reduce subluxaţia glenohumerală* Nu s-au găsit efecte 
negative ale electrostimulării. Nu s-au găsit rezultate care 
să susţină un efect asupra spastici taţii şi a reabilitării moto¬ 
rii. 31 Intr-o meta-analiză ce evalua EST în subluxaţia de 
umăr, efectele au fost mai puternice în profilaxia subluxa- 
ţiei în faza acută decât în tratarea acesteia în faza cronică 
după AVC. 1 în ceea ce priveşte recomandările pentru prac¬ 
tica clinică, în momentul de faţă sunt disponibile doar sis¬ 
teme externe ce utilizează electrozi transcutanaţi. Acestea 
suni relativ ieftine şi se pot folosi în condiţii de siguranţă. 

Din cauza limitărilor privind metodele alternative de 
prevenţie şi tratament ale subluxaţiei de umăr după AVC, 
EST ar trebui prescrisă pentru pacienţii hemiparetid cu 
subluxaţie de umăr sau ai risc de subluxaţie de umăr (de 
exemplu, pacient flasc sau ai deficit motor sever), acolo 
unde este posibil tratamentul la domiciliu, şi acesta ar trebui 
iniţiat cât mai devreme posibil. EST ar trebui luată în consi¬ 
derare pentru tratarea durerii umărului atunci când aceasta 
este refractara la alte metode de tratament disponibile. 


Stimularea ar trebui aplicată pe muşchii deltoid posterior 
şi supraspinos, 6 ore pe zi pentru cel puţin 6 săptămâni, 
împărţită în mai multe şedinţe, dacă este necesar. Trebuie 
evitata suprastimularea ce ar putea provoca durere legată de 
impingeinent. Ar trebui aplicate intensităţile şi frecvenţele 
cele mai scăzute ce produc contracţie musculară clară. 

Aplicaţii terapeutice pentru 
membrele inferioare 

Spre deosebire de stimularea electrica pentru membrul 
superior, pentru care aplicaţiile clinice se încadrează în 
trei categorii ce se concentrează asupra efectelor neuro- 
protezârii, reabilitării motorii sau asupra durerii umărului 
hemipăreţic, aplicaţiile adresate membrului inferior s-au 
concentrat predominant asupra efectelor neuroprotezelor 
de a susţine staţiunea bipedă şi mersul. Cu toate că se rapor¬ 
tează frecvent reabilitare motorie ca rezultat al utilizării de 
neuroproteze de membru inferior, experimentarea ofici¬ 
ală în vederea evaluării ace s Lui efect terapeutic este doar la 
început. Evoluţia neuroprotezelor pentru membrele infe¬ 
rioare a urmat un traseu interesam. în 1961, Liberson et 
al. 58 an raportat prima aplicaţie de electrostimulare în rea¬ 
bilitarea neurologică - stimularea nervului peronier pen¬ 
tru a corecta căderea labei piciorului în hemiplegii. Curând 
după aceea, a apărut un Interes deosebit in ceea ce priveşte 
stimularea electrică, dar acesta s-a orientat preponderent 
spre restaurarea mersului în paraplegii (o problemă clinică 
atrăgătoare, cu soluţii decepţionam de evidente, datorită 
tiparelor de mişcare stereotjpizate ale locomoţiei bipede). 
Din cauză că restaurarea mersului in paraplegii a întâm¬ 
pinat numeroase obstacole, interesul s-a reorientat către 
aplicaţiile simple ce includ staţiunea bipedă în paraplegii. 
revenirea mersului în hemiplegii şi corectarea căderii labei 
piciorului. Se studiază posibilitatea utilizării mai multor 
aplicaţii de electrostimulare pentru transferuri, realizarea 
poziţiei bipede, a mersului şi a reabilitării motorii în AVC 
şi leziuni medulare, dar secţiunea care urmează se concen¬ 
trează asupra dispozitivelor ce pot fi relevante pentru prac¬ 
tica clinică actuala. 

în momentul de faţă, pe piaţa din SUA sunt disponibile 
trei sisteme externe de ESP pentru corectarea căderii labei 
piciorului: Odstock Drop Poot Stimulator (Odstock Medi¬ 
cal l.td, Wiltshire, Anglia), WalkAide (Innovative Meu- 
rotronics, Inc, Austin, IX) (Figura 21-4) şi Bioness 1.300 
(Bioness, Inc) (Figura 21-5). Sistemele implantate disponi¬ 
bile în Europa sunt StimUStep (Finetech Medical, Welwyn 
Garden City, Anglia) şi Acti-Gate (Neurodan, Aalborg SV, 
Danemarca). Toate sistemele se bazează pe stimularea elec¬ 
trică a nervului peronier sau a ramurilor acestuia, inclusiv 
a punctelor motorii ale muşchilor dorsiflexori şi eversori ai 
gleznei. Din necesităţi clinice, aceste sisteme sunt cu buclă 
închisă, în caTe dispozitivul trebuie să fie capabil să simtă 
ciclul de mers pentru a stimula în timpul fazei de balans a 
mersului. Senzorii includ senzori de presiune purtaţi sub 
călcâi şi senzori de înclinare (accelerometre) purtaţi sub 
nivelul genunchiului. Felul in care sunt proiectate carac¬ 
teristicile fiecărui sistem asigură beneficii clinice unice. 
WalkAide utilizează un senzor pentru înclinare purtat sub 
genunchi, senzor ce anulează necesitatea unui senzor de 
călcâi pentru persoanele cu fiexie de genunchi suficient de 
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FIGURA 21-4 Sistemul WalkAkte. 

(Prin amabilitatea In novat ive Neurotronics, Austin, TX) 



FIGURA 21-5 Bioness 1300, (Prin amabilitatea Bioness, Inc, Valenda, CA) 


bună în timpul fazei de balans, permiţându-le utilizatori¬ 
lor să meargă desculţi sau cu o gamă mai largă de tipuri de 
încălţăminte. Hipertonia excesivă a extensorilor şi anumite 
strategii compensatorii, cum ar fi drcumducţia şoldului, ar 
putea face, totuşi, ca senzorul să devină ineficient. In acest 
caz, WalkAide poate fi utilizat cu un senzor de presiune 
sub călcâi, conectat prin derivaţii externe la stimulatorul 
purtat sub genunchi, 1300 utilizează un senzor de presiune 
la călcâi, dar nu necesită conexiune externă cu stimul ato¬ 
mi, deoarece utilizează o conexiune radio. L300 prezintă, 
de asemenea, o învelitoare pentru stimulator şi electrozi, 
ce se conformează anatomic rotuiel creând posibilitatea 



de a face dispozitivul mai uşor de instalat şi de a îmbu¬ 
nătăţi siguranţa modului de plasare a electrozilor, precum 
şi nivelul de activare musculară obţinut. Caracteristicile 
de programare sunt, de asemenea, diferite pentru fiecare 
dispozitiv, făcând ca unele dintre acestea să fie mai bune 
pentru aplicarea pe teren cu variaţii mai mari şi în activi¬ 
tăţi diverse. Câteva studii clinice de mici dimensiuni au 
demonstrat îmbunătăţiri ale parametrilor mersului la utili¬ 
zarea de dispozitive de ESF pentru corectarea căderii labei 
piciorului. Studiile clinice de mari dimensiuni, bine con¬ 
trolate, care să compare ESF cu îngrijirea standard (orteza 
de gleznă - picior), se lasă aşteptate. Pentru mulţi pacienţi, 
se pare că testarea personală a unui dispozitiv ESF pentru 
corectarea căderii labei piciorului, comparat cu orteza de 
gleznă - picior, este mai tentantă decât datele ştiinţifice. 

Mai multe sisteme de ESF transcutanate şi implantate 
au fost create în scopul restaurării mersului la persoanele 
cu leziuni medulare de nivel toracic. Lucrul în acest dome¬ 
niu a început în anii '70, cu sisteme ce utilizau electrozi 
iran scutan aţi, la care staţiunea bipedă se obţine prin acti¬ 
varea bilaterală a cvadricepsului, conjugată cu susţinere 
din partea membrelor superioare. Activarea unilaterală a 
cvadricepsului este menţinută şi, între timp, este indus un 
reflex de retragere la nivelul membrului inferior control a- 
teral, pentru a iniţia un pas. Activarea extensorilor genun¬ 
chiului în timpul fazei de balans completează pasul. 5 ' 56 ' 39 
Această secvenţa de mişcare stimulată este utilizată în cazul 
Parastep (Sigmedics, Inc, Fairborn, OH), care este dispo¬ 
nibil in comerţ în SE1A (Figura 21-6), Aceasta secvenţă de 
mişcare stimulată întâmpină, de obicei, numeroase obsta¬ 
cole. în primul rând, flexia nedorită a şoldului, datorată 
activării dreptului femural, afectează negativ postura în 
timpul staţiunii bipede. în al doilea rând, reflexul de retra¬ 
gere prin flexie poate fi inadecvat chiar şi după condiţio¬ 
nare, în al treilea rând, a doua jumătate a fazei de balans 
este greu de controlat, din cauza răspunsului important de 
flexie. Mai mult, această strategie duce la costuri energetice 
excesive şi oboseală musculară precoce, din cauza recrută¬ 
rii preferenţiale a fibrelor de tip 11 ce obosesc rapid, ceea 
ce complică toate aplicaţiile de ESF pentru mers la persoa¬ 
nele eu leziuni medulare. S-a estimat că sistemele de ESF 
pentru mers necesită până la 75% din capacitatea aerobică 
maximă, un nivel de consum de energie ce rivalizează ai 
cel al utilizării ortezelor mecanice ce necesită de până la 
de 9 ori consumul energetic necesar mersului normal 22 ' 63 
Pentru a depăşi barierele asociate cu activarea reflexului de 
retragere prin flexie, pot fi activaţi individual unii muşchi, 
strategie ce necesită mai multe canale de stimulare. Apli¬ 
cabilitatea practică a stimulării transcutanate scade odată 
cu creşterea numărului de canale necesare, ceea ce a dus la 
dezvoltarea unui număr de sisteme implantate de ESF pen¬ 
tru mers. Complexitatea sistemelor implantate a crescut, şi 
aceasta a dus la îmbunătăţiri din ce în ce mai mari în ceea 
ce priveşte mersul, menţinerea staţiunii bipede şi realiza¬ 
rea transferurilor. Din cauza limitărilor descrise anterior, 
ESF aplicată pentru ambulaţie în leziuni medulare rămâne 
incertă pentru distanţe funcţionale şi nu e de aşteptat să 
înlocuiască în viitorul apropiat mobilitatea conferită de 
fotoliile rulante. 10 

Bicicleta ergometrică cu ESF este diferită de aplicaţiile 
neuroprotetice discutate anterior, dar merită menţionată 
datorită relevanţei sale clinice. în comerţ sunt disponibile 
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FIGURA 21 -6 Sistemul Parastep, (Prin amabilitatea Sigmedics. inc, Farborn. OH) 


mai multe sisteme. Unele combină antrenamentul mem¬ 
brelor superioare ai cel al membrelor inferioare. Unul 
dintre sisteme utilizează electrozi transcutanaţi aplicaţi 
pe evadriceps, ischiogambieri şi fesieri, bilateral pentru 


a menţine pedalarea contra unei rezistenţe la 35-50 de 
rotaţii pe minut, la persoanele cu leziune medulară. S-au 
observat numeroase beneficii, inclusiv reversia atrofiei 
musculare, schimbări în funcţionarea muşchilor, creşterea 
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forţei musculare, îmbunătăţirea aportului sangvin vascu¬ 
lar, creşterea masei musculare şi îmbunătăţirea capacităţii 
aerobe.* Specialiştii sunt încurajaţi sa considere bicicleta 
ergomeiricâ cu ESF un mijloc terapeutic pentru persoanele 
cu leziuni ale sistemului nervos central, pentru a se putea 
bucura de multitudinea de beneficii pe care le pot obţine 
persoanele fără deficienţe în urma exerciţii lor care implică 
grupe mari de muşchi. 

Aplicaţii terapeutice pentru vezica 
urinară 

Stimularea nervului sacral poate produce o micţionare efi¬ 
cientă la persoanele cu leziuni medulare suprasacrale 46 
Un sistem implantat chirurgical este disponibil în SlIA şi 
Europa. Electrozii sunt aşezaţi pe rădăcinile anterioare ale 
nervilor sacrali sau pe nervii sacrali mieşti, după expunerea 
acestora prin laminectomie lombară sau sacrală. Derivaţii 
plasate subcutanat leagă electrozii la un dispozitiv de recep- 
ţie-stimulator plasat în abdomen sau în torace. Stimularea 
determină co-contracţia muşchilor detmsor şi ai sfincteru- 
lui extern, Sfincteml somatic se relaxează mai repede decât 
detmsorul, producând mitţiunea atunci când salvele de 
impulsuri de stimulare sunt aplicate la intervale potrivite. 
Deseori, se realizează, concomitent, şi o rizotomie dor¬ 
sală, pentru a anula activitatea reflexă a detrusomlui, ce ar 
putea produce incontinenţă, dar aceasta poate determina, 
de asemenea, pierderea capacităţii erectile reflexe. Siste¬ 
mul este alimentat cu energie şi controlat prinir-o teleco¬ 
mandă de mână. Sistemul este utilizat de peste 2.000 de 
persoane din întreaga lume. 96 Peste 85% dintre utilizatori 
realizează conţinenţa urinară. 97 Beneficiile suplimentare 
includ îmbunătăţirea evacuării intestinului gros, scăderea 
incidenţei infecţiilor simptomatice ale Lractului urinar, 
scăderea incidenţei complicaţiilor de tract urinar superior 
şi inferior şi un număr mai mic de episoade de disreflexie 
autonomă. 6236 Cel mai mare beneficiu clinic le este asigu¬ 
rat utilizatorilor care se pot transfera independent Ia toa¬ 
letă, au funcţiile mâinii suficient de bine păstrate pentru a 
opera telecomanda şi nu sunt afectaţi de pierderea erecţii¬ 
lor reflexe. S-a dovedit că utilizarea acestui sistem, inclusiv 
rizotomia dorsală, este economicoasă şi după 5 ani de zile, 
comparativ cu îngrijirile obişnuite 2435 

Electroejacularea 

Ejacularea indusă prin stimulare electrica, prin intermediul 
unei sonde rectale, este una dintre multele tehnici stan¬ 
dard pentru colectarea spermei de la persoanele cu leziuni 
medulare cu insuficienţă ejacula lori e. Această tehnică nu 
afectează negativ motilitatea spermei, dar se pot produce 
ejaculare retrogradă şi bidirecţională. 101 în aceste cazuri, 
sperma ejaculată poate fi recuperată din vezica urinară 
printr-un catetei. Electroejacularea pare sâ fie o procedură 
sigură în ceea ce priveşte leziunile mucoasei şi disreflexia 
autonomă, dar s-ar putea să nu fie bine tolerată de persoa¬ 
nele cu sensibilitate rectală păstrată. 7536 


Aplicaţii terapeutice pentru 
respiraţie 

Managementul respiraţiei şi cel al secreţiilor sunt funcţii 
fiziologice complexe care pot fi afectate de către leziunile 
medulare de nivel cervical (şi toracic). Disfuncţia muşchilor 
principali, ca şi a celor accesori ai respiraţiei, trebuie să fie 
luata In considerare. Efectele disfuncţiei sistemului nervos 
autonom pot fi critice, deoarece stimulul parasimpatic prin 
nervul vag este păstrat, în timp ce stimulul simpatic poate fi 
afectat de o leziune medulară cervicală, indiferent de nivelul 
acesteia. Principalul muşchi respirator, diafragma, este inervat 
de către segmentele cervicale C3-C5. Leziunile cu nivel neuro¬ 
logic deasupra C5 pot provoca diferite grade de paralizie ale 
diafragmei şi necesită ventilaţie mecanică. Stimularea nervu¬ 
lui frenic, cunoscută şi ca instituirea ritmului nervului fonic 
(RNF), poate restabili contracţia ciclică a diafragmei şi înlo¬ 
cui ventilaţia mecanică la anumiţi pacienţi. Ventilaţia meca¬ 
nică de siguranţă este, însă, necesară pentru situaţia în care 
sistemul este grav afectat. Testarea electrofiziologieă este utilă 
pentru a determina dacă traseul neuromuscular esLe intact. 
Leziunea nervului frenic sau a celulelor din cornul anterior al 
C3-C5 poate reduce activarea diafragmei ca răspuns la RNF. 
Mişcarea diafragmei se vizualizează sub fluoroscopie sau cu 
EMG diafragmaticâ înregistrată în timpul stimulării transcu- 
tanate a nervului frenic Ia nivelul gâtului sau prin ambele 
metode. 

Sistemele pentru RNF implantate sum disponibile în 
comerţ şi au fost aplicate la peste 1,200 de persoane cu lezi¬ 
uni medulare cervicale din Întreaga lume. 363 34 De obicei, 
RNE se aplică bilateral. Dacă doar unul dintre nervii frenici 
este intact, se aplică RNF unilateral, combinat cu stimularea 
nervilor intercostali 28 Electrozii pot fi implantaţi în nervii fre¬ 
nici, printr-o abordare cervicală sau transtoracică. Cu toate că 
abordarea transtoracică este mai dificilă din pună de vedere 
tehnic şi necesita toracotomie, este de preferat din cauză că 
abordarea cervicală poate fi compromisă prin stimulare ner¬ 
voasă inadecvată, stimularea nedorită a altor nervi şi mişcările 
gâtului, care pot afecta componentele implantate. 273138 Elec¬ 
trozii sunt cablaţi la un receptor radio, care este, de obicei, pla¬ 
sat subcutanat în peretele anterior al toracelui. Condiţionarea 
stimulată a diafragmei este necesara pentru a îmbunătăţi forţa 
şi rezistenţa după implantarea dispozitivului. 38 Intr-un studiu 
de cohortă asupra a 14 utilizatori tetraplegici de RNF, durata 
medie a ventilaţiei realizate cu succes prin RNF a fost de 7,6 
ani, cea mai îndelungată folosinţă având durata de 15 ani. Cu 
toate că ventilaţia mecanică invazivă este asociată cu morbi¬ 
ditate şi mortalitate semnificative, până acum nu există date 
care să compare ventilaţia mecanica invazivă cu RNF. 

în managementul respiraţiei după o leziune medulară tre¬ 
buie să fie luaţi în considerare numeroşi factori, mai ales în 
cazul Letraplegiei înalte. Posibilitatea de a renunţa, parţial sau 
total, la ventilaţia mecanică într-o manieră care să faciliteze 
condiţionarea muşchilor respiratori, ventilaţia neinvazîvă 
cu presiune pozitivă, managementul secreţiilor respiratorii, 
stimularea capacităţii de comunicare, motivaţia pacientului, 
asistenţa socială stabilă şi accesul la asistenţa tehnică trebuie 
să fie luată în considerare în decizia de a urma RNF, RNF este 
o alternativă viabilă la ventilaţia mecanică la anumiţi paci¬ 
enţi, care trebuie evaluaţi şi selectaţi în cadrul unui program 
de către personalul cu experienţă în managementul respirator 
al pacienţilor cu tetraplegie înaltă. 


*Referinţele sunt 8, 39, 72, 73, 76, 82, 83. 
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Alte efecte şi aplicaţii 


Câteva intervenţii suplimentare nu au devenii o practică 
standard în clinică, dar merită menţionate. Electrostimu- 
larea a fost evaluată ca modalitate de stimulare a vinde¬ 
cării rănilor, inclusiv a escarelor, a ulceraţiilor diabetice 
şi a ulcerelor vasculare. Cu toate câ datele privind efica¬ 
citatea sunt echivoce, selectarea parametrilor de stimulare 
potriviţi pare să fie importantă şi a prezentat variaţii foarte 
largi. Un studiu clinic randomizat controlat placebo, ce 
evalua curentul pulsat de intensitate slabă (0,3-0,6 rnA), 
a demonstrat eficacitatea prin vindecarea semnificativă a 
escarelor. 103 ESNM aplicată distal la nivelul membrelor 
inferioare a fost evaluată în ceea ce priveşte prevenirea tro- 
mbozei venoase profunde, demonstrând reducerea stazei 
venoase şi beneficii terapeutice la asocierea cu doze reduse 
nefracţionate de heparină. 50 ' 68 Studiile care să compare 
ESNM ca adjuvant ai compresia secvenţială plus hepa- 
rină cu greutate moleculară mică (care a devenit tratamen¬ 
tul standard în leziunile medulare acute şi în numeroase 
intervenţii ortopedice) se lasă aşteptate. Cu toate ca bene¬ 
ficiile condiţionării musculare induse electric după leziuni 
de sistem nervos central sunt clare, beneficiile similare 
aduse persoanelor intacte din punct de vedere neurolo¬ 
gic şi capabile de exerciţiu voluntar rămân discutabile. 73 
Inversîa recrutării fiziologice normale a unităţilor motorii 
şi schimbările tipurilor de fibre musculare determinate de 
către ESNM trebuie cântărite cu grijă. în majoritatea situa¬ 
ţiilor, indivizii intacţi neurologic sunt capabili de recrutare 
voluntară maximă a unităţilor motorii şi de schimbări în 
ceea ce priveşte tipul fibrelor musculare, ca răspuns la anu¬ 
mite cerinţe funcţionale. Condiţionarea musculară indusă 
de către ESNM are un anumit rol în afecţiuni care împie¬ 
dică desfăşurarea exerciţiului voluntar, cum se întâmplă în 
timpul inhibiţiei dureroase sau al imobilizării membrelor 
ca rezultat al unor afecţiuni ortopedice. 


Concluzii 

Este de o ironie fascinantă faptul că pionierii electricităţii 
considerau electricitatea mai ales prin prisma potenţiale¬ 
lor sale efecte biologice, în timp ce, astăzi, sunt luate în 
considerare în primul rând efectele sale privind asigurarea 
iluminatului şi a alimentării ai energie a dispozitivelor şi 
utilajelor de diverse dimensiuni, fiind de-abia la începutul 
explorării efecLelor sale biologice. Organismul uman func¬ 
ţionează pe numeroase planuri, de la cel anatomic până 
îa cel molecular şi cel subatomic Aşa cum cunoaşterea 
interacţiunilor biochimice a făcut să apară o multitudine 
de mijloace farmacologice de intervenţie, cunoştinţele tot 
mai aprofundate de neurofiziologie şi stimulare electrică 
aplicată au un potenţial imens de a afecta profund sănă¬ 
tatea, starea de boală şi funcţionarea organismului uman. 
Paleta aplicaţiilor de electrostimulare dezvoltate în ulti¬ 
mele zeci de ani reprezintă începutul explorării omului 
mtr-im domeniu nou şi promiţător. Pe măsură ce tehno¬ 
logia avansează, va continua progresul în acest domeniu 
şi fiinţa umană va ajunge să înţeleagă mai mult din plasti¬ 
citatea neuronală, iar mecanismele terapeutice de acţiune 
vor fi elucidate. 
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MEDICINA HOLISTICĂ ÎN 
REABILITARE 

Ralph E. Gay, Brent A. Bauer şi Robert K. Yang 


Medicina complementară şi alternativă (MCA) reprezintă 
un grup de diverse sisteme de îngrijiri medicale şi de sănă¬ 
tate, practici şi produse despre care nu se consideră că fac 
parte din medicina convenţională. Aceste terapii sunt fie 
complementare terapiilor medicale standard (utilizate ală¬ 
turi de), fie alternative la (utilizate în loc de) tratamentele 
ortodoxe. MCA sunt populare atât în America de Nord, 16,49 
cât şi în Europa. Institutele Naţionale de Sănătate (National 
Institutes of Health) din SUA au înfiinţat Centrul Naţional 
pentru Medicina Complementară şi Alternativă (Natio¬ 
nal Center for Complememary and Alternative Medicine, 
NC CAM ^ http:/nccam.nih.gov/) 17 ' 101 ' 103 în 1998, pentru a 
aprofunda studiul acestor terapii. 

Termenul de medicină hoîistică este utilizat acum pe 
scară largă pentru a descrie practica de a combina terapi¬ 
ile medicale din curentul principal cu terapii MCA pen¬ 
tru care există dovezi ştiinţifice validate privind siguranţa 
în aplicare şi eficacitatea. 17101103 Cu toate ea numeroase 
tratamente MCA nu au fost studiate corespunzător, există 
multe astfel de intervenţii ce pot fi Integrate în condiţii de 
siguranţă în practica medicinei fizice şi de reabilitare. 

Terapiile MCA au fost clasificate de către NCCAM 17 ' 101103 
în următoarele grupe: 

* Sisteme medicale alternative , ce sunt „construite pe sis¬ 
teme complete de teorie şi practică" 

* Intervenţii minte-corp f care includ „o varietate de tehnici 
proiectate pentru a îmbunătăţi capacitatea minţii de a 
afecta funcţiile corpului şi simptomele" 

* Terapii cu bază biologică, ce „utilizează substanţe ce se 
găsesc în natură, ca ierburi, forme de hrana şi vitamine" 

* Terapii maniţulative şi bazate pe organism , care sunt 
metode de tratament „bazate pe manipularea şi/sau miş¬ 
carea uneia sau a mai multor părţi ale organismului" 

* Terapii energetice ., care implică utilizarea câmpurilor 
energetice şi includ atât terapiile biocâmpului, cât şi tera¬ 
piile bazate pe bioelectromagnetism 

Sisteme medicale alternative 

Sistemele medicale alternative încorporează deseori con¬ 
cepte şi idei ce pot fi foarte diferite de preceptele medicale 
convenţionale. Ele se bazează, în general, pe observaţie 
empirică, iar principiile ştiinţifice de la care se porneşte 
urmează, de multe ori, a fi verificate prin studii ştiinţifice 
bine proiectate. Dată fiind natura empirică a unor trata¬ 
mente alo pa ti ce şi osteopatice, graniţa dintre MCA şi medi¬ 
cina tradiţională este deseori greu de distins. 


în decursul timpului, s-au dezvoltat multe şi diverse şcoli 
de gândire privind practica optimă. Drept rezultat, poate 
exista o variabilitate considerabilă în rândul furnizorilor de 
medicină alternativa. Majoritatea sistemelor afirmă capaci¬ 
tatea înnăscută a organismului de a se vindeca şi încearcă 
să stimuleze sau să susţină această abilitate naturală. Toate 
sistemele discutate în acest capitol sunt holistice, fiind cre¬ 
ate pentru a trata persoana ca întreg, mai degrabă decât o 
suferinţă anume. Unele încorporează elemente din culturi 
foarte diferite de a noastră, şi multe dintre ele au o istorie 
îndelungata, de mii de ani. 

Chiropractica 

Chiropraetica este o profesie bazată pe teoria că alinierea 
greşită minoră a vertebrelor poate afecta negativ funcţia 
neurologică a nervilor spinali şi a organelor şi structurilor 
inervate de aceşti nervi (a se vedea Capitolul 19). Aceste 
alinieri greşite sunt deseori numite subluxatii. Termenul 
de subluxaţie utilizat în chiropractica nu este echivalent 
cu definiţia medicală, care se referă la dislocarea parţială 
a unei articulaţii. Această neconcordanţă duce deseori la 
confuzii între practicieni şi pacienţii care discuta despre 
afecţiunile lor. Chiropracticienii tratează subluxaţiile prin 
intervenţii variate, cea mai des folosită fiind manipularea 
vertebrală. Cu toate ea s-a scris mult despre subluxaţii, chi- 
ropracticienii înşişi nu reuşesc să se pună de acord relativ 
la definiţia acestora, la modul de a le detecta şi la modul 
de a le trata. Deoarece aceste aşa-numite leziuni nu pot fi 
măsurate cuantificat sau detectate (şi, de aceea, sunt dificil 
de studiat), efectul lor asupra stării de sănătate este neclar, 
în duda acestui fapt, există numeroase studii randomizate 
controlate privind tratamentul chiropractic al diferitelor 
afecţiuni, în mod special al afecţiunilor musculo-schele- 
tice, ca durerea dorsală şi cervicală. Manipularea vertebrală 
este considerată intervenţia activă în cele mai multe dintre 
aceste studii. 

Chiropracticienii încorporează deseori şi alte tehnici, 
ca masajul şi prescrierea de exerciţii fizice, în cadrul tra¬ 
tamentului. Ei utilizează, de asemenea, radiografia pentru 
a ajuta la stabilirea unui diagnostic. Chiropracticienii nu 
eliberează prescripţii medicamentoase şi nici nu realizează 
intervenţii chirurgicale sau tratamente invazive. Un raport 
cuprinzător a detaliat modul în care se practică profesia de 
chiroprattirian în SUA. 3g în 2006 erau aproximativ 53.000 
de chiropracticieni în SUA. 6 Mulţi alţii profesează în Aus¬ 
tralia, Noua Zeelandă, Marea Britanic, Japonia şi în ţările 
din nordul extrem al Europei. 
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|1LS! SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 

Medicina osteopată 

Medicina osteopată a fost fondată în SUA la sfârşitul seco- 
lului al XIX-lea r cam în acelaşi timp cu chiropractica şi 
având la bază aceeaşi teorie. Teoria osteopată susţine câ 
leziunile somatice (similare, ca şi concept, subîuxaţieî din 
chiropracticâ) apar în sistemul musculo-scheleiic şi pot fi 
tratate prin forme diferite de terapie manuală, incluzând 
aici manipularea vertebrală. în multe privinţe, medicii 
osteopaţi nu se deosebesc acum de medicii instruiţi în 
mod tradiţional deoarece au adoptat majoritatea practici¬ 
lor medicinei vestice, inclusiv prescrierea de medicamente 
şi efectuarea de intervenţii chirurgicale, O subgrupa re a 
osteopaţilor, totuşi, continuă să utilizeze terapiile manuale 
pentru a trata bolile. 

Homeopatia 

Homeopatia a apărut ca sistem medical în Germania, Ia 
sfârşitul secolului al XVUI-lea, bazându-se pe teoriile unui 
medic pe nume Samuei Hahnemann. Imunizarea împo¬ 
triva pojarului începuse să fie demonstrată cu succes cam 
în acelaşi timp, şi se prea poate ca teoriile imunologiei sa fi 
influenţat teoria ce stă la baza homeopatiei. O mare parte 
din dezvoltarea homeopatiei a avut loc în Europa şi a cul¬ 
minat cu decizia din 1996 a Grupului Comisiei Europene 
pentru Cercetarea Medianei Homeopate (European Com- 
mission's Homeopathv Medicine Research Group) de a 
include homeopatia în practica medicală. 

Dogmele centrale ale homeopatiei sunt principiul simi¬ 
litudinii şi principiul diluţiei. Principiul similitudinii, sau 
„ce iese din pisică, şoareci mănâncă", poate ii întâlnit în 
numeroase sisteme de gândire magică. în practică, ideea 
este câ mici cantităţi dintr-o anumită substanţă activă pot 
ameliora exact acele simptome pe care le produce o can¬ 
titate maTe din acea substanţă, atunci când îi este admi¬ 
nistrata unei persoane sănătoase. Pentru unii specialişti, 
determinarea agentului cauzal este la fel de importantă ca 
potrivirea cu simptom ele ce sunt tratate (adică este posi¬ 
bil ca suferinţa să nu fi fost cauzată de o înţepătură de 
albina, de exemplu, dar pacientul reacţionează ca şi când 
el/ea ar fi fost înţepat/înţepată). Principiul di Iuţi ei afirmă 
că soluţii foarte diluate sunt biologic active şi că, cu cât 
este mai diluată soluţia, cu atât este remediul mai puter¬ 
nic, Unele remedii sunt diluate, dar posedă încă activitate 
biologică măsurabilă. Altele pot fi diluate până în punctul 
în care eficacitatea lor nu poate fi explicată prin ştiinţa 
convenţională (o soluţie poate fi diluată atât de tare încât 
nu toate dozele de soluţie obţinute conţin măcar vreo 
moleculă din substanţa activă). Cu toate câ majoritatea 
acestor remedii se pot administra în condiţii de siguranţă, 
potenţialul lor de interacţiune cu alte substanţe ingerate 
poaLe fi dificil de prezis. Homeopaţii caută, în general, 
să identifice substanţele sau agenţii ce pot reproduce 
simptomcie pacientului. în literatura homeopatică sunt 
studiate şi citate numeroase substanţe. Există instrumente 
computerizate capabile să găsească remediul corespun¬ 
zător pentru anumite simptome, ajutându-I pe home¬ 
opat să aleagă tratamentul potrivit. Cu toate câ această 
practică nu se potriveşte cu cunoaşterea ştiinţifică, există 
dovezi că ea are efect. Un studiu clinic randomizat, con¬ 
trolat dublu orb, a demonstrat beneficiile tratamentului 


homeopatic în leziuni traumatice cerebrale uşoare. 37 Un 
ah studiu clinic a înregistrat unele beneficii în tratarea 
tendinopatiiîor. 121 Alte studii nu au găsit niciun bene¬ 
ficiu. Un studiu asupra tratamentului homeopatic după 
reconstrucţie de ligament la nivelul genunchiului nu a 
reuşit să arate existenţa vreunui beneficiu al acestuia. 
în mod asemănător, un studiu clinic privind homeopa¬ 
tia pentru îmbunătăţirea tonusului muscular la copiii cu 
paralizie cerebrală nu a găsit un efect benefic semnificativ 
ai acesteia. 120 Cu toate câ, în literatură, sunt prezentate 
posibilităţi uluitoare, dovezile existente în prezent nu 
sunt suficiente pentru a sugera vreun rol semnificativ al 
homeopatiei în practica medicală. 

Naturopatia 

Naturopaţii utilizează o abordare multimodala a proble¬ 
melor de sănătate. Majoritatea principiilor enunţate de 
naturopati le sunt cunoscute medicilor: sa nu faci rău, să 
identifici şi să tratezi cauza afecţiunii, sâ previi boala şi să 
tratezi fiinţa ca întreg. O diferenţă principală o constituie 
credinţa în puterea vindecătoare a naturii, aşa cum este ea 
demonstrată de abilitatea fiinţelor vii de a se autovindeca. 
Naturopatul consideră că rolul medicului este acela de a 
îndepărta obstacolele din calea sănătăţii şi de a crea un 
mediu de sprijin pentru o viaţă sănătoasă. Un naturopat 
poate folosi numeroase tehnici diferite pentru a-şi atinge 
obiectivele. Aceste tehnici merg de la intervenţii medicale 
obişnuite, ca dieta şi consilierea privind stilul de viaţă, 
până la metode de tratament mai puţin acceptate, ca acu¬ 
punctura şi homeopatia. Această deschidere către o multi¬ 
tudine de abordări ale îngrijirilor medicale este holistică şi 
face deseori apel la diferite modalităţi de tratament. Profe¬ 
sia aceasta utilizează principii ştiinţifice pentru a ajuta la 
alegerea tratamentului de administrat, 

Ayurveda 

Medicina ayurvedică (înseamnă, literal, ştiinţa vieţii) s-a 
dezvoltat în India, textele ayurvedice timpurii datează 
din anii 1.500 v.Hr. filozofia ayurvedică descrie existenţa 
unei relaţii între toate elementele materiale ale universu¬ 
lui. Există trei dosha (forţe vitale sau energii) care trebui 
să se afle în echilibru pentru a obţine starea de sănătate. 
Dezechilibrele acestor dosha sunt responsabile de apariţia 
bolilor. Atât factori intrinseci, cât şi factori extrinseci pot 
contribui la problemele de sănătate. O taxonomic foarte 
complexă este implicată în clasificarea modurilor de orga¬ 
nizare şi a interacţiunilor dintre materie, energie şi spirit. 

Medicina ayurvedică utilizează, deseori, modalităţi mul¬ 
tiple de tratament. Conceptul ayurvedic de condiţie fizică 
se referă la fel de mult la rezistenţa intr-un mediu ostil ca 
şi la forţă şi flexibilitate. Dieta, somnul, activitatea sexuală, 
igiena personală şi exerciţiile, cum ar fi cele din yoga, sunt 
utilizate pentru a îmbunătăţi condiţia fizică. Disciplina 
mentală şi spiritualitatea sunt, de asemenea, componente 
importante necesare pentru menţinerea stării de sănătate. 
Medicamentele ayurvedice cuprind o gamă de preparate 
din plante şi minerale şi sunt prescrise pe baza calităţilor 
energetice ale preparatelor. 
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Medicina tradiţională chineză 

Medicina tradiţională chineză (MFC) este nn sistem de 
îngrijiri de sănătate bazat pe credinţele tradiţionale chineze 
referitoare la univers. Unul dintre principiile fundamen¬ 
tale ale acestui sistem este acela că două forţe opuse (yin şi 
vang) sunt în echilibru în natură. Stările de boală reflectă o 
perturbare a echilibrului lui yin şi yang în mediul intern al 
organismului sau în mediul extern. 

Funcţionarea corespunzătoare a organismului uman 
necesită o funcţionare corespunzătoare a aspectelor fizic, 
energetic şi spiritual ale persoanei. MIC postulează exis¬ 
tenţa energiei, denumită qi, care infuzează toate ţesuturile 
vii. Qi nu este o entitate omogenă, existând mai multe 
tipuri diferite de qi In organism. Fiecare are funcţii diferite, 
de la uşurarea digestiei până la protejarea împotriva agen¬ 
ţilor externi dăunători. Aceste energii susţin substanţele 
materiale ale organismului, ca sângele şi ţesuturile, Exista 
o interacţiune complexă între diferitele tipuri de qi şi simp- 
tomele ce apar odată cu perturbările qi-uluf 

Boala se poate manifesLa în numeroase feluri. Uneori, 
perturbările se manifestă în planul material, alLerând sân¬ 
gele, ţesuturile sau organele. Alteori, se manifesta prin 
simptome mai mult de tip energetic (qi), ca oboseala, 
anxietatea sau depresia. Diagnosticarea bolii se concen¬ 
trează asupra obţinerii unui istoric al boli, pentru a afla 
tulburarea care a produs-o. Examinarea în MTC poate 
include determinarea caracteristicilor problemei în anu¬ 
mite locuri ale organismului, felul în care se prezintă 
limba, caracteristicile olfactive, ca şi palparea cu grijă a 
organismului. Aceste informaţii îl ajută pe specialistul în 
MTC sa stabilească diagnosticul în cazul unei suferinţe. 
LTn diagnostic în MTC (cum ar fi foc în creştere la nivel 
hepatic sau deficit de qi la nivel renal) poate să nu aibă 
analogie în modelul aiopai. 

Scopul principal al MTC este restabilirea echilibrului 
acestor forţe. Această reechilibrare poate fi obţinută prin 
mai multe opţiuni terapeutice diferite, incluzând aici dieta, 
exerciţiile fizice, medicamentele din plante, masajul şi acu¬ 
punctura. Cu toate că tratamentele sunt instituite pentru 
a trata stări de boală, ele sunt proiectate şi pentru a păstra 
starea de sănătate. Qi gong şi t'ai chî au fost dezvoltate ca 
metode de întărire a qi sau a energiei corpului, pentru a 
preveni boala şi pentru a prelungi viaţa. Un echilibru bun 
în dieta asigură fluxuri armonioase de energie prin orga¬ 
nism. Cu toate că acupunctura este cea mai bine cunoscută 
modalitate de tratament utilizată în MTC, ea este doar un 
aspect al acesteia şi este deseori utilizată în combinaţie cu 
alte metode de tratament. 

Terapiile pentru minte şi trup 

N C CAM identifică practicile minte-trup ca fiind acelea ce 
„se concentrează pe interacţiunea dintre creier, minte, corp 
şi comportament, cu intenţia de a folosi mintea pentru a 
modifica funcţionarea fizică şi pentru a promova starea 
de sănătate/ 103 în acest grup sunt induse terapia cogni- 
tiv-compoitamentală, meditaţia, rugăciunea, imagistica 
ghidată şi terapiile ce utilizează produse artistice (de exem¬ 
plu, terapia prin ama, terapia prin muzică, terapia prin 
dans)* 


Terapia cognitiv-comportamentală 

Cu toate că deseori este inclusă ca modalitate de terapie 
complementară, terapia cognitiv-comportamentală a intrat 
în fluxul principal al practicilor medicale convenţionale. 
Ea combină abordarea de restructurare cognitivă a terapiei 
cognitive cu tehnicile de modificare a comportamentului 
folosite în terapia comportamentală. Un terapeuL lucrează, 
de obicei, cu pacienţii săi pentru a identifica gânduri şi 
comportamente care sunt maladaptative şi încearcă să 
schimbe tiparele de gândire, ducând astfel la schimbări 
comportamentale. Terapia cognitiv-comportamentală a 
fost aplicată cu succes pentru o varietate de afecţiuni, ca 
insomnia, 131 fibromialgia, 144 durerea de cap, 3 durerea, 47 şi 
durerea lombară. 41 - 89 

Meditaţia 

Definiţia actului meditaţiei, conform Dicţionarului Moşte¬ 
nirii Americane (American Heritage Dictionary) 2 este aceea 
de „a antrena, a calma sau a goli mintea, deseori prin atin¬ 
gerea unei stări modificate de conştienţâ, cum ar fi prin 
concentrarea asupra unui singur obiect". Meditaţia este 
frecvent descrisă ca o autoreglare a atenţiei. Este, probabil, 
una dintre cele mai des folosite modalităţi de terapie min¬ 
te-trup şi este o componentă semnificativă a multora din¬ 
tre religiile principale ale lumii. Există numeroase tipuri de 
meditaţie (de exemplu, meditaţia transcendentală, medi¬ 
taţia orientată pe atenţie, meditaţia concentrata). O mare 
parte din interesul actual privind meditaţia vine din anii 
'70, de la lucrările Dr. Herbert Benson, care a studiat răs¬ 
punsurile fiziologice la meditaţie. Această muncă timpurie 
a lui Benson 22 a condus la identificarea „răspunsului prin 
relaxare". Majoritatea pacienţilor utilizează meditaţia pen¬ 
tru a-i ajuta la gestionarea stresului şi a anxietăţii* 1834 ' 116 
Cu toate acestea, există numeroase aplicaţii aparte, cum ar 
fi pentru a ajuta pe cineva să facă faţă durerii, 13 pentru a 
îmbunătăţi calitatea vieţii după o leziune cerebrală trau¬ 
matica 20 şi pentru ameliorarea sindromului de colon irita¬ 
bil. 71 Un studiu de mici dimensiuni a găsit că adulţii mai 
în vârstă, cu dureri dorsale cronice, au obţinut beneficii în 
urma meditaţiei .' m Un studiu asupra practicanţilor medita¬ 
ţiei transcendentale a revelat faptul că pe o durată de 5 ani, 
persoanele care meditau regulat şi-au redus considerabil 
necesarul privind utilizarea de îngrijiri medicale. 108 

Imageria ghidată 

Imageria ghidată este o tehnică ce utilizează imagini sau 
simboluri pentru a antrena mintea pentru a obţine un efect 
fiziologic sau psihologic. Acest proces, deseori ghidat de un 
practicant sau de o înregistrare audio, a fost utilizat pentru 
a reduce nivelul de anxietaLe şi durere şi pentru a uşura 
problemele fizice cauzate de stres. Studiile sugerează că 
poate aduce beneficii în ceea ce priveşte tratarea durerilor 
de cap, 94 a durerii abdominale recurente la copii, 14 depre¬ 
siei, 128 şi fibromialgiei/ 4 

Spiritualitatea 

Spiritualitatea a fost descrisă ca forma de conştientizare a 
ceva mai măreţ decâL propria persoană. Linii au protestat 
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la includerea spiritualităţii în cadrul terapiiloi comple¬ 
mentare şi alternative, remarcând ca spiritualitatea este 
o parte a unei vieţi normale pentru majoritatea oameni¬ 
lor, indiferent de originea lor culturală. Cu toate acestea, 
accentul pus pe minte-corp-spirit, ce caracterizează adesea 
disciplinele de medicina complementară şi alternativă, a 
condus la includerea spiritualităţii în discuţiile legate de 
terapiile complementare. Cu toate că spiritualitatea poate 
lua numeroase forme, implică, de obicei, rugăciunea, fie 
pentru sine, fie pentru alţii. Aceasta poate fi făcuta de fie¬ 
care în pane sau in grup (de exemplu, la biserică sau la 
sinagogă). Există numeroase posibile efecte psihologice 
benefice ale conştientizării şi concentrării spirituale, cum 
sunt reducerea nivelului de stres şi de anxietate şi crearea 
unei atitudini pozitive. Cu toate acestea, studiile ştiinţifice 
riguroase asupra efectelor spiritualităţii sunt puţine. Un 
studiu a raportat că spiritualitatea poate juca un rol impor¬ 
tant în reabilitare. 35 

Aromaterapia 

Aromaterapia utilizează uleiuri esenţiale, distilate din 
plante, pentru a îmbunătăţi starea de spirit, starea de sănă¬ 
tate sau ambele. Esenţele pot fi inhalate sau aplicate odată 
cu uleiurile folosite pentru masaj. Pentru inhalare, câteva 
picaturi de ulei esenţial sunt aşezate în apă ce emite aburi, 
în dispozitive pentru difuzarea aromelor sau în dispozitive 
umidificatoare utilizate pentru a împrăştia combinaţia de 
abur şi ulei în cameră. Pot fi, de asemenea, adăugate In 
apa de baie. Pentru aplicarea pe piele, uleiurile sunt combi¬ 
nate cu un vector, de obicei un ulei vegetal. Studiile clinice 
timpurii sugerează că aromaterapia poate aduce beneficii 
la utilizarea ca tratament complementar, pentru reducerea 
stresului, a durerii şi a depresiei* 33 ' 76 

Terapiile bazate pe exprimare şi artă 

Asociaţia Americană pentru Terapie prin Ană (American 
An Tberapy Assodation) defineşte terapia prin ană ca 
„utilizarea terapeutică a producerii de artă, în cadrul unei 
relaţii profesionale, de către persoane care experimentează 
afecţiuni, traume sau provocări existenţiale şi de către 
persoane care caută dezvoltarea personală." 4 Aceasta uti¬ 
lizează activităţi creative pentru a-i ajuta pe pacienţii cu 
probleme fizice şi emoţionale. Adepţii terapiei prin artă 
susţin că atât procesul creativ, cât şi produsul final pot 
ajuta la exprimarea şi la vindecarea traumei. Pacienţii pot 
crea picturi, desene, sculpturi şi alte tipuri de lucrări de 
artă, şi pot lucra individual sau în grup. Terapeuţii prin artă 
au, de obicei, un masterat în terapie prin artă sau într-un 
domeniu conex. Ei ajută pacienţii sa se exprime prin arta 
pe care o creează. Discută, de asemenea, despre emoţiile şi 
grijile pe care pacienţii ar putea să Ie identifice pe măsură 
ce lucrează la lucrarea lor de artă. 

Terapia prin muzică se referă la utilizarea muzicii de un 
anumit tip (cu anume frecvenţe de vibraţie) pentru a induce 
relaxarea şi vindecarea. Cu toate că majoritatea muzicii 
vindecătoare este uşoară, liniştitoare, şi preferinţele per¬ 
sonale ale pacienţilor (pentru muzica de jazz, muzica cla¬ 
sică etc) pot fi relaxante şi vindecătoare pentru persoana 
respectivă* Muzica este utilizată pentru a ajuta pacienţii să 
exprime emoţii profunde, atât pozitive, cât şi negative. Se 


crede că ajută în tratarea autismului, a copiilor şi adulţilor 
cu tulburări emoţionale sau mintale, a persoanelor vârst¬ 
nice şi cu dizabilităţi fizice, ca şi a pacienţilor cu schizofre¬ 
nie, tulburări nervoase sau stresaţi. Terapeuţii prin muzică 
stabilesc sesiuni muzicale pentru persoane şl grupuri, pe 
baza necesităţilor şi gusturilor personale. Unele aspecte ale 
terapiei prin muzică includ improvizaţiile muzicale, ascul¬ 
tarea receptivă a muzicii, scrierea de cântece, discuţii lirice, 
imagerie, interpretarea muzicală şi învăţarea prin muzica. 
Persoanele pot realiza şi singure terapie prin muzică, acasă, 
prin ascultarea de piese muzicale sau a sunetelor care le 
ajută să îşi uşureze simptomatologia.* 0 ' 141 

Terapia prin dans este „utilizarea psîhoterapeutică a 
mişcării pentru a induce integrarea emoţională, cognitivă, 
fizică şi socială a persoanelor." 12 Mai este numită şi tera¬ 
pie prin mişcare. Din pună de vedere fizic, terapia prin 
dans poate asigura exerciţiu fizic, îmbunătăţi mobilitatea 
şi coordonarea musculară şi reduce tensiunea musculară, 
Din punct de vedere emoţional, s-a arătat că terapia prin 
dans îmbunătăţeşte auto-conştientizarea, încrederea în for¬ 
ţele proprii şi interacţiunile interpersonale, reprezentând, 
în acelaşi timp, o modalitate de a comunica sentimente. 66 

Terapii pe baze biologice 

Pacienţii supuşi tratamentelor de reabilitare sunt la fel de 
predispuşi consumului de suplimente alimentare ca restul 
populaţiei. Dar, de fapt, majoritatea studiilor sugerează că 
pacienţii cu afecţiuni cronice sunt chiar mai predispuşi să 
apeleze la terapiile complementare şi alternative, inclusiv 
la plante. De aceea, este important să se deţină cunoştinţe 
de bază în ceea ce priveşte plantele şi suplimentele alimen¬ 
tare, pentru a Ie putea împărtăşi informaţii utile pacien¬ 
ţilor, pentru a i ajuta să ia o decizie informată. Deoarece 
numărul suplimentelor alimentare pe care le poate utiliza 
un pacient este, practic, fără sfârşit, această sinteză se con¬ 
centrează doar asupra suplimentelor alimentare ce au cele 
mai mari şanse să fie întâlnite în practica medicinei fizice. 
O atenţie deosebită le este acordată plantelor şi suplimen¬ 
telor alimentare utilizate în artrite şi dureri. 

Suplimente alimentare întâlnite frecvent în 
practică în medicina fizică şi de reabilitare 

Suffatuf de condroitinâ 

Dovezi. Numeroase studii au fost realizate asupra condroi- 
tinei, condroi finei şi glucoza minei şi giucozaminei. Majori¬ 
tatea acestor studii indică faptul că aceste două suplimente, 
combinate sau separate, au o eficienţă modestă în ceea ce 
priveşte atenuarea simptomelor de osteoaitrită. Studiul 
clinic multicentric dublu-orb, controlat placebo şi prin 
celecoxib GAIT (Glucosamine/diondroitin Arthritis Inter- 
vention Trial, Studiul efectelor glucozaminei/condroiti- 
nei asupra auritei) s-a desfăşurat pe 1.583 de pacienţi cu 
artroză de genunchi. 42 Efecte semnificative s-au constatat 
la subgrupul de pacienţi cu durerea cea mai severă, şi nu 
ia cei ce prezentau simptomatologia cea mai puţin zgomo¬ 
toasă. Cu toate că a fost declarat ca studiu clinic cu rezultat 
negativ, au apărut anumite discuţii după ce studiul a fost 
făcut public, incluzând aici faptul că răspunsul la placebo a 
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fost foarte ridicat. în consecinţă, încă există dezbateri active 
privind rolul acestor agenţi în managementul simptomato¬ 
logiei artrozelor. 

Adepţii consideră că condroitina acţionează ca substrat 
necesar pentru structura matricei articulare/ 2 Dacă acest 
mecanism este adevărat, atunci nu este surprinzător fap¬ 
tul că este nevoie de 2 până la 4 luni de terapie pentru a 
observa îmbunătăţiri semnificative. 84 Mai multe studii au 
sugerat că adăugarea de sulfat de condroitina la un anal¬ 
gezic sau un antiinflamator nesteroidian convenţional 
induce o sinergie a acestora, posibil prin stimularea redu¬ 
cerii sau eliminării acestor agenţi. 84 ' 99 
EfecLe adverse* Se pare că toxicitatea este foarte scăzută. 
Majoritatea efectelor adverse descrise sunt gastrointestinale 
şi se referă la greaţă şi disconfort epigastric. 

Sulfatul de glucozamina 

Dovezi. Studiile asupra eficacităţii s-au concentrat asupra 
artrozei genunchiului. Majoritatea studiilor ce au evaluat 
efectele sulfatului de glucozamină asupra artrozei genun¬ 
chiului au fost pozitive/ 6 Glucozamina a fost eficace şi 
intr-un studiu privind artroza coloanei lombare. 53 Unele 
suidii sugerează că eficacitatea glucozaminei ar fi echiva¬ 
lentă cu cea a anumitor antiinfiamatori nesteroidieni. 90 
Ca în cazul condroitinei, efectul calmant se instalează cu 
întârziere, fiind necesare până la 8 săptămâni de tratament 
pentru un efect complet. în afară de efectul antisimptorna¬ 
de, glucozamina se pare că ar avea şi un efect modificator 
asupra afecţiunii. Studiile pe termen lung sugerează că tra¬ 
tamentul cu glucozamină ar putea determina o îngustare 
mai puţin pronunţată a spaţiului articular şi o mai redusă 
degenerare a articulaţiei genunchiului, în comparaţie cu 
placebo. 115 

Efecte adverse. Simptomele gastrointestinale uşoare nu 
sunt neobişnuite (de exemplu, greaţă, arsuri stomacale, 
diaree şi constipaţie), dar sunt autolimitate, de obicei, şi 
rareori necesită întreruperea tratamentului. 

S-a de n ozi L-me t ion ina 

Dovezi. Mai multe studii clinice sugerează că această 
substanţă ar fi superioară placebo şi comparabilă cu anli- 
înfiamatoarde nesteroidiene pentru scăderea nivelului 
simptomelor din artroză. 59 77102 Pentru un efect complet, 
s-ar putea să fie nevoie de până la o lună de tratament. Se 
crede că mecanismul de acţiune include stimularea creşte¬ 
rii şi reparaţiei cartilajului articular. 27 
Efecte adverse. Au fost descrise simptome gastrointesti- 
naie (de exemplu, flatulenţâ, greaţă, diaree şi constipaţie), 
gură uscată, insomnie uşoară, şi nervozitate. 7 

BromeJaina (Ananas comosus) 

Dovezi* Bromelaina, administrată alături de iripşină şi 
rutină, determină scăderea nivelului durerii şi îmbunătăţirea 
funcţionării genunchiului la pacienţii cu artroze. 73 Un stu¬ 
diu privind durerea la persoanele adulte sănătoase a arătat 
că bromelaina este benefică. 138 Cu toate acestea, un studiu 
clinic ulterior, numai asupra bromelaînei, nu a demonstrat 
niciun efect benefic la pacienţii cu artroză de genunchi. 30 
Efecte adverse. Pot apărea deranjament gastrointestinal şi 
diaree. 


Camfor (Cinnamomum camphora) 

Dovezi* Camforul este considerat un analgezic local de 
către Administraţia pentru Alimente şi Medicamente (Food 
and Drug Administrat! on). O cremă pentru aplicaţii locale, 
conţinând camfor, sulfat de glucozamină şi de condroitina 
asigură reducerea durerii provocate de artroze. 43 Deoarece 
nu există dovezi că glucozamina şi condroitina s-ar absorbi 
local, atenuarea durerii poate fi rezultatul efectului con- 
irairitant al camforului, dar aceste date trebuie considerate 
necondudente. 

Efecte adverse* S-au descris, ocazional, iritaţii de contact. 

Gheara mâţei (Uncaria tomentosa) 

Dovezi. Găsindu-se în Peru, gheara mâţei este o liană 
de mari dimensiuni cu spini curbaţi, asemenea gheare¬ 
lor de pisică. Este considerată un remediu eficient pentru 
numeroase afecţiuni, în SUA, mulţi pacienţi au fost atraşi 
de presupusele efecte antiinflamatorii, dar nu există încă 
studii bine realizate pe această temă. Un studiu a găsit că 
un extract de gheara mâţei obţinut prin uscare la rece uşu¬ 
rează durerea de genunchi generată de activitatea fizică, 
dar nu afectează durerea de repaus, 312 Efecte modeste s-au 
observat în cadrul altui studiu clinic, la persoane cu artrită 
reumatoidă. 100 Mecanismul de acţiune este neclar, dar 
poate inhiba producţia de prostaglandinâ E2 şi de factor 
de necroză tumorală a. 

Efecte adverse. Efectele adverse includ dureri de cap, ame¬ 
ţeală şi vomă. 112 

Gheara diavolului (Harpagophytum procumbens) 

Dovezi. Din ce în ce mai multe dovezi sugerează că gheara 
diavolului scade durerea din artroze 31 - 37 ' 42 ' 140 ' 142 Ca în 
cazul glucozaminei şi ai condroitinei, poate fi posibilă 
reducerea amiînfl amatoarelor nesteroidiene după câteva 
săptămâni de administrare de gheara diavolului. 

Efecte adverse. Cu toate că este, în general, bine tolerată, 
gheara diavolului a fost asociată cu apariţia diareei. 36 Alte 
efecte adverse sunt greaţa, voma şi durerea abdominală. 

Dinte tilsu Ifoxidut 

Dovezi* Cu toate că nu mai este la fel de popular ca în 
anii '80 şi J 90, d i metil sul foxidul este încă folosit de mulţi 
pacienţi ca tratament local în artroze. Există puţine dovezi 
care sa indice că ar avea eficacitate în acest domeniu/ 18135 
Efecte adverse. Substanţa se absoarbe cu uşurinţă prin 
piele, aşa ca şi cantităţile mici, aplicate local, pot avea efecte 
sistemice. Efectele adverse sum sedarea, durerile de cap, 
ameţeala, somnolenţa, greaţa, voma, diareea, constipaţia 
şi anorexia. Multe persoane au experimentat schimbări ale 
pielii (eritem, prurit, arsuri, apariţia de fiictene, uscarea şi 
apariţia de scuame)/ 44 

Uleiul de primulâ de seara (Oenothera biennis) 

Dovezi* într-un studiu dublu-orb, controlat placebo, asu¬ 
pra artritei reumatoide, uleiul de primulă de seară a dus 
la reducerea semnificativă a simptomelor/ 1 Uleiul de pri¬ 
mulâ de seară conţine acid y-linolenic, despre care se crede 
că ar avea proprietăţi antiinflamatorii. 

Efecte adverse. Nu au fost raportate efecte adverse 
semnificative. 
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Legea privind sănătatea şi educaţia legate de suplimen- 
tele alimentare (DieLarv Supplement Health and Education 
Act) din 1994 a creat o clasificare separată a suplimentelor 
cunoscute ca „suplimente alimentare", ce acoperă utilizarea 
plantelor, vitaminelor, aminoacizilor şi chiar a anumitor 
hormoni, ca dehidroepiandrosteronul şi melatonina. Ca 
suplimente alimentare, acestea nu sunt nici supuse unor 
reguli foarte stricte privind siguranţa în administrare, nici 
nu sunt considerate medicamente sau droguri ce se pot 
cumpăra fără prescripţie medicală. Aceasta le permite să 
treacă de mecanismele tradiţionale de supraveghere din 
SUA. Drept rezultat, este dificil pentru medici să moni¬ 
torizeze consumul acestor produse de către pacienţi. Mai 
mult, legea specifica faptul că producătorii de suplimente 
alimentare nu sunt obligaţi să demonstreze nici nivelul de 
siguranţă şi nici eficacitatea produselor lor înainte ca aces¬ 
tea să ajungă pe piaţă, ceea ce a încuraja L apariţia cerinţei de 
„caveat emptor" (lăsarea în seama cumpărătorului a respon¬ 
sabilităţii de a verifica produsele înainte de cumpărare, vân¬ 
zătorul neputând fi tras la răspundere în acesL sens), atunci 
când este vorba de cumpărarea de suplimente alimentare. 
Din fericire, în 2007, Administraţia pentru Alimente şi 
Medicamente (Food and Drug Adminîstration) din Statele 
Unite a emis un Ghid de reguli pentru bune practici pentru 
producători. Acest regulament cere ca suplimentele alimen¬ 
tare vândute în SUA să fie „produse cu consecvenţă în ceea 
ce priveşte identitatea, puritatea, puterea şi compoziţia''. 5 
Odată cu implementarea ei, în 2010, această regulă va ajuta 
la asigurarea calităţii acestor produse în SUA, 

Manipulările şi terapiile bazate pe 
structurile organismului 

Manipulările şi terapiile bazate pe structurile organismului 
afectează starea de sănătate prin aplicarea mişcării asupra 
acestuia. Poate fi vorba de mişcarea pasivă a unei articulaţii 
sau a unui ţesut (de exemplu, masaj, manipulări vertebrale 
sau mobilizări) sau de mişcarea activă a corpului ca întreg 
(de exemplu, Feldenkrais). 

Manipulări şi mobilizări 

Manipularea (însemnând, de obicei, tehnici de împingere 
ai viteză mare aplicate la nivelul unei articulaţii) şi mobi¬ 
lizarea (tehnici oscilatorii, fără împingere) au fost utilizate 
timp de secole pentru a trata diferite afecţiuni, în America 
de Nord şi în Europa, sunt deseori utilizate de către chi- 
ropracticieni, fizioterapeuţi şi medici pentru a trata afecţi¬ 
uni rnusculo-scheletice, cel mai des durerea lombară. Cu 
toate că sistemele de evaluare şi de tratare a pacientului 
variază şi taxonomia este deseori diferită, tehnicile utilizate 
sunt foarte asemănătoare. Nu există dovezi care să arate că 
manipularea sau mobilizarea aplicată de o profesie sau de 
alta ar aduce mai multe sau mai puţine beneficii decât cele 
aduse de o profesie aflată în conairenţă. Scopul acestor 
terapii este acela de a aduce la normal mişcarea şi tensiu¬ 
nea ia nivel articular. Unele profesii, în special chiroprac¬ 
tica, afirmă existenţa unor beneficii dincolo de reducerea 
durerii şi de îmbunătăţirea funcţiei musculo-scheletice, dar 
dovezile ce ar trebui să susţină aceste afirmaţii sunt foarte 
puţine (a se vedea şi Capitolul 19). 


CASETA 22-1 


Complicaţii declarate ale manipulărilor vertebrale 

Toracice/ lomb are 

* Sindromul cozii de cal 

* Fractura de pedicul vertebral lombar 

* Fractu ra d e compresie 1 omb a ră/ tora ci că 

* Fractura costală 

* Hernia de disc lombară/toracică 

Cervicale 

* Insuficienţa vertebro-baziIară/accidentul vascular 
vertebro-bazilar 

* I n farctu I m edii 1 ar I ateral 

* Disecţia de arteră carotidă internă 

* Infarctul cerebral 

* Mielopatia cervicală 

* Rad i ai I op at ia cervicală 

* Paralizia nervului toracic lung 

* Paralizia diafragmatică 

■ Ocluzia arterei retiniene centrale 

* Fractură/dislocare cervicală 

* Hematomul epidural 

* Hernia de disc imervertebral 

* Ruptura de trahee 


Efectele adverse minore ale manipulărilor vertebrale 
sunt ceva obişnuit. După o manipulare, mai mult de jumă¬ 
tate dintre pacienţi experimentează cel puţin o reacţie 
neplăcuta, cel mai adesea fiind vorba de un disconfort local 
(35%), dureri de cap (12%), oboseală (11%) şi disconfort 
radiant (10%). Reacţiile au fost slabe până la moderate în 
85% din cazuri şi, de obicei, de scurtă durată (74% au dis¬ 
părut în 24 de ore). Reacţiile neobişnuite, ca ameţeala şi 
greaţa, au reprezentat mai puţin de 5% din totalul simpio- 
melor şi nu au fost raportate complicaţii severe. 123 

Manipularea vertebrală, deşi, în general, sigură, nu este 
lipsită de riscuri. Riscurile şi complicaţiile au fost discutate 
în amănunt în literatură, dar estimarea frecvenţei compli¬ 
caţiilor s-a făcut, de obicei, pe baza unor studii slabe din 
punct de vedere metodologic. Complicaţiile apar mai tot¬ 
deauna din cauza vitezei mari de execuţie a manipulării. La 
aplicarea tehnicilor cu viteza mică, rareori apar complicaţii. 

Complicaţiile manipulărilor toracice şi lombare sunt 
enumerate în Caseta 22-1. Sunt rare, şi investigatorii sunt 
de acord că raportul riscuri/beneficii al manipulărilor 
pentru durerea lombară este accepLabil pentru majorita¬ 
tea pacienţilor. 8114 Cea mai gravă complicaţie a manipu¬ 
lării lombare este sindromul cozii de cal. Cam jumătate 
din cazurile declarate au apărut în cazul unor manipulări 
făaite sub anestezie. 8 Haldeman şi Rubinstein 63 notează 
10 cazuri de sindrom de coadă de cal care nu erau asociate 
cu manipularea sub anestezie şi declară încă trei cazuri. 
Acele cazuri erau pacienţi trataţi de către chiropracticieni, 
osteopaţi şi medici alopaţi. Frecvenţa sindromului cozii de 
cal a fost estimată ca fiind de 1 la mai multe milioane de 
intervenţii terapeutice. 63124 

Şi complicaţiile manipulărilor cervicale sunt enumerate 
în Caseta 22-1. Deşi relativ rare, sunt deseori mai grave decât 
cele asociate cu manipulările toracice şi lombare. Compli¬ 
caţiile altele decât cerebro-vascu 1 are pot fi evitate prin exclu¬ 
derea de la tratamentul prin manipulare a pacienţilor care 
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Contraindkaţiile manipulărilor vertebrate 

Contraindicaţii absolute 

• Artropatiile inflamatorii active 

• Spondiloartropatiile acute 

• Demineralizarea 

• Utxitatea ligamentara ai subluxaţii/dislocări 

• 1 umori/metastaze 

• I nfecţii verteb ral e/ os teo m i el I te 

• Fractura acută/dislocarea acuta 

• Osteoporoza severa 

• Midopatia aaită 

• Sindromul cozii de cal 

Contraindicaţii relative 

• Spondiloza severă 

• Maligni tat ea cun o seu t â 

• Tumorile osoase benigne 

• Traumatismele vertebrale 

• Hipermobilitatea vertebrală 

• Herniile de disc acute 

• Spondilita anchilozantă/spondiloamopa tifle 

• Istoric de chimrgîe vertebrală 

• Leziuni acute aîe ţesutului moale 

• Discrazia sanguină 

• Tulburări ale mecanismelor de coagulare 

• Istoric/ simptome de insuficienţă verteb ro-b azi Iară 

• Demineralizarea osoasă/osteopenia. 


au contraindicaţii pentru acesta, 9 Cea mai controversată 
problemă legată de manipulările vertebrale este relaţia din¬ 
tre manipularea cervicală şi accidentul vascular. Manipula¬ 
rea cervicală poate provoca tensionarea mecanică a arterelor 
vertebrale, cauzând accidente vasculare verteb ro-bazilare. 9 
Cea mai des întâlnită localizare a leziunii pare să fie al 
treilea segment extracranian al arterei vertebrale. 19 67,79 Se 
pot provoca, astfel leziuni neurologice permanente severe 
şi chiar moartea. De aceea, unii consideră că raportul ris- 
curi/benefidi al manipulării cervicale este inacceptabil. 114 
Factorii de risc propuşi, cum ar fî anomaliile vasculare, 
spondiloza şi hipertensiunea, au lipsit în cazul persoanelor 
care au suferit leziuni ale arterelor vertebrale, 55 Este dificil 
de studiat frecvenţa accidentelor vasculare după o singură 
manipulare cervicala, dar aceasta a fost estimată a fi de un 
caz la 400.000 până la 3 milioane de manipulări vertebrale 
cervicale, 43,125 Htirwitz et al. 68 au estimat apariţia a 5 până 
la 10 complicaţii grave şi 3 decese la fiecare 10 milioane de 
manipulări vertebrale cervicale, lin studiu danez a găsit că 
riscul de deces sau de sechele permanente ar fi de 1 la 1,3 
milioane de intervenţii terapeutice. 74 

A fost conceput un test de screening ce foloseşte exten¬ 
sii şi rotaţii ale gâtului pentru a prezice care sunt pacienţii 
cu risc de accident vascular vertebro-bazilar, dar valoarea 
acestui test este, în cel mai bun caz, îndoielnică. 44 Halde- 
man et al. 62 au trecut în revistă literatura legată de disecţia 
de arteră verteb ro-b azi Iară şi nu au găsit o anume mişcare a 
gâtului, o anume poziţie sau un anume tip de manipulare 
care sa poată fi asociat(ă) cu aceasta, şi nu a putut fi stabi¬ 
lită o anume populaţie despre care să se poată spune că ar 
prezenta risc de disecţie. Concluzia lor a fost că, cu toate că 
un factor unic, dar încă neidentificat, ar putea predispune 


la disecţia verteb ro-b azilară, există puţine dovezi care să 
susţină afirmaţia că manipularea cervicală sau orice altă 
mişcare, poziţie sau leziune a gâtului reprezimâ risc sem¬ 
nificativ de apariţie a acestui accident. 

Contraindicaţiile relative şi absolute ale manipulări¬ 
lor vertebrale sunt enumerate în Caseta 22-2 Cu toate 
că majoritatea recomandărilor din trecut se bazau pe un 
raţionament corect, unele nu au fost susţinute de dovezi 
ştiinţifice. De exemplu, hernia de disc a fost trecută dese¬ 
ori ca o contraindica ţie peiuru manipularea lombară, dar 
chiropractkienii şi terapeuţii utilizează des aceasta tehnică 
pentru a trata persoanele cu hernie de disc. O alta con- 
traindicaţie declarata este spondilolistezisul lombar, dar 
aceşti pacienţi se pare că răspund la fel de bine la aceasLă 
tehnică precum cei cu anatomie vertebrală normală. 97 

Afecţiunea cel mai des tratată prin manipulări şi mobi¬ 
lizare este durerea lombară. Din cauza faptului că valoa¬ 
rea efectului este redusă (ta în cazul tuturor tratamentelor 
pentru durerea lombară), studiile clinice au ajuns, uneori, 
la concluzii contradictorii. Aceasta a determinat realiza¬ 
rea mai multor meta-analize care au încercat să determine 
modalitatea potrivită de aplicare a terapiilor manuale. Sin¬ 
tezele cu calitate metodologică mai înaltă, care s-au con¬ 
centrat asupra sLudiilor clinice randomizate controlate, au 
ajuns la concluzii generale pozitive. 10 Cea mai bună dovadă 
susţine utilizarea manipulărilor pentru cea mai mare parte 
a tipurilor de durere lombară acută şi cronică necompli¬ 
cată, 82 dar nu există dovezi convingătoare că aceasta ar fi o 
modalitate de tratament mai eficace decât altele, 11 

După durerea lombară, durerea cervicala este a doua 
suferinţă cel mai des tratată prin manipulări şi mobilizări. 
Datele sunt de departe mai puţin convingătoare decât cele 
pentru durerea lombară. Meta-analize recente au găsit 
dovezi limitate privind eficacitatea şi au ajuns la concluzii 
similare: (1) există foarte puţine studii de calitate şi (2) 
există unele dovezi privind eficacitatea manipulărilor şi 
mobilizărilor pentru dureiea cervicală, mai ales combinate 
cu exerciţii fizice. 60 ' 157 

Informaţii din diferite surse indică faptul că mulţi paci¬ 
enţi cu dureri de cap caută terapia manuală. Un studiu 
condus de Eisenberg et al 50 a descoperit că 27% dintre 
subiecţii cu dureri de cap utilizaseră o modalitate de tera¬ 
pie ne-medicală în ultimele 12 luni, chiropractica fiind 
solicitată cel mai des. Se afirmă că utilizarea manipulării 
vertebrale pentru tratarea durerilor de cap ar putea fi un 
factOT ce contribuie la etiologia durerilor de cap. Acest 
mecanism teoretic se bazează pe convergenţa a două sis¬ 
teme periferice de nocicepţie: sistemul trigeminal şi nervii 
spinali cervicali (mai ales cei de la nivelul C1-C3). Efec¬ 
tul funcţional al acestei convergenţe este acela că stimulul 
nociceptiv provenind de la aceste două sisteme este slab 
localizat şi că durerea provenind de la un sistem poate fi 
interpretata subiectiv ca venind de la celălalt. Conform 
acestui model, durerile produse de disfuncţiile coloanei 
cervicale pot fi experimentate ca dureri de cap. 24 25 Bovim 
et al. 29 au putut demonstra, experimental, că afecţiuni ale 
coloanei cervicale pot produce dureri de cap. O altă conexi¬ 
une posibilă dinue coloana cervicala şi durerile de cap este 
reprezentată de o legătură anatomică dintre muşchiul mic 
drept posterior al capului şi dura spinala, prin intermediul 
unei punţi de ţesut conjunctiv dens, la nivelul joncţiunii 
dintre occipital şi atlas, 61 
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Dovezile privind utilizarea manipulărilor vertebrale 
pentru durerile de cap provin, în principal din cinci stu¬ 
dii clinice randomizate controlate. Două studii 104410 au 
examinat durerea de cap de tip migrenă; două, 26 ' 28 durerea 
de cap de tip tensiune; şi unul, 106 durerile de cap de ori¬ 
gine cervicală» La compararea cu unele forme de profilaxie 
medicală pentru durerea de cap de tip tensiune şi de tip 
migrena, manipularea vertebrală pare sa ofere o atenuare 
similară. Nu este dar in ce măsură efectele nespecifice ale 
tratamentului contribuie la acest beneficiu. Nu există fac¬ 
tori cunoscuţi care să separe padenţii care beneficiază de 
pe urma manipulărilor şi mobilizărilor de cei care nu au 
parte de aceste beneficii. Beneficiile pe termen lung (mai 
lung de o lună) sunt necunoscute. Aceste tratamente nu 
par a fi eficace în a opri durerea de cap odată declanşată. 

Există puţine dovezi care să sugereze că manipulările 
sau mobilizările pot corecta sau reduce scolioza idi apa¬ 
tică, 107413 Se sugerează, totuşi, că terapia prin manipulări 
vertebrale este de ajutor în controlul durerii dorsale cronice 
de origine mecanică asociată cu scolioza. 133 

Cu toate că cei care practică medicina manuală declară 
atenuarea simptomatologiei provocate de sindromul de 
tunel carpian şi normalizarea rezultatelor studiilor de con¬ 
ducere nervoasa, 136 există puţine dovezi care să sugereze 
prezenţa unui efect terapeutic. 45 

Shekelle 123 a observat că „paie că există puţine dovezi 
care să susţină valoarea manipulărilor vertebrale pentru 
afecţiunile musculo-scheletice/' Studiile clinice randomi¬ 
zate controlate asupra tratamentului chiropractît pentm 
astm au demonstrat lipsa oricărei schimbări măsurabile în 
ceea ce priveşte activitatea plămânilor, atât în cazul copii¬ 
lor 15 cât şi în c^zul adulţilor. 105 Cu toate că otita medie este 
uneori tratată de chiropracticieni, nu s-au făcut studii clinice 
randomizate. O sinteza a literaturii are drept concluzie fap¬ 
tul că efectul manipulărilor vertebrale asupra enurezisului 
este similar cu rata naturală de remisie. 78 Dismenoreea pri¬ 
mară se pare că răspunde la terapia prin manipulări verte¬ 
brale. 3285 Un singur studiu clinic randomizat a demonstrat 
reducerea durerilor şi a disconfortului menstrual. Contro¬ 
lul (manipulare falsa) şi grupul de tratament au suferit o 
creştere similară a nivelului prostaglandineloi circulante, 
indicând faptul că efectul poate fi datorat unor factori nespe¬ 
cifici/ 5 Nu există dovezi ca terapiile manuale aduc beneficii 
în tulburările de sistem nervos central, ca epilepsia. 

Terapia prin mişcare 
Metoda Feldenkrais 

Metoda Feîdenhais este un sistem de educare a mişcărilor cor¬ 
pului despre care se crede că creşte nivelul de conştientizare 
a mişcării şi că îmbunătăţeşte mişcarea funcţională. Teoria 
ce sta la baza acestui sistem este că tiparele obişnuite de miş¬ 
care, sărace în mişcări, produc leziuni şi durere. Rezultatele 
aşteptate din partea terapiei Feldenkrais (conştientizare prin 
lecţii de mişcare sau prin sesiuni de integrare funcţională) 
sunt ca o persoană să fie capabilă să se mişte mai eficient 
şi mai confortabil şi cu mai puţină durere. Practicanţii de 
Feldenkrais trec printr-un program de antrenament exten¬ 
siv, ca nişte discipoli. Cu toate că presa populara promo¬ 
vează această terapie pentm multe afecţiuni, există puţine 
studii clinice randomizate asupra acestei metode. Un studiu 


nerandomizat pe pacienţi cu sindroame niusculo-schele¬ 
tice dureroase nespecifice a găsit că nu există diferenţe între 
fizîoteiapia convenţională, terapia prin conştientizarea 
organismului şi terapia Feldenkrais, după cum reiese din 
rezultatele scorurilor subscalei Chestionarului de sănătate 
(forma scurtă, cu 36 de itemi). 92 Un studiu clinic randomizai 
controlat, de dimensiuni reduse, al efectului terapiei Felden¬ 
krais asupra durerii a găsit că dimensiunea afectivă a acesteia 
(atitudinea faţă de durere) s-a redus, dar nu s-au observat 
schimbări în celelalte dimensiuni măsurate. 129 Un studiu 
clinic randomizat de mici dimensiuni a găsit că pacienţii cu 
suferinţe ale cefei şi umărului au înregistrat mai multe bene¬ 
ficii din partea terapiei Feldenkrais decât de pe urma fizio- 
terapiei. 91 Există, ia nivel de teorie, posibilitatea obţinerii de 
beneficii în numeroase afecţiuni, datorită efectelor posibile 
asupra controlului motor, dar această paradigmă terapeutică 
nu a fost studiată în mod adecvat. 69 

Tehn/ca Alexander 

Tehnica Alexander este o metodă de reeducare psiho-fizîcă, 
ce propune eliberarea tensiunii musculare şi îmbunătăţi¬ 
rea eficienţei mişcării. Tehnica implică examinarea postu¬ 
rii, a respiraţiei, a echilibrului şi a coordonării şi are trei 
principii: (1) un organism funcţionează ca un întreg; (2) 
capacitatea unei persoane de a funcţiona oprim depinde de 
relaţia dintre cap, gât şi coloana vertebrală; (3) funcţiona¬ 
rea corpului este afectată de tiparele obişnuite de utilizare. 
Tehnica Alexander este deseori recomandată în tratarea 
astmului, a durerilor de cap, a artritei şi a durerii şi este 
deseori aplicată de către artiştii de spectacol. 51 Dovezile 
care susţin utilizarea tehnicii Alexander sunt foarte puţine 
şi neconcludente, 52 cu toate că cel puţin un studiu clinic 
randomizat a demonstrat beneficiile acestei tehnici pentm 
persoanele cu durere lombară cronică. 89 

Tai Chi 

Tai chi este o formă străveche de exerciţiu ce îşi are origi¬ 
nea în China. Astăzi sunt practicate diferite forme ale sale, 
şi fi ai chi a devenit o activitate fizică populară în America 
de Nord şi în Europa. Este recomandat ca exerciţiu tera¬ 
peutic, mai ales persoanelor vârstnice. Se spune că fiai chi 
îmbunătăţeşte echilibrul, flexibilitatea şi condiţia fizica a 
sistemului cardiovascular la pacienţii de geriatrie. 139445446 
O sinteză sistematică Cochrane a găsit doar 4 studii cli¬ 
nice care aveau grupuri de control corespunzătoare. Nu 
s-au găsit efecte ai semnificaţie statistică sau clinică pentru 
majoritatea parametrilor urmăriţi, cu toate că s-a observat 
creşterea amplitudinilor de mişcare. 65 Cu toate acestea, fiai 
chi pare să fie o formă de exerciţiu ce se poate practica în 
siguranLă de către majoritatea oamenilor, chiar şi de către 
persoanele în vârstă. 

Pi/ates 

Exerciţiile Pîlates au fost create, iniţial, pentru şi au fost 
utilizate de către artiştii de scenă, dar se bucura de o mare 
popularitate în ultimii ani. Se estimează ca 5 milioane de 
persoane ie practică aaim, mai ales datorită marketing-ului 
de masa. Există cel puţin doua studii randomizate ce exami¬ 
nează efectele exerciţi ii or Filates asupra durerilor dorsale. 
Lin studiu clinic randomizat controlat (n=39), cu urmă¬ 
rire timp de 12 luni, ce compara anumite exerciţii Pilates 
(ce utilizează echipament special) cu îngrijirile medicale 



CAPI TOLU L 22 Medicina ho I ist tea în reabilitare 


obişnuite, a găsit că grupul cu Pilates avea scoruri mai mici 
privind dizabilitatea şi durerea după intervenţie, iar sco¬ 
rurile privind dizabilitatea s-au menţinut la nivel scăzut şi 
la evaluarea de după 12 luni. 119 Intr-un alt studiu, 53 de 
subiecţi au fost randomizaţi să practice fie Pilates, fie un pro¬ 
gram de teorie şi exerciţii pentru durerile lombare cronice. 
Studiul a avut observatori în orb şi urmărire timp de 6 luni. 
Ambele grupuri au prezentat îmbunătăţiri similare cu privire 
la dizabilitate şi durere, cu toate că grupul cu Pilates a avut 
o complianţâ mai bună şi a perceput mai bine beneficiile. 17 

Yoga 

Yoga este, pe de o parte, o terapie minte-trup, şi pe de altă 
parte, exerciţiu de respiraţie şi întindere. Se potriveşte cei 
mai bine cu terapiile prin mişcare, Kste recomandată, in 
general, ca tratament pentru afecţiunile musculo-schektice, 
ca artroza 58 şi sindromul de tunel carpi an. 58 în literatură 
există puţine studii controlate despre această practică. Yoga 
pare să fie benefică în astm, dar mecanismul de producere a 
efectelor este neclar, 95 S-ar putea să fie benefică şi in hiper¬ 
tensiune. 111 Un studiu clinic randomizat analizând efectul 
yoga, al exerriţiilor fizice şi al unei cărţi despre aut om gri¬ 
jile pentru durerile lombare a găsit că grupul cu yoga şi-a 
îmbunătăţit funcţiile, comparativ cu celelalte două grupuri, 
cel cu exerciţii şi cel cu cartea de autoîngrijire, după 12 săp¬ 
tămâni, dar nu au existat diferenţe semnificative privind 
deranjul provocat de simptome. La 26 de săptămâni, func¬ 
ţionalitatea spatelui a continuat să fie superioară în grupul 
cu yoga comparativ cu grupul cu cartea , 12(3 



FIGURA 22*1 Ace de acupunctura. A, Ac de 30 mm, din oţel inoxidabil, cu 
coadă din plastic verde (diametru 0J 4 mm), B, Ac de 30 mm, din oţel inoxidabil, 
cu coadă precum cea a unei pipe (diametru 0,20 mm). C, Ac de 30 mm, din oţel 
inoxidabil cu coadă îmbrăcată în sârma (diametru 0,20 mm). D, Ac de 40 mm. 
din otef inoxidabil cu coadă îmbrăcată in fir de cupru (diametru 0,25 mm). E, Ac 
de 125 mm. din oţel inoxidabil (diametru 0,30 mm). 


Terapiile energetice 

Acupunctura 

Avându-şi originea în China antică, acupunctura este una 
dintre cele mai bine recunoscute terapii complementare şi 
alternative. Acupunctura constă in inserţia de ace subţiri 
şi flexibile în anumite puncte ale organismului, pentm a 
îmbunătăţi starea de sănătate (Figura 22-1). Acele sunt 


inserate la diferite adâncimi şi sub diferite unghiuri şi, de 
obicei, sunt inserate superficial (Figura 22-2). xAcele pot fi 
stimulate, ulterior, în mai multe feluri, inclusiv prin răsuci¬ 
rea lor, prin stimulare electrică sau prin arderea unei plante 
pe capătul exLern al acului. în Sil A, acupunctura este cel 
mai des folosită pentm anaigezie sau pentru diminuarea 
durerii, dar şi pentru tratarea unei mari varietăţi de al Le 
afecţiuni, ca astmul, oboseala, tulburările gastro-intesti- 
nale şi in fertilitatea. 



FIGURA 22-2 A, Acul de acupunctura stă pe pielea pacientului, intr-un tub de ghidare. Acul este puţin mai lung decât tubul Tubul de ghidare orientează acul. 
menţine pielea întinsă şi, atunci când este lovit, creează o senzaţie ce distrage atenţia de la inserarea acului. B, Acul a fost inserat în piele, iar tubul de ghidare a fost 
îndepărtat. Vârful acului se află subcutanat dar nu atinge muşchiul Acul este aproape paralel cu pietea, deoarece nu a fost inserat suficient de profund pentru a putea 
să îşi susţină greutatea. C. Vârful acutui a fost împins în primul muşchi inţerosos dorsal Acum poate sta perpendicular pe suprafaţa pielii. 
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O largă gama de practicieni aplică acupunctura. Legile 
statale sunt diferite, dar cei care practică acupunctura sunt 
medici, osteopaţi, ehiropracticieni şi acupunctori cu drept 
de practică. în unele state, acupunctura poate fi practicată 
ca parte a unei ceremonii religioase. Cu aşa o diversitate de 
practicieni, există o considerabilă varietate în ceea ce pri¬ 
veşte abordarea acupuneturii. Dată fiind originea sa istorică, 
acupunctura este, în general, asociată cu medicina tradiţi¬ 
onală chineză. Acupunctura este astfel administrată alături 
de recomandări privind dieta, remedii din plante, exerciţii 
fizice, masaj şi modificări ale stilului de viaţă, 

Qi curge prin organism conform unor tipare anume, 
aceste căi fiind cunoscute drept meridiane. Se spune că 
acupunctura bazată pe meridiane modifică fluxul qi sau al 
energiei prin organism, O anumită tehnică necesara pen¬ 
tru obţinerea unui anumit efect dorit necesită cunoaşterea 
naturii circulaţiei qi-ului, a diagnosticului (bazat, deseori, 
pe medicina tradiţională chineză) şi înţelegerea modului 
în caTe inserţia acelor afectează fluxurile energetice. Un 
alt stil comun de acupunctura se numeşte acupunctura 
neuroan atomică. Acest stil combină înţelegerea modernă 
a sistemelor musculo-scheletic şi nervos cu cunoaşterea 
empirică a selecţiei punctelor de acupunctura. De exemplu, 
punctul stomac 31 poate atenua durerea laterală a coapsei 
şi se află pe nervul femural cutanat lateral. 

Cu toate ca interpretarea clasică a mecanismelor efecte¬ 
lor acupuneturii este aceea că produce schimbări în qi-ul 
organismului, studiile ştiinţifice au descoperit mai multe 
mecanisme de acţiune. Acestea merg de la efecte locale, ca 
vasodilataţia, torsiuni ale ţesutului conjunctiv şi schimbări 
în activitatea vegetativă locală, până la efecte endocrine la 
distanţă. Efectele endocrine includ eliberarea de endorfine 
şi influenţarea axei hipotalamo-hipofizare. Pot apărea şi 
efecte neurologice la distanţă, ca schimbări ale imaginii 
creierului funcţional la rezonanţa magnetică. 

Acupunctura este o modalitate terapeutică în general 
sigură, cu o bază din ce în ce mai mare, dar nu completă, 
de dovezi privind eficacitatea sa în numeroase afecţiuni 
des întâlnite în practica de medicină fizică şi de reabili¬ 
tare. Afecţiunile de medicină de reabilitare tratate în mod 
obişnuit prin acupunctura sunt enumerate în Case La 22-3. 
Acupunctura este aplicată, de cele mai multe ori, după ce 
au fost încercate, fără succes, alte modalităţi terapeutice, 
pentru care există mai multe dovezi privind eficacitatea. 
Există numeroase istorisiri, dar şi numeroase studii cli¬ 
nice care susţin utilizarea acupuneturii, în anii '90, dove¬ 
zile de calitate privind eficacitatea acupuneturii erau rare. 1 
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Afecţiunile tratate în mod obişnuit de către 
specialiştii în acupunctura în America de Nord 

• Durerea dorsala (superioară şi inferioară) 

• Durerea cervicală 

• Durerile de cap 

■ Durerile ante şi postoperatorii 

• Durerea din artroze 

• Epicondilita laterală (coiul jucătorului de tenis) 

• Fibromialgia 

• Durerea miofascială 


Studiile individuale demonstrează, deseori, beneficii aduse 
în numeroase afecţiuni, dar, de obicei, sunt reduse ca 
dimensiuni, mai puţin riguroase şi dificil de reprodus. în 
plus, există o problemă legată de prejudecată în publicare; 
studiile asiatice Lind să dedare rezultate mai favorabile 
decât cele realizate în SUA. Studii clinice de dimensiuni 
mai mari şi mai riguroase au demonstrat acum rezultate 
mai puţin favorabile, pentru numeroase afecţiuni. Există 
câteva dificultăţi care continuă să producă controverse 
în cercetarea privind acupunctura. Dificultatea stabilirii 
procedurilor placebo adecvate şi variabilitatea în ceea ce 
priveşte proiectarea studiilor continuă sa fie motive de 
îngrijorare. De asemenea, lipseşte precizia diagnosticului, 
deoarece pacienţii sunt clasificaţi în funcţie de simptome, 
mai degrabă decât după criterii obiective sau în urma unui 
diagnostic medical anume. Ţinând cont de acest substrat 
complex, studiile clinice recente indică efecte pozitive asu¬ 
pra simptomelor din artroza de genunchi, 22 ' 70 ' 93137 dure¬ 
rea lombară cronică, 56 şi durerile de cap Există, de 
asemenea, dovezi că acupunctura, adăugată tratamentului 
standard, aduce beneficii în fibromialgie. 152 

Literatura privind securitatea aplicării acupunctu- 
rii indica doar o rată scăzută a complicaţiilor, chiar şi în 
rândul celor care abia învaţă acupunctura. 1 Riscurile acu- 
puncturii includ sângerarea, infecţiile şi perforarea organe- 
îor (inclusiv pneumotorax). 31 Şocul la inserţia acului este 
un efect advers neobişnuit, care apare, de obicei, la prima 
aplicaţie de acupunctura. Descrierea acestui eveniment este 
similară unui episod vaso-vagal: transpiraţii, înroşîrea fetei 
şi senzaţia că lumea se vede de la capătul unui tunel lung. 
Tratamentul şocului constă în îndepărtarea imediată a ace¬ 
lor. O tehnica mai predispusă la producerea de complicaţii 
este amplasarea permanentă a acelor. Aceste ace sunt inse¬ 
rate, iar capetele lor externe sunt îndepărtate. 59 Din nefe¬ 
ricire, aceste ace pot migra şi pot produce deteriorări ale 
organelor interne. 

Presopunctura 

Presopunctura este asemănătoare acupuneturii în ceea ce 
priveşte modul de a analiza organismul, dar utilizează 
presiunea în locul acelor pentru a obţine efectele. Pre¬ 
sopunctura este folosită pentru multe dintre aceleaşi sufe¬ 
rinţe şi afecţiuni ca acupunctura, şi se crede că produce 
efecte similare, Cei care practică presopunctura pot încor¬ 
pora masajul ca parte a practicii lor. Atât masajul shiatsu 
japonez, cât şi masajul tui-na chinezesc aplică principiile 
presopuncturiL Se crede că manipularea directă a ţesutu¬ 
rilor deschide canalele prin care circulă qi. Pot fi utilizate 
şi aplicaţiile locale de ierburi şi unguente. 

Spre deosebire de acupunctura, presopunctura poate 
fi aplicată diferit, ceea ce poate fi avantajos pentru unii 
pacienţi. Este mai mult decât evident faptul că lipsa acelor 
elimină posibilele complicaţii - sângerarea şi infecţia, şi 
că lărgeşte gama de pacienţi ce poL beneficia de pe urma 
acestui tratament, incluzând aici pacienţii care sunt trataţi 
cu anticoagulante, cei care au fobie de ace, ca şi cei cu 
imunodepresie severă. Presopunctura poate fi învăţată de 
către pacient, astfel că acesta se poate trata singur, având 
astfel o frecvenţă mai mare a aplicaţiilor. Aceasta poate 
fi de folos, mai ales la începutul tratamentului, atunci 
când efectele presopuncmrii pot fi de foarte scurtă durată. 
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Acele de acupunctura sunt considerate de către Adminis¬ 
traţia pentru Alimente şi Medicamente (Food and Drug 
Administra don) ca Fiind dispozitive din clasa II, vânza¬ 
rea acestora putându-se face doar către cei care practică 
acupunctura. Acele nu ii pot fi date pacientului ca să îşi 
poată administra tratamentul la domiciliu. Presopunc- 
tura îl obligă pe cel ce o practică să trateze zonele vizate 
pe rând, în timp ce acupunctura permite ca mai multe 
puncte să fie stimulate simultan. Aceasta îi permite, teo¬ 
retic, unui practician să determine care puncte sunt mai 
eficiente pentru obţinerea efectului dorit. Studiile şi dove¬ 
zile privind beneficiile presopuncturii sunt limitate până 
în momentul de faţa. 

Reiki şi atingerea vindecătoare 

ReiM şi atingerea vindecătoare sunt amândouă metode 
de vindecare pe bază de energie. Ambele afirmă abilitatea 
unei fiinţe umane de a influenţa In mod pozitiv câmpul 
energetic al unei alte fiinţe umane şi, prin aceasta, de a 
Îmbunătăţi starea de sănătate a acelei persoane. Această 
influenţă, acest transfer de energie, este unul „inteligent", 
deoarece, în mare parte, parametrii specifici ai energiei 
supuse manipulării sunt „setaţi" automat. Atingerea vin¬ 
decătoare necesită o poziţionare anume a mâinilor doar în 
anumite afecţiuni. Ambele discipline propun posibilitatea 
vindecării la distanţă, deoarece contactul fizic nu este nece¬ 
sar întotdeauna. 

Institutele Naţionale de Sănătate desfăşoară studii cli¬ 
nice privind utilizarea reiki şi a atingerii vindecătoare. Stu¬ 
diile finalizate sugerează că ambele modalităţi ar putea fi 
eficace în reducerea nivelului sechelelor psihologice ale 
afecţiunilor, cum este cazul durerii. O sinteză Cochrane a 
ajuns la concluzia că aplicarea reiki {comparativ cu a altor 
modalităţi terapeutice prin atingere) de către practicieni 
experimentaţi determina atenuarea durerii îmr-o măsură 
mai mare. 131 

Reflexologia 

Reflexologia este arta vindecării ce se bazează pe teoria că 
pe talpă şi pe palmă există reflexii corespunzătoare fiecărei 
zone a corpului. Reflexologia se bazează pe conceptul de 
microsistem, cu întregul organism cartografi at pe o zonă 
mică din creier. Acest concept este întâlnit şi in medicina 
convenţională, la cartografierea topografică a cortexului 
somato-senzorial. Se poate aplica presiune în anumite 
zone ale mâinilor şi labelor picioarelor, pentru a influenţa 
zone de corp care trebuie tratate. 

Cercetările din domeniul retîexologiei au produs rezul¬ 
tate neconcludente. Ca în cazul multor altor terapii ener¬ 
getice enumerate anterior, multe studii prezintă probleme 
legate de metodologie. Nu există studii de mari dimensiuni 
şi bine structurate. Studiile de mici dimensiuni sugerează 
că ar fi de ajutor în anumite afecţiuni. De exemplu, pot 
fi ajutate spasticitatea, paresteziile şi simptom ele urinare 
asociate cu scleroza multiplă. 127 Cu toate acestea, s-a găsit 
ca nu este eficientă în sindromul de colon iritabil 134 Este 
neclar dacă aceasLă variabiluate se datorează eficacităţii 
variabile a reflexologiei, variatelor moduri în care aceasta 
este practicată sau proiectării deficitare a studiilor. 


Câmpurile electromagnetice şi magneţii 

Spre deosebire de tehnicile de medicină energetica discutate 
anterior, care sfidează orice încercare ştiinţifică de a le carac¬ 
teriza energiile, câmpurile electromagnetice sunt fenomene 
fizice bine definite, ce sunt utilizate pe scară largă în teh¬ 
nologie. Câmpurile electromagnetice le sunt foarte familiare 
medicilor specialişti în medicina fizică şi de reabilitare, şi 
sunt utilizate pentru testare, cum este scanarea cu rezonanţă 
magnetică nucleară, electromiografia şi electrocardiografia. 
Organismul uman este alcătuit din structuri şi molecule 
multiple, cu încărcătură electrică mare şi, de aceea, foarte 
sensibile la câmpurile magnetice puternice. Magneţi cu dife¬ 
rite polarităţi şi cu putere diferită a câmpului pot fi aplicaţi 
asupra organismului. Cu toate că bazele teoretice există, efec¬ 
tele clinice ale terapiei magnetice nu au fost demonstrate. 
Datele rezultate din studiile clinice asupra acestei modali¬ 
tăţi terapeutice sunt neconcludente, majoritatea neindicând 
ameliorări semnificative ale afecţiunii studiate. Majoritatea 
studiilor au analizat terapia magnetică în tratarea unei sin¬ 
gure afecţiuni, ca afecţiunea coifului rotatorilor, 2583 mai 
degrabă decât în tratarea unei clase de afecţiuni. 

Pe scurt, tratamentele de medicină complementară şi 
alternativă cu biocâmpuri sunt sigure, dar lipsesc studiile sis¬ 
tematice privind eficacitatea lor, cu câteva excepţii notabile. 
Aceasta sugerează ca aceste proceduri ar putea fi potrivite 
ca modalităţi terapeutice de a doua linie, ce pot fi aplicate 
acolo unde se va fi dovedit că terapiile recunoscute şi mai 
bine studiate nu sunt eficace. 

Discuţia cu pacienţii despre 
medicina holistică 

Mulţi medici se simt în încurcătură atunci când vine vorba 
despre medicina complementară şi alternativă, mai aîes 
aceia a căror instruire s-a realizat înainte de explozia intere¬ 
sului privind medicina complementară şi alternativă. Aceştia 
se pot simţi insuficient înşiruiţi, din punct de vedere teoretic 
şi practic, pentru a putea face recomandări corecte privind 
utilizarea sau evitarea suplimentelor alimentare, a interven¬ 
ţiilor sau a ambelor. în acelaşi timp, mulţi pacienţi se simt 
respinşi atunci când pun întrebări legate de medicina com¬ 
plementară şi alternativă sau de medicina holistică. Ca rezul¬ 
tat, devin „timizi" atunci când este vorba de a pune astfel de 
întrebări medicului Ior, în plus, studii bazate pe chestionare 
indică faptul că pacienţii consideră frecvent terapiile precum 
cele cu plante ca fiind „naturale" şi, de aceea, ca neinteresante 
din punctul de vedere al medicului. Drept rezultat, pacienţii 
pot ascunde informaţii, deoarece nu cunosc importanţa pe 
care o are pentru medicul lor cunoaşterea utilizării de către 
pacient a terapiilor complementare şi alternative. Oricum, 
atât pacienţii, cât şi medicii trebuie să facă eforturi concertate 
pentru a discuta posibilităţile de aplicare a medianei balis¬ 
tice, ca parte a întâlnirii medic - pacient. 

Poate că unul dintre primii paşi din discuţia dintre 
medic şi pacient privind medicina holistică ar trebui să fie 
simpla încorporare de întrebări privind medicina holistică 
în interviul de rutină pentru pacienţi. în context medical, 
medicii întreabă ca o rutină despre medicamentele utilizate 
de către pacient. Această întrebare simplă, nepărtinitoare, 
poale fi cu uşurinţă extinsă prin adresarea de întrebări 
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privind utilizarea de plante, suplimente alimentare, ceaiuri 
medicinale, supradoze de vitamine şi alte suplimente. Prin 
adresarea acestei întrebări, simultan cu cea privind utiliza¬ 
rea medicamentelor, pacienţii înţeleg că aceste substanţe 
sunt şi ele importante şi că furnizorul lor de îngrijiri medi¬ 
cale este interesat de ele. Dacă întrebarea este adresată pe 
un ton care exclude judecarea opţiunii respective, atunci 
pacientul poate deveni deschis şi împărtăşi sincer interesele 
sale sau amănunte legate de utilizarea acestui fel de terapii. 

Alţi medici consideră că este un moment potrivit pentru 
a adresa întrebări despre alte modalităţi sau terapii la care 
pacientul ar putea recurge. Aceste întrebări pot fi adresate 
intr-o manieră nepărtinitoare, medicul întrebând, în con¬ 
textul discuţiei despre plante şi alte suplimente alimentare, 
dacă pacientul foloseşte alte tehnici sau terapii pentru a-şi 
îmbunătăţi starea de sănătate sau pentru a gestiona even¬ 
tualele probleme de durată. Medicul poate apoi da câteva 
exemple comune, cu care pacientul s-ar putea identifica, 
precum meditaţia, chiiopractica sau masajul Menţionând 
câteva exemple concrete, pacientul poate înţelege că acesta 
este un subiect important, despre care medicul este dispus 
să discute. 

Provocarea evidentă, în acest context, este legată de 
situaţia medicului care nu a beneficiat de o instruire 


corespunzătoare în domeniul med temei hoîistîce sau al 
medicinei complementare şi alternative atunci când paci¬ 
entul răspunde afirmativ la aceste întrebări. Multe insti¬ 
tuţii lucrează eu medici sau farmacişti care au beneficiat 
de o instruire suplimentară privind suplimentele alimen¬ 
tare, inclusiv riscurile şi potenţialele beneficii ale acestora. 
Aceste persoane se pot dovedi a fi nişte resurse excelente, 
în cazul suplimentelor alimentare, există o multitudine 
de si te-uri weh de încredere care pot fi cercetate. Resursele 
on-iine sunt exLrem de utile în ceea ce priveşte găsirea de 
informaţii şi despre alte terapii specifice (Tabelul 22-1). 

Scopul discuţiilor despre medicina holistica avute cu 
pacienţii este acela de a educa pacientul. Acesta este un 
scop extrem de important. Majoritatea informaţiilor la care 
este oricum expus pacientul are scop comercial şi este încăr¬ 
cată de date care induc în eroare. Medicul poate îndeplini 
rolul clasic al vindecătorilor din vechime, acela de profe¬ 
sor, creând un mediu sigur pentru ca pacientul să obţină 
informaţii despre terapiile complementare şi alternative. 
Fumizându-i pacientului informaţii de încredere, bazate pe 
dovezi, despre riscurile şi beneficiile unei modalităţi terape¬ 
utice, şi colaborând cu pacientul, medicul poate deveni un 
aliat al pacientului în încercarea sa de a naviga prin dome¬ 
niul complex al medianei hoîistîce. 


Tabelul 22-1 Informaţii despre medicina complementară şi alternativă pe web (referinţe selectate) 


Baze de date 

URL 

Cost anual 

Observaţii 

Natural Medfdnes Comprehensive 
Database (Marea Bază de Date 
a Remediilor Naturale) 

www. natu rai d atabase. corn 


* Foarte cuprinzătoare (doar plante şi suplimente alimentare) 

• Broşuri aduse ia zi, bine documentate, bine tipărite 

Ş92 

Herbmed 

http; / / www. h erb med. org 

Gratuit 

* Destul de cuprinzătoare (doar plante şi suplimente alimentare) 

* Bine documentată, puţin mai greu de navigat faţă de baza de date 
anterioară 

MD Anderson Complementar// 
Integrative Mediane (Medicina 
Complementară/Hol işti că a Dr. 
Anderson) 

www.mdanderson.org/ depart 
ments/ 

C1MER 

Gratuit 

* Destul de cuprinzătoare (plante, suplimente alimentare şi terapii) 

* Special pentru cancer, bine documentata 

Memorial Stoan Cancer Center 
(Centrul Memorial Sloanv 
pentru Cancer) 

IM Service (Secţia de MH) Herb/ 
Botanica! Info (Informaţii despre 
pi ante / botanice) 

http://www.mskcc.org/ mskc- 
c/html/ 

1 1 570, cfm 

Gratuit 

* Bază de date mică (doar piante şi suplimente alimentare) 

■ Special pentru cancer, monografii scurte 




MayoClinic.com 

www. mayodinic.com 

Gratuit 

■ Bază de date mică (plante, suplimente alimentare şi terapii) 

* Limbaj accesibil pacientului, fără termeni academici 

Dr. Duke's Phyto chemi cal and 

Ethno botanic al Databases (Bazele 
de Date Fitochimice şi Etnobo 
tanice ale Dr. Duke) 

http: / / www. a rs-grin.gov/duke/ 

Gratuit 

* Rezumat detaliat al compuşilor chimici şi ai activităţii biologice 
■ Concentrate pe cercetare 

Resurse onâîne 




MayoClinic.com "Take a Break to 
Meditate” (Opneşte-te puţin pen¬ 
tru a medita) 

http; / / mayod inie. co m / h eaJth / me- 
ditation/MM00&2 3 

Gratuit 

* Introducere video în meditaţie, simpatici şi scurtă 

Informaţii de interes generai 




Institutele Naţionale de Sănătate 
(NIH) 

www, healthfi n d er.gov/ 

Gratuit 

* Ghid de informaţii de încredere despre sănătate pentru consuma 
tori 




National Center for CAM 
(NCCAM) [Centrul Naţional 
pentru Medicină Complemen¬ 
tară şi Alternativă (NCCAM)] 

http:/ / nccam.nih.gov 

Gratuit 

* Număr în creştere de articole şi referinţe 

* Numeroase trimiteri la alte site-uri de calitate 


Continuat 
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Tabeiul 22-1 Informaţii despre mediana complementară şi alternativă pe web (referinţe selectate) — continuare 


Baze de date 

Institutele Naţionale de Sănătate - 
Biblioteca Naţională de Medicină 
(NIH NLM) 

The Office of Cancer CAM 
(OCCAM) - NC! [Medicină 
Complementară şi Alternativi - 
Secţia pentru Cancer - Institutul 
Naţional al Cancerului] 

Societatea Americană pentru 
Cancer (ACS) 

CAM on PubMed (Mediani 
Complementară şl Alternativă 
pe PubMed) 


IQM Report on CAM (Raportul 
Institutului de Medicină despre 
medicina complementară şi 
alternativă) 

The Consortlum of Acade¬ 
mic Health Centers for Int 
Med. (Consorţiul Centrelor 
Academice de Sănătate pentru 
Medicina Hoiistică). 

Quackwatch 


Mayo Clinic CIM Program (Progra¬ 
mul de Medicină Complemen¬ 
tară şi Hol işti că al Clinicii May o) 

Cărţi 

May o Clinic Book of Alternative 
Mediane (Cartea de medicina 
alternativă a Clinicii Mayo) 

Log On: Two Steps to Mindful 
Awareness (Conştientizarea 
vigilentă în doi paşi) 

DVD-uri 

Mayo Clinic Wellness Solutions 
(Soluţiile pentru atingerea stării 
de bine ale Clinicii Mayo) 

Descărcări 

Mayo Clinic Meditatîon (Meditaţia 
Cinicii Mayo) 

Informaţii despre calitatea 

plantelor 

Consu merlab, corn 


URL Cost anual Observaţii 

http://www.nlm.nih.gov/medfine- Gratuit - Conţinut aparţinând Natural Standard 

p lus /d rugmfo / herb _ Al I. h tm î 


http://www.cancer.gov/ Gratuit * Destul de cuprinzătoare (plante, suplimente alimentare şi terapii) 

cance rto p i cs/ treatme nt/cam 


http://www.cancer.org/ Gratuit * Destul de cuprinzătoare (plante, suplimente alimentare şi terapii) 

docroot/ ETO/ ETO_5 ,asp?srte- 
area=ETO 

httvtp://'www. ncbi.nlm.nih.gov/ en- Gratuit * Limitează căutarea la articole pe tema miedicinei complementare 

trez/qu ery .fcgi ?d b=Pu bM ed&o ri- 
g_d b=Rub Med&cm d_.cu rrent=Li- 
mits&p mfi lţer_Subsets=Co mp Ee- 
mentary + Med ic i n e 

http:// www.iom.edu/CM- Gratuit/con- ■ Raportul Institutului de Medicina asupra MCA 

S / 3793/4829/ 24487.aspx tracost • Poate fi citit on-line sau descărcat pentru aproximativ 50 de dolari 


http://www.im consordum.org/ Gratuit * In momentul de faţă, există 33 de centre medicale academice 

membre 

* Ghid al programei de Medicină Hoiistică 


http:/ /www. quackwatch.org 

http:/ / mayoresearch.mayo.edu/ 
mayo/research/cimp/ 


Gratuit * Corporaţie no n-profit, cu scopul de a „combate frauda, miturile, 

falsurile şi manii le legate de problemele de sănătate” 

Gratuit • Sumar al activităţilor de cercetare în Medicină Complementară şi 

Hol işti ci ale Clinicii Mayo 


http://bookstore, mayo di- $30 

nic.com/p roducts / bookDe- 
tails.cfm?mpid-35 


* Scrisă de dinîdeni şi cercetători ai Clinicii Mayo 

* Introducere în MCA şi Medicina Holistică, cu elemente de bază, 
bine realizată 


http:// www.arna 20 n.com $2$ * Autor este Managerul de Cercetare pentru Programul MCH al 

Clinicii Mayo 

* Sinteză ştiinţifică a beneficiilor meditaţiilor 


http: / /bookstore. mayodi- $20 

nic.com/ products/bookDe- 
taHs.cfm?mpid=45 


* Integrarea yoga, a meditaţiei şi a nutriţiei in planurile de Îngrijire 

* Sănătatea inimii, insomnie, artrită, dureri dorsale, pierderi în 
greutate, etc. 


http://itune 5 .apple.com/us/app/ $5 
m ayo-c ii n ic- m edi atati- 
on/id346265081 ?mt=8 


* Introducere în meditaţie 

* Este mai folositoare dacă utilizatorul a trecut deja prin practici de 
meditaţie 


wwwxonsumeriab.com $24 * Conţine rezultate ale unor teste independente asupra multor 

suplimente alimentare 

* Produsele care au trecut testarea pot prezenta certificatul CL 


Gonsumer Reports (Relatări ale 
consumatorilor) 

wwwxo n su m errep 0 rts.o rg 

$24 

United States Pharmacopeia 

Informaţii despre calitate pe 
Internet 

www.usp.org 

Free 

Asociaţia Medicilor Americani 

www, ama-ass n .org/ ama/ p u b / 

Gratuit 

(AMA) 

catego ry/ 1905 .htrnl 



• Articole ocazionale despre plante si suplimente alimentare 

* Discuţii despre Programul de Verificare a Suplimentelor Alimen¬ 
tare şi semnificaţia etichetei USP 


• Instrucţiuni pentru site-uri Internet cu informaţii medicale şi 
despre sănătate 


Continuat 
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Tabeltil 22-1 Informaţii despre medicina complementară şi alternativă pe web (referinţe selectate)—continuare 


Baze de date 

URL 

Cost anual Observaţii 

Health on the Net Foundation 

www.hon.ch 

Gratuit 

* Promovează instrucţiunile care au rolul de a crea un „cod de 
conduită” pentru site-urile web care conţin Informaţii medicale 

Reglementări, 




Administraţia pentru Alimente şi 
Medicamente (PDA) 

http: / / www, cfsan .fda.gov/ ~ d ms / 
supp3mm.html 

Gratuit 

* Informaţii despre Legea privind sănătatea şi educaţia fegate 
de suplimentele alimentare (Dietary Supplement Health And 
Education Act), legea care reglementează, actualmente, domeniul 
suplimentelor alimentare în SUA 

• Specifica efectele adverse recente ale utilizării de suplimente 
alimentare 

Comisia Federală pentru Comerţ 
(PTC) 

www.ftc.gov 

Gratuit 

* Trecerea în revistă a reglementărilor legate privind rectama pentru 
suplimentele alimentare 

* Unk pentru sesizări şi reclamaţii 

Spa 




International Spa Assodation 

http:/ / www. experie nceispa.com/ 

Gratuit 

* Resursă excelentă de informaţii privitoare ta spa-uri ca parte a 
unui stil de viaţă, sănătos 

Practicieni 




Massage therapisţ (Terapie prin 
masaj) 

http : / / www, a mtasm ass age. o rg/ 
fi nd am ass age / iocator. htm 

Gratuit 

■ întreţinut de către AM TA (Asociaţia Americană pentru Terapia 
prin Masaj) 

Licenced aeupuncturist (Acupunc- 
tură cu drept de practică) 

http: / / www. aaoma. org/A 5000. asp 

Gratuit 

- întreţinut de către AAOM (Asociaţia Americană pentru Medicina 
Ortopedică) 

Yoga dass (Curs de yoga) 

http://www.yogafinder.com/in- 

dex.html 

Gratuit 

* Site comercial 
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Acest capitol reprezintă o trecere în revistă a dispozitive¬ 
lor şi serviciilor de tehnologie asistivâ (TA), incluzând aici 
definiţii, istoric şi legislaţie. Este discutată, de asemenea, 
utilizarea de TA de către persoanele cu tulburări de comu¬ 
nicare, deficite de mobilitate, deficit auditiv şi vizual şi 
dizabilităţi cognitive şi de învăţare. Este descris aici modul 
în care se face alegerea tehnologiei potrivite şi instruirea 
în vederea utilizării acesteia, sunt sugerate modalităţi de 
evitare a renunţării clienţilor şi a personalului de îngrijire 
la TA şi sunt discutate principiile evaluării clinice şi respon¬ 
sabilitatea medicului. In final, se discută pe scurt despre 
viitorul cercetării şi dezvoltării, precum şi despre aplicarea 
noilor tehnologii la necesităţile persoanelor oi dizabilităţi. 

Definiţia tehnologiei asistive 

Termenul tehnologie fi este relativ nou, cu toate că istoria 
înregistrează utilizarea de instrumente ce ajută persoanele 
cu dizabilităţi să meargă, să mănânce şi să vadă încă din 
secolele VI - VII î.Hu 14 ' 17 Legea publică 100-407 25 defi¬ 
neşte TA ca fiind „orice obiect, piesă de echipament sau 
sistem de produse, indiferent dacă este achiziţionat(â) din 
comerţ de-a gata sau sub formă modificată, personalizata, 
şi care este utilizat(ă) pentru a îmbunătăţi capacităţile 
funcţionale ale persoanelor cu dizabilităţi". Această defini¬ 
ţie include o a doua componentă, definind serviciile de TA 
ca fiind „orice serviciu ce ajută în mod direct o persoană cu 
dizabilităţi în alegerea, achiziţia sau utilizarea unui dispo¬ 
zitiv de TAL Legea publică 100-407 specifică următoarele; 

• Persoanele cu dizabilităţi trebuie să fie evaluate în 
raport cu scopurile, necesităţile şi capacităţile lor func¬ 
ţionale în mediul lor obişnuit. 

• Se asigură accesul la cumpărarea, închirierea sau asigu¬ 
rarea prin alte mijloace a achiziţionării de TA de către 
persoanele cu dizabilităţi. 

• Se asigură alegerea, proiectarea, potrivirea, adaptarea, 
personalizarea, aplicarea, păsuarea, repararea sau înlo¬ 
cuirea dispozitivelor de TA. 

• Se coordonează cu şi se utilizează alte modalităţi de 
tratament, intervenţii sau servicii alături de dispozi¬ 
tivele de TA, similare celor asociate cu programele şi 
planurile de instruire şi reabilitare existente. 

• Se asigură instruirea sau asistenţa tehnică a persoanelor 
cu dizabilităţi sau, dacă este necesar, a familiilor acestora. 


* Se asigură instruire sau asistenţă tehnică pentru profe¬ 
sionişti (incluzând aici persoanele care asigură servicii 
de instruire şi reabilitare fi angajatori sau alte persoane 
care prestează servicii pentru, fac apel la sau sum impli¬ 
cate în alt fel, în mod substanţial, în funcţiile majore 
ale vieţii copiilor cu dizabilităţi. 25 
Din anul 1988, această definiţie a fost utilizată şi în alte 
legi federale ce autorizează servicii sau modalităţi de aju¬ 
tor şi susţinere pentru persoanele cu dizabilităţi. Legea pri¬ 
vind educaţia persoanelor cu dizabilităţi (Individuals with 
Disabilities Education Act. IDEA) 5 şi Legea privind reauto- 
rizarea reabilitării (Reauthorization of the Rehabilitation 
Act) 24 sunt exemple de legislaţie care codifică mai departe 
Legea publică 100-407. 

Istoric» legislaţie şi utilizarea 
tehnologiei asistive 

Educaţie: Legea privind educaţia 
persoanelor cu dizabilităţi (Individuals with 
Disabilities Education Act, IDEA) 

IDEA a apărut în 1997 şi a fost repromulgată cel mai recent 
ca Legea publică 108-446 de către cel de-al 108-lea Con¬ 
gres. IDEA subliniază aşteptările academice şi responsabi¬ 
litatea faţă de cele 5,8 milioane de copii cu dizabilităţi din 
SLIA. Un aspect importam al impactului legii IDEA este că 
specifică faptul că dispozitivele şi serviciile de TA le sunt 
asigurate copiilor de la naştere până la vârsta de 21 de ani, 
pentru a le fi uşurată instruirea în clase obişnuite, dacă ast¬ 
fel de dispozitive sau servicii sunt necesare ca parte a educa¬ 
ţiei speciale a elevului, a unor servicii conexe sau ca servicii 
şi ajutoare suplimentare [Codul Reglementărilor Federale, 
Titlul 34, Secţiunile 300.308 (Code of Federal Regulations, 
Title 34, Secfions 300.308)] (Caseta 23-1). Pentru elevii ai 
dizabilităţi, TA este de ajutor în vederea obţinerii educaţiei 
publice gratuite şi potrivite. Toate planurile educaţionale 
individualizate dezvoltate pentru copiii ce necesită servicii 
speciale de educaţie trebuie să indice daca TA a fost luată 
în considerare ca modalitate de a „asigura accesul cores¬ 
punzător la programa şcolară generală". 27 Dispozitivele şi 
serviciile de TA induse ca o componentă a planului edu¬ 
caţional individualizat trebuie să le fie asigurate fără nicio 
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CASETA 33-1 


Sumarul cerinţelor de TA conform Legii privind 

educaţia persoanelor cu dizabilităţi 

* TA trebuie să fie asigurata de către circumscripţia şcolară, 
fără costuri pentru familia în cauză, 

* TA se stabileşte de la caz la caz; dacă este necesară în 
vederea asigurării accesului la educaţie publică gratuită şi 
corespunzătoare, TA trebuie să fie asigurată. 

* Dacă echipa ce stabileşte planul educaţional individual 
hotărăşte că este necesară TA pentru acasă, în vederea asi¬ 
gurării educaţiei publice gratuite şi corespunzătoare, atunci 
TA trebuie sâ fie asigurata, 

* Planul educaţional individual trebuie să reflecte natura TA 
şi necesarul de servirii de asistenţă TA. 

* Părintelui i se pune îa dispoziţie un set extensiv de garanţii 
procedurale, inclusiv instrucţiuni privind modalitatea de 
asigurare a TA pentru copil. 


cheltuială elevului sau părinţilor acestuia. Şcoala, însă, 
poate utiliza alte surse de finanţare, publice sau private, 
disponibile pentru TA (34 CER). 

Partea C a IDEA se referă şi la copiii de vârstă preşcolară. 
Aceasta acoperă necesităţile copiilor din momentul în care 
încep să se observe diferenţele de dezvoltare. Intenţia este 
să li se asigure sugarilor şi copiilor mici servicii acasă sau 
în alte locuri, cum ar fi aşezăminte preşcolare, acolo unde 
este posibil. Serviciile asigurate acestor copii sunt descrise 
în planuri de servicii familiale individualizate. Planurile 
de servicii familiale individualizate includ părinţii, fami¬ 
lia extinsă şi profesionişti în intervenţii în prima copilărie, 
precum şi personal pentru alte servicii înrudite, în plani¬ 
ficarea şi identificarea scopurilor şi a serviciilor necesare. 
IDEA recunoaşte că este necesară coordonare pentru a 
ajuta familiile şi copiii în tranziţia de la programele pen¬ 
tru sugari şi copiii mici Ia programele pentru preşcolari. 
Drept rezultat, elevii cu dizabilităţi sunt educaţi în aşeză¬ 
minte laolaltă cu copiii cu dezvoltare normală, în efortul 
de a ajuta toţi copiii să atingă aceleaşi repere în dezvoltare. 

Legea privind cetăţenii americani cu dizabilităţi 
şi Legea privind reautorizarea reabilitării 

Legea privind reabilitarea cetăţenilor americani cu dizabi¬ 
lităţi (American Rehabilitation Act with Disabilities Act, 
ADA} a fost aprobată, iniţial, în 1990. Clarifica drepturile 
persoanelor cu dizabilităţi şi specifica accesul egal la spa¬ 
ţiile publice, angajare, transport şi telecomunicaţii. ADA, 
construită pe fundamentele Legii reabilitării (Rehabilita¬ 
tion Act) din 1973 [adusă la zi în 2003, ca Legea reauto- 
rizării reabilitării (Reauthorization of the Rehabilitation 
Act)], recunoaşte rolul angajării în a le permite persoane¬ 
lor cu dizabilităţi să devină autonome din punct de vedere 
financiar şi integrate in comunitate. ADA a fost amendată 
in 2008, iar amendamentele au intrat în vigoare în 1 ianu¬ 
arie 2009. Legea ADA amendată reţine definiţia de bază a 
dizabilităţii din legea ADA originală, ca deficit ce limitează 
substanţial una sau mai multe activităţi majore, precum 
şi consemnarea unui asemenea deficit sau dacă persoana 


este privită ca şi cum ar avea un asemenea deficit. 38 39 Se 
schimbă, însă, modul în care aceşti termeni statutari ar tre¬ 
bui să fie interpretaţi. Foarte important este că noua lege 
implementează următoarele; 

■ Dă indicaţii Comisiei pentru egalitatea posibilităţilor 
de angajare (Equal Employment Opportunity Com- 
mission, EEQG) să revizuiască acea parte a reglemen¬ 
tărilor sale în care se defineşte formularea „limitează 
substanţial*, 

* Extinde definiţia de „activităţi majore ale vieţii", 
incluzând aici două liste non-exhaustive: 

* Prima listă include mai multe activităţi recunoscute 
de EEOC (de exemplu, mersul), ca şi activităţi pe 
care EEOC nu le recunoaşte în mod specific (de 
exemplu cititul, aplecarea şi comunicarea). 

* A doua listă include funcţii majore ale organismu¬ 
lui (de exemplu, „funcţiile sistemului imunitar, 
creşterea celulară normală, funcţiile digestive, 
defecaţia, micţiunea, funcţiile neurologice, cere¬ 
brale, respiratorii, circulatorii, endocrine şi de 
reproducere"). 

* Afirmă că măsurile de temperare-atenuare altele 
decât „ochelarii sau lentilele de contact obişnuite" 
nu trebuie luate în considerare la evaluarea privind 
existenţa unei dizabilităţi a unei persoane. 

* Clarifică faptul că un deficit ce este episodic sau în 
remisie este o dizabililate dacă limitează în mod 
substanţial o activitate majoră a vieţii cât timp este 
prezent. 

* Schimbă definiţia lui „privit ca", astfel că nu mai este 
necesar să se arate că angajatorul a perceput că per¬ 
soana este limitată substanţial intr-o activitate majoră 
a vieţii, în schimb specifică faptul că un angajat sau 
aspirant la angajare este,, privit ca" fiind o persoană 
cu dizabilităţi dacă el sau ea este supus(ă) unei acţiuni 
interzise de către ADA (de exemplu, respingerea ia 
angajare sau concedierea), pe baza unui deficit ce nu 
este nici minor, nici tranzitoriu, 

* Afirmă că persoanele aflate sub umbrela terme¬ 
nului „privit ca" nu sunt îndreptăţite la drepturile 
aferente persoanele cu dizabilităţi (pentru mai 
muite informaţii privind xADA, a se accesa site-ul: 
http://www.aeipc.gov/types/ada.html). 

Serviciile de reabilitare vocaţională sunt deseori cheia ce 
permite angajarea adulţilor cu dizabilităţi. Legea privind 
reabilitarea afirmă că dispozitivele şi serviciile de TA ar tre¬ 
bui să fie luate în considerare şi furnizate ca mijloc pen¬ 
tru obţinerea instruirii vocaţionale, ca şi pentru angajare 
şi păstrarea locului de muncă. De asemenea, această lege 
cere ca TA să fie luată în considerare în timpul dezvoltării 
şi implementării planului de reabilitare scris individuali¬ 
zat, documentul ce ghidează procesul de reabilitare voca- 
ţionala al unei persoane. De exemplu, dacă o persoană are 
vederea limitată şi este necesar să completeze documente 
pentru a i se determina eligibilitatea pentru serviciile de 
reabilitare vocaţională, pentru situaţia respectivă îi trebuie 
asigurate dispozitivele de asistenţă necesare pentru a uşura 
lectura. în ultimii ani, Birourile de Reabilitare Vocaţională 
au devenit o importantă sursa de finanţare pentru dispozi¬ 
tive şi servicii de TA, pentru susţinerea adulţilor cu dizabi¬ 
lităţi în vederea angajării. 37 
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Tehnologia asistivă şi clasificarea 
internaţională a funcţionalităţii 

Termenul de dizabilitate nu este totdeauna foarte exact şi 
cuantificabil. Conceptul de dizabilitate nu este acceptat ca 
referindu-se la acelaşi lucrn nici măcar de către persoanele 
care se identifică drept având o dizabilitate, de către pro¬ 
fesioniştii care studiază dizabilităţile sau de către publicul 
larg, 24 Această lipsă de consens creează un obstacol în calea 
studierii dizabilităţii şi în calea administrării corecte şi efi¬ 
ciente a programelor şi politicilor adresate persoanelor cu 
dizabilităţf 4 ’ 8 ' 18 Gândindu-se la acest lucru, Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (OMS) a dezvoltat un limbaj comun 
la nivel mondial, legat de domeniul sănăLăţii, limbaj ce 
include starea de bine la nivel fizic, mental şi social. Cla¬ 
sificarea Internaţională a Deficitului Dizabilităţii şi Handica¬ 
pului (Internaţional Ciassification of fmpairment, Disabiliiies , 
and Handicaps) a fost publicată pentru prima dată în 1980 
de către OMS, ca instrument pentru clasificarea „consecin¬ 
ţelor îmbolnăvirilor". Versiunea cea mai nouă, Clasificarea 
Internaţională a Funcţionalităţii, Dizabilităţii şi Stării de Sănă¬ 
tate (International Ciassification of Functioning, Dîsability and 
Health ICF), se îndepărtează de o clasificare a „consecinţe¬ 
lor îmbolnăvirilor" (versiunea din 1980) şi se apropie de o 
clasificare a „componentelor stării de sănătate", mult mai 
pozitivă. Această ultimă variantă asigură un cadru şi un 
limbaj comune pentru descrierea sănătăţii şi a domeniilor 
legate de sănătate şi utilizează următorul limbaj: 

• Funcţiile organismului sunt funcţiile fiziologice ale siste¬ 
melor organismului (inclusivfuncţiile psihice). 

• Structurile organismului sunt părţile anatomice ale cor¬ 
pului, cum ar fi organele, membrele şi componentele 
acestora. 

* Deficitele sunt probleme apărute în desfăşurarea funcţi¬ 
ilor organismului sau în structurile acestuia, cum ar fi o 
deviaţie semnificativă sau pierderea. 

• Activitatea semnifică executarea unei sarcini sau acţiuni 
de către o persoană. 

• Participarea se referă la implicarea intr-o situaţie de 
viaţă, 

* Limitările în activitate sunt dificultăţi pe care o persoană 
le poate avea atunci când execută anumite activităţi. 

* Restricţiile de participare sunt probleme pe care o per¬ 
soană le poate experimenta atunci când este implicată 
în situaţii de viaţă, 

* Factorii de mediu reprezintă mediul fizic, social şi atitu- 
dinal in care îşi duc existenţa persoanele. 41 

ICF şi limbajul său îi ajută pe profesionişti să definească 
necesităţile de îngrijire şi serviciile legate de acestea, cum 
este şi asigurarea de TA, ICF recunoaşte că intervenţiile 
fizice, mentale, sociale, economice şi de mediu pot îmbu¬ 
nătăţi viaţa şi nivelul de funcţionare pentru persoanele 
eu afecţiuni. Acestea pot include intervenţii medicale, de 
reabilitare, psihosociale şi alte intervenţii centrate pe per¬ 
soană. 41 De asemenea, caracterizează intervenţiile fizice, 
mentale, sociale, economice şi de mediu ce pot îmbunătăţi 
viaţa şi nivelul de funcţionare. Deoarece TA are potenţialul 
de a îmbunătăţi activităţile zilnice şi, prin aceasta, calitatea 
vieţii persoanelor cu dizabilităţi, se potriveşte cu precizie în 
cadrul ICF, Limbajul comun al OMS este utilizat în cadrul 
acestui capitol pentru a discuta impactul potenţial al TA 
corespunzătoare. 


Trecere In revistă a dispozitivelor 
de tehnologie asistivă 

Dispozitivele de TA sunt proiectate penmi a susţine capaci¬ 
tăţile funcţionale şi pentru a întâmpina necesităţile oame¬ 
nilor în decursul diferitelor etape ale vieţii şi in diferitele 
lor roluri. Este importam de reţinut ca utilizarea dispoziti¬ 
velor de TA şi cerinţele se vor schimba în decursul timpu¬ 
lui, pe măsură ce persoana se maturizează şi îndeplineşte 
diferite roluri în viaţă. în consecinţă, nu există o tehnologie 
cu „măsură unică". 

Interfaţa om-tehnologie 

Dispozitivele de TA au potenţialul de a compensa imobi¬ 
litatea, rezistenţa scăzută, dificultăţile privind capacitatea 
de a ajunge la, a apuca sau a atinge cum trebuie butoane şi 
comutatoare, problemele legate de auz şi văz, comunica¬ 
rea verbală, precum şi abilităţile complexe necesare pentru 
scris, citit şi Învăţau Această secţiune se concentrează asu¬ 
pra categoriilor specifice de dispozitive de TA ce sunt legate 
de aceste arii ale funcţionalităţii fiinţei umane. 

Dacă ne gândim la interacţiunea personală cu tehnolo¬ 
gia, avem posibilitatea să aruncăm o privire asupra chesti¬ 
unilor implicate în conceptul de interfaţă om-tehnologie. 
Dispozitivele aşteaptă să fie activate sau „puse la treabă" de 
către utilizatorii lor. Aceasta se realizează, de obicei, prin 
butoane, comutatoare, tastaturi, ghidoane, joy-stick-uri 
sau mânere. Această interfaţă necesită, de regulă, un bun 
control rnoLor, auz sau văz bun, sau ambele. Oamenii ştiu 
că au interacţionat cu succes cu dispozitivele datorită feed- 
back-ului fizic, auditiv, vizual pe care dispozitivele respec¬ 
tive îl furnizează (de exemplu, vederea cafelei pregătite, 
imagini pe un monitor de computer sau sunetul telefonu¬ 
lui în apelare). 

Persoanele cu deficite ce afectează interacţiunea lor 
cu obiectele din mediul lor înconjurător au nevoie de o 
atenţie deosebită în ceea ce priveşte proiectarea, modul de 
funcţionare sau amplasarea dispozitivelor pe care doresc 
sau au nevoie să le folosească. Pentru multe persoane, 
este esenţial sâ fie mai întâi aşezate sau poziţionate prin 
utilizarea de dispozitive ortetîce sau ergonomice şi prin 
intervenţii de poziţionare, pentru ca mai apoi să îşi poată 
utiliza în mod optim abilităţile restante 17 (a se vedea 
Capitolul 17). 

Selecţia directă 

Odată ce s-a obţinut poziţionarea optimă, evaluarea capa¬ 
cităţii persoanei de a realiza mişcări ale mâinilor, de a 
vedea, de a comunica şi de a auzi corect, cu eforturi reduse 
şi acurateţe înaltă, îl va ajuta pe evaluator sâ decidă dacă 
persoana în cauză este capabilă sâ utilizeze o „interfaţă" 
obişnuită sau necesită una adaptată. Utilizarea unei inter¬ 
feţe obişnuite (de exemplu, utilizarea tastaturii unui com¬ 
puter, a unui volan sau a telecomenzii televizorului) se 
numeşte, de obicei, selecţie directă, datorită faptului că 
toate opţiunile îi sunt prezentate persoanei în acelaşi timp, 
iar aceasta poate alege direct Pentru cei care nu au capaci¬ 
tatea de a alege claT un element intenţional din setul dispo¬ 
nibil, trebuie folosită o altă metodă de a alege. 
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FIGURA 23-1 Buton-comutator pentru cap. 


Selecţia indirectă 

Scanarea este metoda de selecţie indirectă cei mai des folo¬ 
sită de către persoanele cu deficit motor semnificativ. Pe un 
display este prezentat un set supus selecţiei (de exemplu, o 
serie de litere sau de desene); care este scanat secvenţial de 
către o lumină sau un cursor pe dispozitiv. Utilizatorul alege 
elementul dorit prin apăsarea unui buton atunci când indi¬ 
catorul ajunge pe display în locul sau la alegerea dorit(ă). 

Comutatoarele au diferite stiluri şi sunt selecţionate în 
funcţie de partea corpului ce va fi utilizată pentru activarea 
lor (de exemplu, cot sau bărbie) şi de sarcina şi contextul 
în care urmează a fi folosite (de exemplu, privitul la TV 
din pat sau utilizarea unui dispozitiv pentru comunicare în 
timpul mesei). Un comutator poate fi simplu, ca un comu¬ 
tator care se înclină, ce poate fi activat printr-o mişcare gro¬ 
sieră, cum ar fi atunci când este lovit cu capul (Figura 23-1) 
sau cu mâna, braţul, piciorul sau genunchiul. Alte comuta¬ 
toare. sunt activate prin atingerea cu limba, prin aspirarea 
printr-un sau suflarea intr-un pai sau prin mişcări foarte 
delicate, ca o clipire din ochi sau contracţia scurtă a unui 
singur muşchi. Indiferent de tipul lor, utilizarea lor şi acu¬ 
rateţea temporizării pot fi foarte dificile pentru noii utili¬ 
zatori şi trebuie să fie învăţate. O metodă obişnuită de a 
învăţa pe cineva cum să activeze şi să utilizeze un comu¬ 
tator este aceea de a plasa comutatorul în interdependenţă 
cu jocuri şi jucării cu baterie sau cu instrumente de uz cas¬ 
nic sau profesionale, pentru a creşte motivaţia şi pentru a 
învăţa conceptele utilizate în selecţia indirectă. 

Aplicaţiile realizate recent includ comutatoare activate ai 
privirea, care calibrează tipare ale mişcărilor intenţionate ale 
ochilor şi selectează ţinte cum ar fi tastele individuale de pe 
o tastatură afişată pe ecran. Alte noi aplicaţii includ tehno¬ 
logia undelor cerebrale (comutatoare acţionate cu ochii şi 
muşchii, [Eye and Muscle Operated Switch, KMOS]), care 
răspund la excitaţia produsă de undele alfa cerebrale pentru 
a declanşa o alegere. 

Drsplay-uri (modalităţi de prezentare a 
informaţiei) 

Interfaţa om-tehnoiogie este utilizată la Închiderea buclei 
de feedbackde la dispozitiv înapoi !a utilizator. Exemplele 
includ software care măreşte imaginile pe monitorul unui 


computer pentru persoanele ai vederea slabă, instalarea de 
alarme cu semnale luminoase pentru persoanele lipsite de 
auz şi utilizarea de dispozitive care convertesc textul scris 
în vorbire sintetizată sau Braille pentru persoanele lipsite 
de vedere sau cu dizabilităţi de învăţare. 

Aceste concepte de interfaţă om-tehnologie se aplică la 
toate formele de TA, fie că este vorba de TA folosită pentru 
aşezare, mobilitate, comunicare, utilizarea computerului 
sau controlul mediului. Pentru ca interfaţa om-tehnologie 
să aibă succes şi ca dispozitivele de TA să nu fie abando¬ 
nate, sunt necesare bune abilităţi de evaluare şi concentrare 
asupra clientului şi a obiectivelor şi necesităţilor acestuia. 33 

Tehnologia asistivă pentru 
tulburările de comunicare 

Comunicarea vocală le permite oamenilor să interacţio- 
neze r să îşi creeze relaţii şi să gestioneze evenimentele din 
viaţa lor în sensul permiterii alegerii şi a participării. Comu¬ 
nicarea întemmană se bazează pe abilităţi de limbaj atât 
receptive, cât şi expresive, precum şi pe capacitatea fizică 
de a produce sunete de tipul vorbirii inteligibile. Defici¬ 
tele de comunicare pot proveni din afecţiuni congenitale, 
ca retardul mental, paralizia cerebrala, apraxia verbală de 
dezvoltare şi tulburările de dezvoltare a limbajului. Alte 
deficite pot apărea în urma unor leziuni cerebrale trauma¬ 
tice, a unui accident vascular cerebral, a sclerozei multiple, 
a teîraplegiei, a dependenţei ventilatorii şi a laringectomiei 
în cancer. 3 Dispozitivele de TA care întrunesc necesităţile 
persoanelor cu multe tipuri de deficit de limbaj şi de vor¬ 
bire sunt numite dispozitive augmentative sau alternative 
de comunicare (AAC), pentru că ele pot fie susţine, fie sub¬ 
stitui deficitul de limbaj expresiv. Recent, în vocabularul 
medical a intrat termenul de dispozitiv generator de vorbire , 
diferenţiind dispozitivele AAC de dispozitivele pe bază de 
computer, mai ales atunci când sunt căutate surse de finan¬ 
ţare terţe, cum ar fi cele de la Medicaid sau Medicare. â 

Unele persoane sunt complet incapabile să vorbească 
sau au dificultăţi de exprimare atât de severe, încât doar 
cei care sunt foarte obişnuiţi cu ele reuşesc să comunice 



FIGURA 23-2 Utilizarea dispozitivului Liberator, dispozitiv pentru comuni¬ 
care augmentativă si alternativă. 
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eficient cu aceste persoane. Pentru aceste persoane sunt 
disponibile numeroase dispozitive, mergând de la cele 
simple, de joasă tehnologie, cum ar fi cărţile cu poze, până 
!a dispozitive electronice sofisticate, de înaltă tehnologie, 
oi vorbire înregistrată digital sau cu posibilităţi de transfor¬ 
mare a textului în vorbire, capabile sa producă interacţiuni 
de limbaj complexe (Figura 23-2). 

Cu toate că dispozitivele AAC sunt extrem de folosi¬ 
toare pentru persoanele care nu vorbesc, de nu pot înlo¬ 
cui comunicarea naturală. Utilizarea dispozitivelor AAC ar 
trebui încurajată în paralel cu toate celelalte modalităţi de 
comunicare disponibile, ca gestica, vocalizarea, limbajul 
semnelor şi al privirii, 28 

Nu există premise dare de ordin cognitiv, fizic sau de 
dezvoltare privind utilizarea de dispozitive AAC. în schim b, 
tehnicile de evaluare comprehensivă sunt utilizate pentru 
a potrivi abilităţile şi nevoile de comunicare ale persoanei 
cu tehnologia AAC corespunzătoare, O echipă calificată de 
specialişti realizează această evaluare, cu aport din partea 
persoanei, a membrilor familiei, a profesorilor, angajatori¬ 
lor şi a altora. Deoarece vorbirea este considerată o funcţie 
deosebit de importanţă a omului, mulţi părinţi şi membri 
ai familiei amână căutarea de dispozitive AAC in speranţa 
că vorbirea naturală se va dezvolta. Cercetările arată, însă, 
că utilizarea unui dispozitiv AAC poate susţine dezvoltarea 
limbajului verbal şi poate, de fapt, să mărească potenţia¬ 
lul de dezvoltare a vorbirii naturale. 3 Copiii şi adulţii cu 
deficite de comunicare severe pot avea beneficii de ordin 
social, emoţional, academic şi vocaţional folosind un dis¬ 
pozitiv ce le permite să îşi comunice gândurile, să înveţe, 
şi să împărtăşească idei şi sa participe ia activităţi de viaţă. 2 

Sisteme non-eleetronîce 

.Alături de un sistem electronic de redare vocală, se folo¬ 
sesc deseori şi sisteme AAC non-electronice cu Lehnologie 
simplă (sau ca sistem de siguranţă, pentru cazul în care 
sistemul electronic se defectează sau nu poate fi utilizat 
în timpul anumitor activităţi, cum ar fi în timpul lecţiilor 
de înot). Sistemele ai tehnologie simplă pot fi realizate 
folosind fotografii digitale, imagini din cărţi sau cataloage 
sau, pur şi simplu, folosind un rnarker pentru a scrie litere, 
cuvinte, fraze sau pentru a desena, în comerţ există, de 



FIGURA 23-3 Sistemul electronic de redare vocala Big Mac. 


asemenea, software pentru o „bibliotecă de desene". Aceste 
softtvare-uri (de exemplu, BoardMaker şi PCS Symhols) 
încorporează mii de desene şi imagini simple ce pot fi folo¬ 
site pentm a crea rapid şi uşor un sistem de comunicare 
non-ekctroîuc 

Adulţii cu afecţiuni progresive, ca scleroza amiotroftcă 
bilaterală sau scleroza multiplă, pot, de asemenea, alege 
să utilizeze desene sau alfabetare cu tehnologie simplă, ca 
supliment la comunicarea verbală, atunci când suni obosiţi 
sau pe măsură ce abilitatea lor de a comunica verbal scade. 
Mulţi dintre aceşti adulţi aleg să utilizeze atât dispozitive 
de înaltă tehnologie, cât şi dispozitive simple, în funcţie 
de mediul lor şi de nivelul de confort privind tehnologia. 9 

Sistemele electronice de redare vocală: 
vorbirea digitală 

O schimbare în sistemele de comunicare de joasă tehno¬ 
logie a apărut ca rezultat al fabricării microprocesoarelor 
cu preţ mic, capabile să stocheze vorbirea digitală. Aceste 
dispozitive cu tehnologie simplă, cu redare vocală digitală, 
funcţionează ca un magnetofon, permiţând înregistrarea 
şi stocarea de expresii simple în memoria dispozitivului. 
Atunci când utilizatorul doreşte sa vorbească, apasă pe un 
buton şi dispozitivul spune mesajele preînregistrate. 

Dispozitivele ca One SLep, Step by Step şi Big Mac 
(Figura 23-3) sunt simple şi relativ ieftine şi sunL proiec¬ 
tate să comunice mesaje scurte şi rapide, cum ar fi „bună", 
„hai să ne jucăm" sau „lasă-mă în pace". Aceste tehnologii 
sunt deseori folosite de către copiii foarte mici, care sunt 
la început în domeniul comunicării, sau de către cei care 
au deficite cognitive severe. Nu sunt potrivite pentru per¬ 
soanele care doresc sau au nevoie să comunice gânduri şi 
sentimente complexe, 12 

Dispozitivele digitalizate complexe stochează mai multe 
minute de voce înregistrată, de obicei în asociere cu ima¬ 
gini sau pictograme reprezentative pe o tastatură. Aceste 
dispozitive sunt deseori utilizate de către persoane care nu 
ştiu încă sa scrie şi să citească, au dizab iii taţi de dezvol¬ 
tare sau pur şi simplu doresc să aibă un dispozitiv simplu 
de folosit atunci când merg la magazin sau ies la masă. 
Exemple de astfel de dispozitive sunt SuperTalker, ChatBox 
(Figura 23-4) şi Springboard. 

Vorbirea sintetizată este creată de cane un software ce 
utilizează regulile foneticii (acusticii) şi ale pronunţiei pen¬ 
tru traducerea unui text alfanumeric în vorbire printr-un 
hardware sintetizator de voce. Sistemele de redare vocală, 
ca Tango, Vmax şi EC02, sunt exemple de dispozitive de 
transformare a textului scris în vorbire, ce ţin de tehnologia 
de vârf şi care conţin sintetizatoare de voce ce spun cuvinte 
sau expresii care au fost Înregistrate in scris sau vorbit sau 
în ambele feluri. Avantajul acestor sisteme este că le permit 
utilizatorilor să discute despre orice subiect şi să folosească 
orice cuvinte doresc. Aceste sisteme, care pot codifica câteva 
mii de cuvinte, expresii şi propoziţii, sunt costisitoare (de 
la 6,000 de dolari la 9.000 de dolari). Ele formează, insă, o 
l egătură esenţială cu lumea penUu persoanele cu dizab ii i- 
tâţi de comunicare expresivă severe. 

Toate aceste sisteme de redare vocală, fie că sunt digi¬ 
tale, fie că transformă textul scris în vorbire, pot fi activate 
prin selecţie directă ( de exemplu, utilizând un deget sau 
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FIGURA 23-4 Sistemul electronic de redare vocală Chatbox. 


un dispozitiv arătător, cum ar fi un băţ pentru gură sau 
un indicator pentru cap). Ele pot fi activate, de asemenea, 
folosind selecţia indirectă (de exemplu, utilizând o stra¬ 
tegie de scanare sau un comutator fără fir sau ai radiaţii 
înfraroşii). în cazul utilizării tehnologiilor AAC, persoa¬ 
nele folosesc, cel mai des, o strategie de scanare numită 
scanare rând-coloană, în care se activează un comutator pen¬ 
tru a începe scanarea. Atunci când este luminat rândul pe 
care se află tasta sau pictograma dorită, utilizatorul atinge 
din nou comutatorul pentru a scana coloană cu coloana. 
Procesul se repetă până când cuvântul sau expresia dorită 
este alcătuitţă). Cu toate că acest proces poate fi încet şi 
plictisitor, selecţia indirectă se dovedeşte deseori a fi singu¬ 
rul mod prin care mulţi oameni pot comunica cu ceilalţi. 

Printre ultimele realizări pentru persoanele complet 
imobile se află dispozitivele generatoare de vorbire ce pot 
fi activate prin simpla clipire sau prin îndreptarea privirii 
sau prin aşezarea acesteia pe zona dorită a ecranului. Dyna- 
Vox EyeMax System este un exemplu al acestei noi metode 
de comunicare pentru utilizatorii DynaVox Vmax. Este 
alcătuit din două părţi: un DynaVox Vmax şi un accesoriu 
Dyn aVox Eye M ax. 

Dispozitivele AAC diferă în ceea ce priveşte strategiile 
de cartografiere şi de codificare utilizate pentru reprezen¬ 
tarea limbajului, precum şi în ceea ce priveşte metodele de 
stocare şi de căutare utilizate pentru vocabular. Cu toate 
acestea, toate sistemele utilizează fie simboluri ortografice, 
fie simboluri pictografice, care variază în ceea ce priveşte 
uşurinţa învăţării. La alegerea unui set de simboluri pentru 
o persoană, ca parte a interfeţei utilizatorului, este impor¬ 
tam ca aceşti factori să fie luaţi în calcul şi comparaţi cu 
abilităţile cognitive şi de percepţie ale persoanei în cauză. 


Sisteme de amplificare portabile 

Pentru persoanele care vorbesc încet, din cauza respiraţiei 
slabe sau a altor dificultăţi legate de fonaţie, sunt dispo¬ 
nibile sisteme de amplificare portabile, ce funcţionează ca 
sisteme de sunet într-o sala de lectură mare. Speech Eohan- 
cer procesează sunetele vorbirii pentru persoanele cu 
dizartrie şi permite o recunoaştere îmbunătăţită a vorbirii 
de către ceilalţi. Utilizatorii poartă o cască cu un microfon 
ataşat la un dispozitiv portabil, iar vocea lor clarificată este 
proiectată prin difuzoare ataşate la aparat 


Tehnologia asistivă pentru 
deficitele de mobilitate 

Deficitele motorii afectează grav capacitatea persoanelor 
de a interacţiona cu mediul lor. Copiii mici trebuie să se 
rostogolească, apoi sa se târască şi să meargă cu paşi mici, 
pentru a explora împrejurimile. Orice deficit motor poate 
afecta sever dezvoltarea generală. Aceasta este deseori situ¬ 
aţia în paralizii cerebrale, spina bifida, artrogripoză şi în 
alte diagnostice ce pot afecta abilităţile motorii. Intervenţia 
precoce şi o familie alături, capabilă sa creeze modificări şi 
să încorporeze dispozitive de TA în activităţile persoanei, 
pot ajuta copiii să atingă obiectivele de dezvoltare. 

Pierderea de abilităţi motorii învăţate, prin traumatisme 
sau boală, este experimentată ca o grea pierdere de căLre 
copii şi adulţi şi apare în cazul unei leziuni a măduvei spi¬ 
nării, unui accident vascular cerebral, al sclerozei multiple 
şi al amputaţiei. Există numeroase forme de TA ce pot ajuta 
compensând abilităţile motorii deficitare şi care ar trebui 
introduse cât mai precoce posibil în reabilitare, pentru a 
asigura rezultate cât mai bune. 

Dispozitive pentru mobilitatea părţii 
superioare a corpului 


Dată fiind importanţa utilizării computerului în procesul 
educativ, instruire şi pentru angajare, multe dispozitive de 
TA au fost create pentru a asigura accesul la computer al 
persoanelor cu deficite de mobilitate Ia nivelul părţii supe¬ 
rioare a corpului, cum ar fi controlul redus asupra mâinii 
sau paralizii. Pentru persoanele incapabile să folosească un 
mouse şi o tastatură standard, există multiple opţiuni de TA. 

Tastaturile alternative sunt de diferite dimensiuni şi 
forme. Tastaturile extinse, ca Intellikeys (Figura 23-5), 
asigura o ţintă sau o tastă mai mare înconjurată de spaţiu 
inactiv mai extins decât la o tastatură standard. Opţiunile 
ca activarea întârziată ajuta persoanele cu dificultăţi de 
indicare cu acurateţe sau de îndepărtare a unui deget după 
activarea unei taste. Persoanele neobişnuite cu schema 
unei tastaturi QWERTY standard au posibilitatea de a uti¬ 
liza o schemă în ordine alfabetică. Aceasta este deseori de 
ajutor pentru copiii mici care învaţă să scrie şi să citească, 
ca şi pentru adulţii cu deficite cognitive sau vizuale. 

Există, de asemenea, tastaturi mai miri {de exemplu, tas- 
Latura Tash Mini), proiectate pentru persoanele cu ampli¬ 
tudini de mişcare reduse şi rezistenţă scăzută. Acestea le 
sunt, de asemenea, de folos persoanelor cu tastează cu o 
singură mână sau folosesc un indicator de cap sau de gură 
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FIGURA 23-5 Tastatura extinsă Intellikeys. 



FIGURA 23-6 Bicicleta de mină, un exemplu de dispozitiv de ajutor pentru 
recreere, cu tehnologie simplă. 


pentru a tasta. Aceste tastaturi utilizează o schemă bazată 
pe „frecvenţa de apariţie". Rândul din mijlocul tastaturii 
conţine bara de spaţiu şi liLerele din cuvintele englezeşti ce 
apar cel mai frecvent (de exemplu, „a" şi ,,e"). Toate cele¬ 
lalte caractere, numere şi funcţii (inclusiv controlul mou- 
se-ului) se desfăşoară în evantai dinspre centrul tastaturii, 
pe baza frecvenţei cu care sunt utilizate pentru sarcinile 
computerizate obişnuite. 

Recunoaşterea vocii (RV) este o tehnologie de larg con¬ 
sum care a devenit esenţială pentru accesarea computeru¬ 
lui de către numeroase persoane cu deficit motor, în loc să 
scrie pe tastatură, utilizatorii de RV scriu rostind cuvinte la 
un microfon. Procesorul computerului utilizează informa¬ 
ţia din fişierul cu înregistrarea individuală a vocii utiliza¬ 
torului, o compară cu modelele digitale ale cuvintelor şi 
expresiilor şi produce text scris de computer. Dacă cuvin¬ 
tele sunt corecte, utilizatorul continuă. Dacă nu, utiliza¬ 
torul corectează cuvintele, pentru a se potrivi cu ce a fost 
spus. Pe măsură ce procesul continuă, computerul îşi aduce 
la zi fişierul de voce şl acurateţea RV creşte. Acest software 
necesită abilităţi cognitive, dar oferă totuşi mâini libere sau 
o utilizare mult redusă a tastaturii pentru multe persoane 
cu deficit motor. 

O altă categorie de metode de input pentru computer 
include dispozitive care se bazează pe o tastatură vizibilă pe 
monitorul computerului, ca în cazul Head Mouse Extreme 
şi TrackerPro. Utilizatorul poartă pe cap un dispozitiv emi¬ 
ţător de semnale sau un punct reflectorizant pe frunte pen¬ 
tru a selecta taste de pe tastatura de pe ecran, pentru a alege 
comenzi din meniurile derulante sau pentru a direcţiona 
mişcarea mouse-ului. Tastaturile pe ecran sunt însoţite, de 
regulă, de opţiuni pentru creşterea ratei de succes, cum ar 
fi predicţia cuvintelor sau expansiunea abrevierilor, pentru 
a creşte rata de cuvinte pe minut a utilizatorului. Deoarece 
atât de multe sarcini pot fi îndeplinite folosind computere, 
persoanele cu dizabilităţi - chiar şi cele cu cele mai severe 
deficite motorii - poL participa complet la viaţă. Pot înde¬ 
plini sarcini legate de educaţie şi muncă şi pot monitoriza 
şi controla o gamă nelimitată de dispozitive şi instrumente 
casnice, profesionale, la locul de muncă şi la şcoală. 


Dispozitive pentru mobilitatea părţii 
inferioare a corpului 

Persoanele cu leziuni medulare, spina bifida sau paralizie 
cerebrala au deseori deficite de mobilitate a părţii inferi¬ 
oare a corpului. Soluţiile de TA includ cârje, cadru pe roţi, 
un scuteT alimentat cu energie electrică, un fotoliu rulant 
acţionat manual sau motorizat (a se vedea Capitolul 17). 
Modificările sau adaptările simple aduse mediului încon¬ 
jurător, cum ar fi instalarea unei rampe în loc de scări, 
ridicarea nivelului unui birou sau lărgirea cadrului unei 
uşi, pot fi facilitatori importanţi pentru aceste persoane 
şi pot fi Lot ceea te este necesar. Pentru alte activităţi 
sau pentru a creşte nivelul de participare, adăugarea de 
modalităţi de control manual pentru automobile, adap¬ 
tarea şeilor pentru călărie sau utilizarea de modalităţi de 
schi pentru schiat din poziţia aşezat sunt şi ele posibile 
(Figura 23-6). 

Literalmente, mii de dispozitive de asistenţă cu tehno¬ 
logie simplă sunt disponibile pentru persoanele cu deficit 
motor. Aceste dispozitive, numite generic dispozitive de 
ajutor sau de asistenţă pentru îndeplinirea activităţilor vie¬ 
ţii zilnice, includ linguri şi linguri plate echilibrate, pen¬ 
tru facilitarea hrânirii, ajutoare pentru igiena personală, 
ca scaune pentru baie şi perii ai coadă lungă, ustensile 
pentru îmbrăcat, ca dispozitive pentru punerea şosete¬ 
lor şi butoniere manevrabile cu o singură mână, jucării 
adaptate pentru joacă, dispozitive pentru apucat creionul 
pentru scris şi desenat şi multe altele. Multe dispozitive ai 
tehnologie simplă pentru mobilitate pot fi făcute artiza¬ 
nal, pentru doar câţiva dolari, în timp ce altele, cum este 
scaunul de baie deplasabil, pentru adulţi, costă şi câteva 
sute de dolari. Toate împărtăşesc scopul comun al reduce¬ 
rii barierelor şi al creşterii nivelului de participare în viaţa 
de zi cu zi. 
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Tabelul 23-1 Resurse Internet pentru ergonomie 


Organizaţie 

Adresă web 

Site-uri guvernamentale 

NASA Ergo Resources 

http://ohp.ksc.nasagov/topics/ergo/ 

NIOSHWeb 

http://www.cdc.gov/ niosh/topics/ergonomîcs/ 

OSHA Web 

http: / / www, os h a. gov/ S LTC/ e rgo no mics/ înd ex. htm 1 

Site-uri militare 

Department of Defense Design Criteria MIL-1472F 

http:/ / safetycenternavy.mil/instructîons/osh/ Ml LSTD S 472F.pdf 

Site-uri ale unor instituţii de învăţământ 

Corneli University Ergonomics 

http: / /ergo . h u man. corne ll.edu/ 

Ergonomie Desîgn Standard—Unîversity of Mei bour ne 

http://www.unimelb.edu.au/ efvsm/ Epgonomic_design.pdf 

Ergonomie Guidetlnes for Video Display Terminal 

http: / / www.fi iu . ed u / - eh s / gene raLsafety / ge n e ra!_e rgo no mic s_vi deo, htm 

Ergonomie Standard and Guidetines — Universîty of Marytand 

http: // www. otal. umd. e du / gus e/ sta n da rd s. htmf 

Ergonomie Workstation Gu ideii nes—NC State Unîversity 

http://www.ncsu.edu/ehs/www99/right/handsMan/ office/ergono¬ 
mie. htmi 

Loughborough Unîversity Ergonomics 

http: / / www. Ibo ro. ac . u k/ resea re h / esri / 

Loulsville Universîty Ergonomics 

http: / / louisvilie.edu/speed/ergonomics/ 

Office Ergo Guiddines- -University of Sydney 

http: / / www. usyd. edu. au / ohs/ o h s_ man u a! / e rgo n o m ies /e rgogu id e - s htm! 

Office Ergonomie Standard—Universîty of Toronio 

http; / / www. ehs .utoron to.ca/servlces / E rgo n om Ies. h cm 

Ohio State Unîversity Ergonomics 

h ttp: //e rţgo n omics.o su. edu / # 

University of California, Berkeley, San Francisco Ergonomics 

http: / /e rgo.b erkeiey.ed u / 

Unîversity of California Los Angeles Ergonomics 

http://ergonomlcs.ucla.edu/ 

University of Michigan Ergonomics 

http: / / www. en gi n. u m i ch. ed u /de p t/ ioe / C4E / 

University of Nebraska Ergonomics 

http : / / ees hop.unl.edu/ rsi. htm 1 

Alte resurse economice 

ANSI BHMA Search 

http : / / www. bui 1 de rs h ard w arc. co m / 20 . htm 1 

Ergonomics for Notebooks 

http : / / www.e rgo ind e m and . co m /1 ap top - wo rks tati o n- e rgon om ies .h cm 

Human Faetors Standards 

http://www r ! 2207.corn/ human_faetors.htm 

Ergonomie Edge 

http://www.ergonomlcedge.com/ 

Ergonomie Product Guidellnes 

http : / / www. cccd .edu/ făcu Ity s taff/ ri skservi ces / erg_ re so u rce_center. aspx 

Ergonomie Resources 

http : / / www. eigo web. corn / 

Ergonomics for Teacher and Student 

http : / / www. e rgo n omks4 schoo Is* com / 

Next Gen Ergo 

http: / / www. n exgen ergo.co m / 

Stress Ergonomics 

http; / / www.spineuniverse.com/displayartjde.php/ artide 1 484.html 

Site-uri adresate profesiilor 

3 M Ergo 

h ttp : / / sol uti ons3m .com/wps/ port al / 3 M / en_US / ergo nomi cs / ho me/ad 
vi ce / wo rkspacecomfo rtgu ide / 

American Ergonomics Corporation 

http://americanergonomlcs.com/ 

Basic Ergo Standard 

http: i / www. e rgo w e b.eo m / resou rce s/ refe re n c e / guîdelf nes / 

Ergonomie for Writers and Editors 

http: / / www. sfwa .o rg / e rgo n o m ic s / 

Hewlett Packard Ergo Guidelines-Working in Comfort 

http: / / www. hp. co m / e rgo /an d http: / / www, h p. co m / ergo / pd fs / 

297660-002 pdf 

IBM Ergo Guide-Heafthy Computing 

http: / / www.p c. i bm. com / ww / he althycom pu ting/ 

Office Ergonomics Traîning 

http://www.office-eygo.com/ 

Oftice Ergonomics 

http: / / www. beai tbycompu ti ng.com/ office/ 

Repetitive Străin Injury FAQs by CTD Resource Network, inc 

http: / / www.tlfaq.org/ inform ation.html 

Work-Rdated MuscufoskeietaJ Disorders 

http://www.nsc.org/ o sh/Trai ning/ ergonomics. aspx 


ANSI, Institutul Naţional de Standardizare din America (American National Standards Institute}; BHA4A. Asociaţia Producătorilor de Hardware (Builders Hardware Manufacturez Association 
FAQ, îfttrebâri frecvente: NASA, Administraţia Naţională pentru Aeronautică şi Spaţiu (National Aerenautics and Space Admioistration}. NfOSH, Institutul Naţional pentru Securitate şi Sănătate 
Ocupsţională (National Institute for OccupaLiorvai Safety and Health); OSHA. Administraţia pentru Securitate şs Sănătate Ocupatcnalâ (Occupational Safety ard \ leafth Adm.rastnttion). 
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Tehnologia asistivă pentru 
ergonomie şi prevenirea leziunilor 
secundare 

Un domeniu de un tot mai mare interes pentru specialiş¬ 
tii în TA îl reprezintă dezvoltarea de leziuni prin solicitare 
repetitivă (LSR), atât la persoanele cu capacitate funcţio¬ 
nală normală, cât şi la persoanele cu dizabilităti. Cu toate 
că tastaturile şi mouse-i specializaţi au asigurat accesul la 
computer pentru multe persoane, omniprezenţa tehnolo¬ 
giei computerelor a făcut să crească, de asemenea, posibili¬ 
tatea apariţiei de leziuni secundare solicitării repetitive. în 
ultimii ani, s-a dezvoltat o întreagă industrie de TA pentru 
a face faţă tulburărilor provocate de mişcarea repetitivă. 

Birourile pentru computer, mesele, scaunele folosite în 
laboratoarele computerizate, în sălile de clasă şi birouri nu 
corespund întotdeauna cerinţelor fizice ale utilizatorilor. 
Atunci când persoanele cu sau fără dîzabilităţi petrec ore în 
şir realizând repetitiv aceleaşi mişcări, pot dezvolta şi dez¬ 
voltă astfel de leziuni. Soluţiile posibile includ o postură 
şezând care să asigure o susţinere corespunzătoare, ridi¬ 
carea sau coborârea unui scaun sau a unei mese de birou 
pentru a corespunde, implementarea de pauze de rutină şi 
utilizarea de tastaturi proiectate ergonomie şi de alte teh¬ 
nologii de asistenţă. 

Numeroase dispozitive de TA descrise în acest capitol 
(de exemplu, tastaturile alternative sau proiectate ergo¬ 
nomie, software-urile cu RV şi alte tehnologii proiectate 
să minimizeze şocul mecanic de la lovirea tastelor) pot 
fi soluţii pentru persoanele ce dezvoltă astfel de leziuni. 
Există şi resurse Internet care abordează problemele de 
ergonomie, cum sunt cele din Tabelul 23-1. 

Ajutoare electronice pentru viaţa de zi cu zi 

Ajutoarele electronice pentru viaţa de zi cu zi (EADL) 
asigură controlul alternativ al dispozitivelor electrice din 
mediu şi cresc nivelul de independenţă în realizarea sar¬ 
cinilor vieţii zilnice. Această tehnologie se mai numeşte 
tehnologia de control al mediului (environmenta) control 
units, ECUs). în casa, ajutoarele electronice pentru viaţa 
de zi cu zi pot controla echipamentul audio-vîdeo (televi¬ 
ziune, jocuri video şi aparate de înregistrare video, cablu, 
sisteme digitale prin satelit, sisteme stereo), echipamentul 
de comunicaţii (telefon, intercom, clopot-sonerie), uşile, 
paturile electrice, echipamentul de securitate, luminile şi 
aparatele casnice (aparat de ventilaţie, maşina de făcut 
valuri). Ajutoarele electronice pentru viaţa de zi cu zi sunt 
controlate direct prin apăsarea unui buton cu un deget, 
indicator sau prin comandă vocală, sau indirect, prin sca¬ 
narea şi activarea comutatorului. Unele dispozitive sau 
sisteme computerizate AAC asigură şi controlul EADL al 
dispozitivelor din mediu. 

Aproape oricine are control limitat asupra mediului sau 
poate beneficia de această tehnologie. Copiii şi adulţii cu 
întârzieri în dezvoltare beneficiază de tehnologii EADL sim¬ 
ple, ce cresc independenţa în timpul jocului prin control 
cu comutator intermitent al jucăriilor acţionate cu baterii 
sau al dispozitivelor electrice, cum sunt luminile unui pro¬ 
iector. Pentru persoanele incapabile să acţioneze o teleco¬ 
manda pentru IV, comutatoarele sau comenzile vocale date 


unui echipament EADL pot permite accesul la dispozitive 
pe care altfel nu le-ar puLea controla. Multe aparate electro¬ 
nice ajutătoare contribuie, de asemenea, la atenuarea defici¬ 
telor cognitive şi vizuale. De exemplu, un aparat AAC poate 
expune o pictogramă în locul unui text, pentru un client care 
nu ştie să citească sau care nu poate citi în engleză. xAceîaşi 
dispozitiv poate folosi scanarea auditivă, pentru ca infonna- 
ţiile să poată fi auzite, dacă clientul are deficit vizual. 

Ajutoarele electronice pentru viaţa de zi cu zi sunt utili¬ 
zate în principal Ia domiciliu, dar pot fi utilizate şi ia locul 
de muncă sau ia şcoală. O persoană poate utiliza tehnolo¬ 
gie electronică asistivă pentru a aprinde lumina la locul de 
muncă şi pentru a folosi telefonul. Un copil care utilizează 
un comutator poate participa mai intens la ore prin faptul că 
derulează diapozitivele pentru o prezentare sau că activează 
un casetofon pentru ca restul clasei să asculte o poveste. 

Termenul de ajutoare electronice pentru viaţa de zi cu 
zi (EADL) a fost ales în locul celui de control al mediului 
(ECU) din două motive principale. în primul rând, terme¬ 
nul defineşte mai corect această arie a TA, indicând sarcina 
de îndeplinit (de exemplu, comunicarea este o activitate a 
vieţii zilnice), mai degrabă decât ideea dea controla obiec¬ 
tul din mediu (de exemplu, telefonul). în al doilea Tând, 
termenul a fost ales pentru a îmbunătăţi rambursarea cos¬ 
tului acestor dispozitive de către terţi, deoarece categoria 
de dispozitive de control al mediului a fost slab finanţată 
în trecut. Prin contrast, dispozitivele de ajutor pentru viaţa 
de zi cu zi (ADL) sunt finanţate foarte bine, în mod tradiţi¬ 
onal. Echipamentul pentru viaţa de zi cu zi, proiectat pen¬ 
tru a face clientul mai independent în îndeplinirea unei 
sarcini anume din viaţa de zi ni zi, include scaune de baie, 
ajutoare pentru toaletă, mânere încorporate peinru linguri, 
dispozitive pentru tras fermoarul. Acest echipament este 
definit prin sarcina „din viaţa de zi cu zi" pe care o „ajută*. 

Dispozitivele pentru controlul mediului au aceiaşi scop 
general, dar denumirea lor nu reuşeşte să reflecte scopul, 
mai ales în faţa agenţiilor finanţatoare. Termenul de apa¬ 
rate electronice pentru ajutor în viaţa de zi cu zi extinde 
echipamentul necesar în viaţa cotidiană pentru a include 
echipament care foloseşte baterii sau se alimentează îa 
priză, dar are acelaşi scop - creşterea nivelului de indepen¬ 
denţă in îndeplinirea sarcinilor vieţii cotidiene. 

Tehnologia asistivă pentru 
deficitele auditive 

Deficitul de auz şi surzenia afectează bucla de feedback a 
interacţiunii omului cu mediul. Pentru că majoritatea per¬ 
soanelor aud, deficitul de auz este recunoscut ca o barieră 
semnificativă în comunicare şi poate compromite sigu¬ 
ranţa în situaţiile în care sunetul este utilizat pentru averti¬ 
zare în caz de pericol. 

Dispozitive de îmbunătăţire a auzului 

Persoanele care sunt surde sau aud greu se confruntă cu 
două probleme majore: lipsa unui in put auditiv şi capa¬ 
citate de a monitoriza redarea vocala şi sunetul ambien¬ 
tal compromisă. Dispozitivele de TA, precum cele pentru 
îmbunătăţirea auzului şi modulatoarele de frecvenţă audio 
(sau de unde radio), pot fi utilizate pentru a uşuta atât 
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înput-ul auditiv, cât şi output-ul verbal Alte tipuri de dis¬ 
pozitive de TA asigură o reprezentare vizuala a semnalului 
auditiv. Aceasta poate fi o lumină intermitentă ca sem¬ 
nal de alarmă alternativ (de exemplu, pentru tornadă sau 
incendiu) sau soneria unui telefon sau soneria de la intrare. 

Implanturile cohleare 

Atunci când sistemul auditiv este afectat la nivelul urechii 
medii sau al cohleel este utilizată o formă de TA înalt spe¬ 
cializată, pentru a crea o modalitate alternativă de a stimula 
nervul auditiv. Această tehnologie este implantată chirurgi¬ 
cal, cu un rând de electrozi plasaţi în sau în jurul structurii 
cohleare. Porţiunea externă, un microfon, aduce sunetul 
vorbirii şi sunetul mediului la porţiunea implantată, care 
este programată să proceseze, să sincronizeze şi să stimu¬ 
leze electrozii în mod corespunzător. Acest sistem necesită 
acumulatori purtaţi pe corp sau în spatele urechii. 8 De ase¬ 
menea, necesită un audiolog experimentat care să îl înveţe 
pe utilizator să folosească impulsurile acustice produse de 
către implantul cohlear ca substitut al auzului natural. 

Alte tehnologii auditive 

O altă adaptare recentă pentru persoanele cu deficit auditiv 
semnificativ este traducerea in timp real asistata de calcula¬ 
tor. Această soluţie de TA implică un dactilograf sau un ste¬ 
nograf special antrenat, care captează ceea ce se spune pe 
un computer. Textul este apoi proiectat pe un ecran, rezul¬ 
tând o traducere aproape în timp real. Avantajul acestei 
tehnologii este acela că poate fi utilizată de către persoane 
cu deficit auditiv care nu utilizează în mod fluent limbajul 
semnelor, ca şi de către cei care s-ar putea să aibă nevoie 
de ajutor ia ascultare, cum ar fi cei care utilizează limba 
engleză ca limbă secundară. în plus faţă de utilizarea în 
medii de grup, cum sunL conferinţele sau întâlnirile, o vari¬ 
antă a acestei tehnologii poate fi utilizată pentru a asista un 
elev sau un angajaL aflat intr-un spaţiu mic. 

Adaptări ale mediului 

Pentru persoanele care poartă dispozitive auditive, sunt dis¬ 
pun i bi le tehnologii adiţionale, care pot facilita auzul în încă¬ 
peri mari sau în medii zgomotoase, aglomerate, cum arfi un 
restaurant. Conference Mate şi Whisper Voi ce sunt special 
proiectate pentru aceste medii. în cazul lui Conference Mate, 
persoana lipsită de auz poartă o „buclă pentru gât", ce acţi¬ 
onează ca o antenă şi care este capabilă să transmită direct 
către un dispozitiv auditiv. Un microfon plasaL lângă vorbi¬ 
tor transmite direct la bucla pentru gât, eliminând sunetul de 
fondai. Aceasta este o soluţie excelenta şi pentru birouri, şi 
pentru mediul din instituţiile de învăţământ. Whisper Voice 
este asemănător, exceptând faptul că foloseşte un microfon 
mai mic şi că este mai uşor de purtat. Poate fi trecut de la un 
vorbitor la altul, sunetul fiind transmis la bucla pentru gât şi 
apoi către dispozitivul de auz, pentru amplificare. 

Adaptările mediului pot frecvent să îi ajute pe cei care 
sunt surzi sau aud greu. De exemplu, o persoană care îi 
vorbeşte cuiva care are deficit de auz poate să aibă grijă $ă 
nu stea în dreptul unei surse de lumină (fereastră, lampă 
etc.) şi să nu exagereze sau să îşi ascundă mişcarea buzelor. 
Gesturile pot fi şi ele de ajutor. 


Tehnologia asistivă pentru 
deficitele vizuale 

Termenul de deficit vizual acoperă, din punct de vedere teh¬ 
nic, toate tipurile de pierdere permanenta a vederii, inclu¬ 
siv orbirea completă. Vederea slabă se referă la o pierdere 
a vederii suficient de severă pentru a împiedica îndeplini¬ 
rea sarcinilor zilnice, dar care asigură, încă, obţinerea unor 
informaţii vizuale utilizabile. Vederea slabă poate fi corectată 
până !a normal cu ochelari de vedere sau lentile de contact. 

Ajutoare de vedere eu tehnologie simplă 

Există o varietate de dispozitive şi de strategii de TA ce pot 
ajuta persoanele cu deficite de vedere să devină mai mobile, 
să îşi îndeplinească activităţile vieţii zilnice, cum ar fi citi¬ 
tul, scrisul, îngrijirea personală, şi să participe la activităţi 
recreative. Printre soluţiile cu tehnologie simplă se află 
lupele simple, ţinute cu mâna, utilizarea de tipărituri de 
mari dimensiuni şi dispozitive pentru mobilitate pentru a 
călători eficient şi în condiţii de siguranţă (de exemplu, un 
baston alb, Figura 23-7). O bandă sau markere cu contrast 
puternic pot fi utilizate, de asemenea, pentru a indica peri¬ 
colele, ce este un anumit obiect sau unde este el localizat. 

Alte soluţii cu tehnologie simplă includ utilizarea clo¬ 
poţeilor mişcaţi de vânt pentru găsirea direcţiei, utilizarea de 
litere cu formă uşor de citit, cum ar fi caracterele de tip Ver- 
dana (de 16 puncte sau mai mari), şi utilizarea de hârtie de 
culoare bej in locul celei albe, pentru a îmbunătăţi vizibili¬ 
tatea textului. In activităţile recreative, soluţiile includ mingi 
care piuie, puzzle-uri tridimensionale şi trasee în aer liber 
semnalizate (numite „trasee Braille"), proiectate pentru a 
îmbunătăţi accesul ia sălbăticie şi la alte activităţi în aer liber. 

Textul în Braille rămâne prima opţiune peiuru citit 
pentru numeroase persoane, cu toate că este mai puţin 
folosit decât în trecut, datorită progreselor din domeniul 



FIGURA 23-7 Utilizarea unul baston de către o persoană cu deficit de vedere. 
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computerelor şi al altor tehnologii. Multe restaurante asi¬ 
gură meniuri tipărite cu litere mari, sau în Braille, sau bazate 
pe imagini, pentru clienţi cu o gamă variată de abilităţi. 

Cărţile înregistrate pe bandă sunt o altă resursă pentru 
persoanele cu deficit vizual sever. în plus faţă de benzile 
disponibile în comerţ sau în bibliotecile publice, există 
biblioteci speciale, care asiguiă material tipărit în format 
alternativ pentru persoanele cu deficite de vedere, deficite 
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fizice şi deficite de învăţare. Cei care împrumută pot aranja 
să aibă cărţile sau alte materiale traduse în format alterna* 
tiv. Pentru mai multe informaţii, a se contacta Federaţia 
Americană pentru Nevăzători (American Federation for the 
Blind) sau Serviciul Naţional de Biblioteci pentru Nevă¬ 
zători şi pentru Persoanele cu Handicap Fizic (National 
Libraiy Service for the Blind and Physicallv Handicapped) 
(http://www.loc.gov/iils/) (Caseta 23-2). 


CASETA 23-2 


Resurse pentru persoanele cu vedere slabă sau nevăzătoare 


* American Academy of Ophthalmology (Academia Ameri¬ 
cană de Oftalmologie) 

PO Box 7424 
San Francisco, GA 94120 
Tel 415 561-8500 
http: // www. ey en et. org 

* American Coundi of the Blind (Consiliul American pen¬ 
tru Nevăzători) 

2200 Wilson Boulevard, Suite 650 
Ariington, VA 22201 
Tel 202 467*5081 
http://www .acb.org 

* American Cound] of the Blind in Col orado (Consiliul 
American pentru Nevăzători din Colorado) 

1536 Wynkoop Street, Suite 201 
Denver, CO 80202 
Tel 888 775-2221 
http: //www. acb co. o rg 

* American Foundation for the Blind (Ftmdaţia Americană 
pentru Nevăzători) 

11 Penn Piaza, Suite 300 
New York, NY 10001 
Tei 800 232-5463 
h ttp://www, afb. org 

* American Printing Hoţise for the Blind (Imprimeria 
Americană pentru Nevâzători) 

1839 Frankfort Avenue 
Louisviile, KY 40206 
Td 502 895-2405 
http://www.aph.org 

* National Assoriation for Visually Handicapped (Asocia¬ 
ţia Naţională pentru Persoanele cu Deficit Vizual) 

22 West 2 Ist Street, 6th Floor 
N ew York, NY 10010 
Tei 212 889-3141 
h tip; //www.navh. o rg 

* National Braille Association, Inc 

95 Allen Creek Road, Building 1, Suite 202 
Rochester, NY 14618 
Teî 585 427-8260 
hîtp://www.nationaibraihe.org 

* National BraiMe Press, Inc 
88 St. Stephen Street 
Boston, MA 02115 

Tel 617 266-6160 
http://www.nbp.org 

* Recordings for the Blind and Dysiexic (înregistrări pen¬ 
tru Nevâzători şi Dislexici) 

20 Roszel Road 
Princeion, NJ 08540 
Tel 866 732-3585 
http://www.rfbd.org 


* Reh abilita ti o n Fai gin ee ring and Assistive Technology 
(Inginerie de Reabilitare şi Tehnologie Asistivă) Society 
of North America State Technology Projects (Societatea 
de Stat Nord-Americană pentru Proiecte Tehnologice) 

1700 N Moore Street, Suite 1540 
Ariington, VA 22209-1903 
Tei 703 524-6866 
http: // www. res n a. o rg 

* Aspen Braille NatureTrail (Centrul Braille Aspen) 

White River National Forest 

Aspen, CO 81611 

Tel 970 945-2521 

http: //www .fs.fed.us/r2/ wh i te r i ver 

* Assistive Technology Partners (Parteneri de Tehnologie 
Asistivă) 

601 Fast 18th Avenue, Suite 130 
Denver, CO 80203 
Td 303-315-1280 
http://ww w. u chs c. edu/ atp 

* Guide Dogs for the Blind, Inc. 

PO Box 151200 

Sau Rafael, CA 94915-1200 
Tel 415 499-4000 
http:/ /www. gu idedogs, corn 

* Guide Dogs for the Blind, Inc. 

32901 Southeast Kelso Road 
Boring, OR 97009 

Tel 503 668-2100 
http://www.guidedogs.com 

* Helen Keller National Center for Deaf-Blind Youth 

and Adults (Centrul National Helen Keller pentru Tinerii 
şi Adulţii Surzi şi Nevâzători) 

141 Middle Neck Road 
Sand Point, NY 11050 
Tel 516 944-8900 
http ://www .h elen kd ier. org 

* National Federation of the Blind (Federaţia Naţională a 
Nevăzătorii or) 

1800 fohnson Street 
Baltimore, MD 21230 
Tel 410 659-9314 
h ttp://www. nfb. o rg 

* National Librarv Services for the Blind-Physicaîly 
Handicapped (Serviciul Naţional de Biblioteci pentru 
Nevăzători - Persoanele cu Handicap Fizic) 

Library of Congress (Biblioteca Congresului) 

1291 Tavlor Street, Northwest 
Washington, DC 20011 
Tel 888 657-7323 
www .loc, gov/ nls 
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Tehnici de tratament si echipamente speciale 


Ajutoare de vedere cu înaltă tehnologie 


Există numeroase soluţii de înaltă tehnologie pentru per¬ 
soanele cu deficit de vedere. Computerele dotate cu sin¬ 
tetizator de voce şi software specializat, cum ar fi Jaws sau 
Window-Eyes, pennit navigarea pe calculatorul de birou, 
utilizarea sistemului de operare, a aplicaţiilor şi a docu¬ 
mentelor, ca şi a întregului Internet, Orice text digital poate 
fi auzit tare de către o persoană ce utilizează acest software. 
Pentru LexLul tipărit, ca meniuri, notiţe şi scrisori, utilizarea 
tehnologiei denumite recunoaşterea optică a caracterelor 
le permite unui scaner şi software-ului să convertească tex¬ 
tul tipărit în formă digitală. Apoi, acesta poate fi ascultat 
prin intermediul sintetizatorului de voce al calculator ului 
sau poate fi convertit în Braille sau în tipăritură de mari 
dimensiuni, 

O altă categorie de dispozitive ajutătoare de înaltă teh¬ 
nologie este reprezentată de dispozitivele portabile de 
luat notiţe, cu feedback prin Braille sau sintetizator de 
voce pentru utilizator. Aceste dispozitive sunt asistenţi 
personali digitali specializaţi, cu calendare, liste de con¬ 
tacte, notiţe pentru aducere aminte şi capacitate de a pre¬ 
lucra documente, şi pot fi cumpărate cu tastatură Braille 
sau QWERTY. 

Pentru persoanele cu o oarecare capacitate vizuală 
restantă, software-ul de mărire, ca Zoomtext (Pigura 23-8) 
sau MAGic, îi permite utilizatorului să aleagă măsura în 
caie să fie mărit conţinutul (de la 2 Ia de 20 de ori) şi tipul 
de mărire preferat pentru un acces optim la computer. 
Numeroase aplicaţii de mărire combină mărirea cu sinteza 
vorbirii sau cu transformarea din text scris în vorbire. 

Un software nou intrat pe lista software-urilor pentru 
mărire se numeşte Bigshot. Acest software este mai ieftin 
(99 de dolari) şi prezintă mai puţine caracteristici decât 
alte programe. Dar se pare că reprezintă a alternativă pe 
care şi-o permit mulţi utilizatori care nu au nevoie de acces 
la funcţii mai complicate ale computerului. 

Adaptări ale mediului 

Persoanele cu deficite vizuale păstrează constantă, de obi¬ 
cei, aranjarea domiciliului şi a mediului de lucru, deoarece 
aceasta îi ajută să găsească obiectele de care au nevoie. 
Cu toate acestea, ele necesită instruire specializată pentru 
mobilitatea în comunitate. Ele învaţă să folosească indicii 
din mediu, ca sunetele traficului, ecourile sau textura tro¬ 
tuarului, alături de dispozitive ajutătoare, ca bastonul alb 
sau un câine ghid. 

Pentru a suplimenta aceste ajmoare mai puţin tehnice, 
unele persoane utilizează dispozitive electronice de ajutor 
pentru a călători, ce au capacitatea de a detecta obstacolele 
omise de baston, cum sunt crengile ce atârnă prea jos sau 
obiectele căzute pe jos. Această tehnologie (Talking Signs) 
foloseşte ultrasunete sau informaţiile imprimate din mediu 
în mod expres pentru utilizatorii ai vedere limitată. Cerin¬ 
ţele privind nivelul de independenţă pentru mobilitatea în 
comunitate din partea persoanelor cu deficit de vedere sunt 
imense, din cauza cerinţei cognitive deosebite pentru rea¬ 
mintirea rutelor şi din cauza modificărilor permanente ale 
mediului. Multe persoane folosesc aceste tipuri de tehno¬ 
logie pentru a-şi mări gradul de mobilitate independentă 
atât în zonele cunoscute, cât şi în comunitatea lărgită. 



FIGURA 23-B Software-ul ui măritor Zoomtext, pentru persoanele cu deficit 
de vedere. 


Tehnologia asistivă pentru 
dizabilitătile cognitive si de învăţare 

¥ O r r 


Dizabilităţile cognitive includ tulburări ca leziunea cere¬ 
brală traumatică, retardul mental, dizabilităţile de dezvol¬ 
tare, autismul, boala Alzheimer, dizabilităţile de învăţare, 
sindromul cromozomului X fragil şi alte tulburări, aţâţ de 
dezvoltare, cât şi dobândite. Majoritatea persoanelor din 
acest grup nu au putut beneficia de utilizarea unui dispo¬ 
zitiv de TA deoarece relativ puţine produse au fost reali¬ 
zate special pentru deficitele intelectuale. în plus, familiile, 
profesorii şi alte persoane care asigură servicii de susţinere 
pentru persoanele ai deficit cognitiv nu au fost conştienţi, 
în general, de potenţiala utilitate a TA. 40 

Majoritatea au căutat soluţii simple pentru persoanele 
cu tulburări de învăţare, deficite cognitive sau ambele, 
folosind strategii ca banda colorată pentru atragerea aten¬ 
ţiei, dispozitive de apucat creionul, text mărit, liste pentru 
reamintire şi calendare. Alţii încearcă adaptări cu tehnolo¬ 
gie simplă, cum ar fi folosirea unui dispozitiv de susţinut 
hârtii, pentru o mai uşoară vedere a materialelor, şi reali¬ 
zarea de ferestre intr-o placă, pentru a ajuta ochii să urmă¬ 
rească textu I scris în timpul citirii. 

In 2004, Ministerul Educaţiei din Statele Unite (U.S. 
Department of Education), prin institutul Naţional pentru 
Cercetări asupra Dizabilităţii şi Reabilitare (National insti¬ 
tute on Disability Research and Rehabiiitation), recunos¬ 
când necesitatea sporirii dezvoltării de TA pentru persoanele 
cu dizabilităţi cognitive prin finanţare, a finanţat primul 
Centru Naţional de Cercetare în Inginerie de Reabilitare, 
pentru Dezvoltarea Tehnologiilor Cognitive (Rehabiiitation 
Engineering Research Cemer for the Advaneement of Cog¬ 
nitive Technologies, RERC-ACT; www.rerc-acLorg). RERC- 
ACf dezvoltă o gamă largă de noi TA, proiectate să faciliteze 
aptitudinile vocaţionale şi de scris-dtit, furnizarea de servicii 
şi susţinerea avansată pentru îngrijirea persoanelor cu defi¬ 
cite cognitive semnificative. 

Una dintre cele mai recente achiziţii ale RERC-ACF este 
utilizarea de agenţi inteligenţi care să ajute interactiv oame¬ 
nii în sarcinile zilnice legate de educaţie, îngrijiri medicale 
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FIGURA 23-9 Exemplu de agent animat inteligent. Aceste dispozitive sunt 
folosite pentru a ajuta persoanele cu dizabilităţi cognitive sa înveţe noi sarcini de 
lucru sau pentru a le ghida pe parcursul diferiţilor paşi ai unei sarcini sau ambele. 
■ 3 rin amabilitatea lui Sarel Van Vuuren, doctorand al Universităţii Colorado.) 


şi instruirea forţei de muncă. Sistemele sunt proiectate să 
ii evalueze, instmiască şi ajute pe cei ce învaţă $â citească 
şi sâ se descurce, ca şi pe cei care au dificultăţi de vorbire, 
limbaj, citit, sau dificultăţi cognitive. Agentul inteligent 
sau „animat" este disponibil pe desktop sau pe dispozitive 
computerizate mobile. Este utilizat pentru a ajuta persoa¬ 
nele cu dizabilitâţi cognitive să înveţe noi sarcini de lucru 
sau pentru a le ghida pe acestea în parcurgerea diferiţilor 
paşi din cadrul unei sarcini sau ambele (Figura 23-9). 

O altă realizare a celor de la RERC-ACT se referă la dez¬ 
voltarea de senzori de micro-put ere „fără baterii"'. Accesul 
ia niveluri joase de energie şi la eliminarea bateriilor in teh¬ 
nologia cu senzori pentru persoanele cu dizabilitâţi fizice 
şi cognitive oferă posibilitatea de noi input-uri bazate pe 
timp, greutate, nivel de conştientizare a localizării şi alte 
capacităţi de a sesiza contextul. Această tehnologie îe per¬ 
mite dezvoltatorilor utilizarea de senzori sensibili ta con¬ 
text intr-o multitudine de medii, precum şi utilizarea altor 
dispozitive de TA pentru a facilita siguranţa, capacitatea 
şi starea de bine a persoanelor cu dizabilitâţi. Acest nou 
domeniu, al „tehnologiilorcognitive", promite numeroase 
noutăţi pentru următoarea decadă. 

Tehnologii de scris-citit - alfabetizare 

Pentru a ajuta la dezvoltarea scrisului şi cititului sunt dis¬ 
ponibile mai multe soluţii tehnologice, atât de înaltă teh¬ 
nologie, cât şi simpie. Persoanele care nu sunt capabile să 
citească materialul tipărit utilizează deseori cărţi audio sau 
unele dintre soluţiile de transformare a textului în vorbire 
menţionate anterior, cum ar fi Jaws. Co:Writer este un 
exemplu de aplicaţie special proiectată pentru a prezice 
cuvântul sau expresia pe care persoana încearcă să îl/o 
ortografieze a tund când începe sâ tasteze. Alte aplicaţii (de 
exemplu, Write Outloud sau Kurzweil 3000) asigură feed- 
back plurisenzorial prin reliefarea şi prin rostirea textului 
pe care o persoană il generează pe un computer. 

Software-ul de RV, In afară de faptul că îi ajută pe cei 
cu deficite de mobilitate, le poate fi uneori de ajutor per¬ 
soanelor cu dizabilitâţi de învăţare atât de grave, încât nu 
pot învăţa să scrie. Software-ul de RV le permite acestor 
persoane să pronunţe cuvinte, expresii sau propoziţii folo¬ 
sind un program standard de procesare a cuvintelor, cum 
ar fi Microsoft Word. O caracteristică a programului, creată 


pentru revizuirea sau pentru redarea textului, îi permite 
celui ce scrie să audă textul pe care l-a scris. 

Cu toate câ software-ul de RV este o tehnologie ce se 
dezvoltă rapid, utilizatorul trebuie să aibă o abilitate de a 
citi de nivelul clasei a V-a pentru a putea citi textul folosit 
pentru crearea unui fişier vocal, ceea ce împiedică utiliza¬ 
rea acestuia de către cei cu dizabilitâţi de învăţare semnifi¬ 
cative. Dragon Naturally Speaking a dezvoltat o versiune a 
RV pentru copiii de peste 9 ani, dar rata de succes a acestui 
program la copiii cu dizabilitâţi de învăţare şi alte dizabili- 
tăţî cognitive, nu a fost încă făcută publică. 

Alte limitări ale RV includ acurateţea redusă în prezenţa 
zgomotului de fond, cum e cazul intr-o clasă de şcoală, 
şi capacitatea vocală fluctuantă în prezenţa oboselii sau a 
unor Lipuri de dizabilitâţi. în general, este nevoie de peste 
20 de ore pentru familiarizarea cu software-ul la un nivel 
de acurateţe accepLabil (mai mare de 90%). Cuvântul de 
ordine la prescrierea acestui software este precauţia, dar rit¬ 
mul rapid al dezvoltării indică un caracter pozitiv în ceea 
ce priveşte utilizarea pe viitor a acestui tip de software pen¬ 
tru persoanele cu dizabilitâţi. 

Alte aplicaţii pentru persoanele cu deficite cognitive 
se concentrează asupra unei anume game de teme, prin¬ 
tre care învăţământul, administrarea banilor, dezvoltarea 
unor abilităţi personale, antrenamentul comportamental, 
dezvoltarea de abilităţi cognitive, îmbunătăţirea memo¬ 
riei, soluţionarea problemelor, conceptualizarea timpului, 
conştientizarea gradului de siguranţă, logopedic, utilizarea 
telefonului, recreere şi jocuri. 

Tehnologie pentru stimulare-eficientizare 

Realizările recente din curentul tehnologic principal 
includ asistenţii personali digitali ţinuţi in mână. AbleLink 
Technologies, Inc. a utilizaL această tehnologie şi a pus la 
punct aplicaţii de software (Pocket Coadi, Figura 23-10} 
ce asigură stîmuli auditivi pentru persoanele cu dizabili- 
tăţî cognitive. Acest software poate fi programat să con¬ 
ducă o persoană prin toţi paşii necesari realizării unei 
sarcini simple, cum ar fi spălarea podelei, sau ai unei 
sarcini complexe, cum ar fi rezolvarea unei probleme de 



FIGURA 23-10 Tehnologie pentru stimulare: Pocket Coach. 
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maturizarea fizică şi cognitivă), iar decizia finală trebuie 
să ia în considerare atât performanţa aşteptată din partea 
dispozitivului, cât şi durabilitatea acestuia. 31 

Scrierea raportului 

Raportul evaluării documentează procesul de evaluare a TA 
şi trebuie să includă mai multe componente. Este impor¬ 
tantă folosirea unui limbaj obişnuit, pentru a-i ajuta pe 
responsabilii de caz, educatori şi alte persoane ce nu sunt 
obişnuite cu TA să înţeleagă procesul. 

Acolo unde, pentru achiziţionarea tehnologiei, este uti¬ 
lizată asigurarea medicală, este esenţială documentarea, 
în raport, a necesităţii medicale a dispozitivului (dispo¬ 
zitivelor). Această informaţie va fi inclusă în „scrisoarea 
de necesitate medicală" cerută de instituţia ce furnizează 
asigurarea medicală înainte de a aproba finanţarea. De 
exemplu, raportul de evaluare poate afirma „D-nul fones 
va utiliza acest fotoliu rulant pentru a-şi asigura mobilita¬ 
tea independentă şi în condiţiî de siguranţă ia domiciliu şi 
în comunitate şi pentru a-şi îndeplini obiectivele funcţio¬ 
nale şi privind naivităţile zilnice enumerate." în cazurile în 
care, pentru achiziţionarea tehnologiei, este cerută finan¬ 
ţare educaţională sau vocaţională, raportul ar trebui să se 
concentreze asupra beneficiilor educaţionale sau vocaţio- 
nale ale utilizării dispozitivului respectiv şi a modului în 
care vor fi atinse obiecrivele relevante prin utilizarea echi¬ 
pamentului recomandat. 

De asemenea, este extrem de important ca toate com¬ 
ponentele dispozitivului de TA să fie incluse pe lista de 
echipamente recomandate (de exemplu, cabluri, periferice 
auxiliare şi rezerve de consumabile). De multe ori, se reco¬ 
mandă achiziţionarea unui dispozitiv ca „sistem". Drept 
rezultat, achiziţia poate ii întârziată preţ de câteva luni, 
deoarece pe lista iniţială nu a fost inclusă o componentă, 
în acest moment, ar trebui inclusă şi o estimare a timpului 
necesar, a costurilor şi a surselor de instruire. Cumpărarea 
de dispozitive de TA fără a plăti serviciile de TA necesare 
pentru a învăţa cum poate dispozitivul respectiv să fie uti¬ 
lizat şi integrat în activităţile identificate va duce la o utili¬ 
zare slabă sau la abandonarea dispozitivului. 29-31 

în final, este important să se includă în raport datele de 
eontaa ale furnizorului sau furnizorilor care vând echipa¬ 
mentul, Mulţi cumpărători nu sunt familiarizaţi cu compa¬ 
niile ce fomizează tehnologie de reabilitare, şi achiziţia poate 
fi întârziată dacă aceste informaţii nu sunt induse în raport. 


Responsabilităţile medicului 

Prescrierea tehnologiei 

.Asociaţia Medicilor Americani (American Medical Assoda- 
tion} 3& recomandă ca următoarele aspecte să fie luate în cal¬ 
ai! la prescrierea de TA şi la certificarea necesităţii medicale: 
medicul trebuie să furnizeze dovezi ale necesităţii medicale a 
persoanei privând o anume TA prescrisă şi să fie pregătit să vor¬ 
bească cu reprezentanţii companiilor de asigurări de sănătate 
despre necesitatea medicală de tehnologii asistive complexe 
(de exemplu, pentru un fotoliu rulant motorizat şi dispozitive 
AAC). Trecerea în revistă a raportului cuprinzător al echipei 
de evaluare a TA ar trebui să furnizeze informaţiile necesare. 


Asigurările de sănătate cer o prescripţie „corespunză¬ 
toare", ce include menţionarea procesului cuprinzător de 
evaluare, motivaţia persoanei, disponibilitatea privind 
instruirea, precum şi potenţialele rezultate funcţionale 
pentru pacient, comparate cu costurile produselor. Suc¬ 
cesul privind finanţarea implică şi utilizarea formularelor 
corespunzătoare privind necesitatea medicala şi a procedu¬ 
rilor de autorizare anterioare. 

Documentarea în fişele medicale 

Pe lângă prescripţii şi certificarea necesităţii medicale în 
diferite formulare, medicii trebuie să păstreze fişe compleLe 
ale pacienţilor, acestea însemnând: 

• Diagnosticul sau diagnosticele pacientului 

* Durata afecţiunii pacientului 

■ Cursul clinic aşteptat 

■ Prognosticul 

* Matura şi gradul limitărilor funcţionale 

• Intervenţiile terapeutice şi rezultatele acestora 

* Experienţa anterioară cu aspecte înrudite 

• Consulturi şi rapoarte de la alţi medici, de la o echipă 
interdisriplinară, de la instituţii de sănătate locale sau 
naţionale etc. 

• O listă completă a dispozitivelor de asistenţă pe care le 
utilizează pacientul, inclusiv copii ale prescripţiilor şi 
formularelor sau scrisorilor de certificare 

* Un sistem de urmărire a modului de funcţionare (a 
performanţelor dispozitivului), incluzând aici progra¬ 
marea sesiuni Iot ulterioare de evaluare şi lista specialiş¬ 
tilor şi a furnizorilor de echipament de contactat în caz 
că apar probleme 

Această fişă medicală cuprinzătoare asigură informa¬ 
ţia de bază necesară pentru a fundamenta necesitatea 
utilizării de dispozitive şi de servicii de TA, indiferent de 
sursa de finanţare. 

Scrisorile privind necesitatea medicală 

Medidlor ii se cere deseori să scrie „scrisori privind nece¬ 
sitatea medicală". Scrisorile privind necesitatea medicală 
bine scrise ajută la satisfacerea necesităţilor pacienţilor. 
Aceste scrisori ar trebui să indudă diagnosticele [codurile 
din Clasificarea Internaţională a Maladiilor (International 
Classification of Diseases)] şi limitările funcţionale ale per¬ 
soanei (de exemplu, tulburări de echilibru sau întârziere în 
dezvoltare). Ar trebui să existe şi o prezentare privind inca¬ 
pacitatea persoanei de a îndeplini anumite sarcini, cum ar 
fi activităţi ale vieţii de zi cu zi, activităţi profesionale şi 
capacitatea de a merge funcţional. 

De exemplu, de regulă, persoanele cu tulburări severe 
de comunicare nu pot comunica verbal şi/sau în scris şi, 
deseori, sunt incapabile să comunice independent prin 
telefon. Aceasta înseamnă că nu pot comunica adecvat 
necesităţile proprii de îngrijire personalului medical şi 
că, prin urmare, sunt în nesiguranţă sau expuse riscului. 
Aceste detalii ar trebui incluse într-o scrisoare privind 
necesitatea medicală. 

Scrisoarea ar trebui să includă şt un paragraf care 
explică de ce echipamentul esLe necesar. De exemplu, uti¬ 
lizarea unui echipament îi va permite pacientului să facă 
următoarele: 
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* Să funcţioneze independent sau să îşi îmbunătăţească 
abilitatea funcţională, 

* Să se deplaseze independent ai fotoliul rulant la domi¬ 
ciliu şi în comunitate. 

* Să se întoarcă acasă sau să se mute Intr-o Instituţie de 
îngrijire mai puţin costisitoare. 

Uneori, echipamentul poate fi necesar pe viaţă, cum e 
cazul unui fotoliu rulant sau al unui pat medical special. 

Apoi, scrisorile necesită prezentarea raţionamentului 
ce a stat la baza alegerii echipamentului respectiv. Aceasta 
înseamnă descrierea caracteristicilor specifice ale echipa¬ 
mentului respectiv şi enumerarea tuturor componentelor 
necesare. Aceasta poate include următoarele: 

* Caracteristici ce asigură siguranţa sau o poziţionare 
sigură pentru îndeplinirea unei activităţi 

* Raportul costuri/benefîdi, prin prevenirea complicaţii¬ 
lor secundare (de exemplu, a apariţiei escarelor) 

* Restricţiile de mobilitate ce împiedică activitatea 
independentă 

* Accesul la spaţiile din locuinţă; ca baia şi bucătăria 

* Durabilitatea produsului, comparată cu cea a 
alternativelor 

■ Experienţele, intervenţiile şi rezultatele anterioare (eşe¬ 
cul soluţiilor mai ieftine) 

Finanţarea tehnologiei asistive 

Sursele de finanţare pentru dispozitivele şi serviciile de TA 
se încadrează în mai multe categorii, Procesul de evaluare a 
TA ajută deseori la identificarea sursei ce va fi utilizată pen¬ 
tru finanţare. O sursă o reprezintă asigurările medicale sau 
de sănătate private sau de stat. Asigurările de sănătate defi¬ 
nesc TA ca „echipament medical necesar pentru tratarea 
unei boli sau leziuni specifice" şi necesită, de obicei, o pre¬ 
scripţie medicală. Atunci când scriu o prescripţie pentru un 
dispozitiv de TA, este important ca medicii sa fie conştienţi 
de costurile şi beneficiile dispozitivelor şi să fie pregătiţi 
să justifice prescripţia în faţa plătitorilor terţi. Finanţarea 
include nu numai costul iniţial al dispozitivului, ci şi chel¬ 
tuielile implicate în întreţinerea echipamentului şi cele 
impuse de instruirea şi antrenamentul pacientului, ca şi 
beneficiile economice pe care este posibil să le aibă pacien¬ 
tul (de exemplu, revenirea la locul de muncă). 

De obicei, TA este acoperită de dispoziţiile oficiale pri¬ 
vind echipamentul medical durabil, ortezele şi protezele, 
sau instrumentele de ajutor pentru desfăşurarea activităţi¬ 
lor de zi cu zi şi cele necesare pentru mobilitate, în cazul 
asigurărilor de sănătate private şi al programelor de asigu¬ 
rări de sănătate guvernamentale, ca Medicaid şi Medicare, 
această acoperire se bazează pe legile şi regulamentele exis¬ 
tente. în 2002, dispozitivele AAC au fost incluse pentru 
rambursare prin Medicare. Specialiştii in TA şi alţi furni¬ 
zori de servirii de îngrijiri medicale ar trebui să continue sa 
militeze pentru o acoperire corespunzătoare a TA de către 
toate planurile de îngrijiri medicale. 

Finanţarea pentru TA se poate realiza şi de către alte 
entităţi federale sau guvernamentale, cum ar fi Administra¬ 
ţia pentru Veterani (Veterans Administration), Agenţiile de 
Stat pentru Reabilitare Vocaţională (State Vocatlonal Reha- 
bilitation Agencies), Centrele de Stat pentru Reabilitare 
pentru o Viaţă Independentă (State Independent Living 


Rehabilitaîion Centers) şi Departamentul de Stat pentru 
Servicii de învăţământ (State Department of Education Ser¬ 
vices). Circumscripţiile şcolare locale ar putea şi ele finanţa 
TA legată de educaţie pentru copii. 13 

Fiecare agenţie sau program stabileşte criterii privind 
finanţarea dispozitivelor de TA, pe baza misiunii institu¬ 
ţiei şi a scopului tehnologiei. De exemplu, agenţiile pentru 
reabilitare vocaţională plătesc pentru dispozitive şi servi¬ 
cii de TA ce facilitează sau ajută la păstrarea locurilor de 
muncă plătite, iar sistemele de educaţie finanţează TA ce 
Ie permit elevilor să participe la procesul de învăţământ. 
Finanţarea este, în general, disponibilă pentru TA, dar 
este necesară insistenţă şi argumentare din partea furni¬ 
zorului de TA. 32 ' 35 Furnizorul de TA trebuie sa ţină cont 
şi de cerinţele diferitelor surse de finanţare, pentru a ori¬ 
enta clientul către organizaţiile potrivite. Finanţarea din 
surse private este deseori disponibilă prin programe de 
împrumuturi subvenţionate, biserică, organizaţii carita¬ 
bile şi grupuri non-profit pentru persoanele cu dizabili- 
taţi. Deseori este necesara finanţarea din mai multe surse, 
pentru a reduce suma plătită din buzunarul beneficiarului. 
Este important ca disponibilitatea prezumată a finanţării 
sa nu stea Ia baza procesului de evaluare şi să nu limiteze 
opţiunile luate în calcul pentru persoana în cauză. Atunci 
când necesitatea şi justificarea pentru o anume soluţie de 
TA sunt clare, devine mult mai uşor să se găsească sursa de 
finanţare şi să se acţioneze în sensul achiziţionării dispo¬ 
zitivului sau serviciului de TA. 

Beukelman şi Mirenda 3 au identificat 5 paşi de urmat în 
dezvoltarea unei strategii de finanţare: 

1, Studierea surselor de finanţare disponibile pentru per¬ 
soana în cauză. 

2, Identificarea diferitelor surse de finanţare pentru dife¬ 
riţii paşi ai intervenţiei de TA (evaluare, finanţare şi 
instruire). 

3, Pregătirea unui plan de finanţare alături de client şi de 
familia acestuia sau de avocaţi, 

4, Atribuirea de responsabilităţi anumitor persoane în ceea 
ce priveşte finanţarea fiecărui pas din intervenţia de TA, 

5, Pregătirea documentaţiei scrise necesare pentru sursa de 
finanţare, pentru a exista o înregistrare daca este necesar 
un recurs. 3 

Rezumat şi direcţii viitoare 

Lumea TA se mişcă cu o viteză foarte mare, alimentată, în 
mare parte, de realizările din domeniu! tehnologiilor din 
curentul principal şi de ailtura incluziunii sociale, care 
schimbă conceptele tradiţionale privind dizabilitatea şi 
deficitele funcţionale. Călătoriile spaţiale, telecomunica¬ 
ţiile prin satelit, reţelele fără fir, robotica, noile materiale 
cu proprietăţi performante, miniaturizarea circuitelor inte¬ 
grate şi inovaţiile in domeniul bateriilor şi ai surselor de ali¬ 
mentare cu energie, toate se întâlnesc şi se intersectează In 
domeniul TA. Finanţarea federală susţine Centrele de Cer¬ 
cetare pentru Reabilitare şi Inginerie (Rehabilitation and 
Engineering Research Centers) în efortul lor de a dezvolta 
şi a testa noi concepte de TA. Finanţarea susţine şi transfe¬ 
rul de tehnologie din sistemul federal de laboratoare spre 
producătorii de TA. Convergenţa acestor factori conduce 
la produse de TA mai apropiate scopului de a corespunde 
necesităţilor persoanelor cu dizabilităţi 
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Specialiştii în medicină fizică şi de reabilitare injectează 
adesea ţesuturile moi şi articulaţiile periferice atunci când 
tratează diverse afecţiuni musculo-seheletice, Acest capitol 
trece în revistă cele mai frecvent utilizate tehnici de efec¬ 
tuare a acestor injecţii, ca şi proprietăţile medicamentelor 
utilizate, efectele adverse ale acestora, precum şi ratele de 
eficacitate. Dat fiind că se ştie că injecţiile au o anumită 
„marjă de eşec" atunci când sunt efectuate în lipsa ghidă¬ 
rii imagistice, sunt descrise atât ghidajul fluoroscopic, cât 
şi ghidajul cu ultrasunete (US). în cazurile aplicabile, este 
trecută în revistă şi literatura de specialitate privind eficaci¬ 
tatea acestor injecţii. 

Prezentare şi istoric 

Prima descriere publicată a injecţiilor intraarticulare cu 
conicosteroizî datează din 1951 şi le aparţine lui Hollan- 
der et al. 79 care au demonstrat că injectarea de hidrocorti- 
zon în cazul unei serii de pacienţi cu afecţiuni articulare 
inflamatorii a generat o ameliorare clinică a stării acestora. 
Ulterior, Hollander 78 a consemnat efectuarea a 250.000 
de injecţii la 8.000 de pacienţi, fiind primul care a descris 
complicaţiile asociate cu injecţiile Intraarticulare cu corti- 
costeroizi. Printre acestea se numărau puseele de acutizare 
postinjectare, necroza aseptică a articulaţiilor susţinătoare 
ale greutăţii şi infecţia (infecţiile apăreau cu o frecvenţă de 
1 la 15.000 de injecţii). De atunci, practicienii au extins 
utilizarea corticosteroizii or, pentru a include injecţii în 
apropierea locurilor de inserţie a tendoanelor în caz de 
entezită şi a altor structuri periarticulare, cum sunt bur¬ 
sele. 183 Aceste injecţii sunt însoţite şi de alte complicaţii 
cunoscute, printre care atrofia adipoasă localizată şi rup¬ 
tura de tendon. 25 In ciuda acestora, medicii continuă sa 
utilizeze corticosteroizii, aşa cum demonstrează un son¬ 
daj ce arăta că 89% dintre medicii de medicină fizică 171 şi 
93% dintre reumatologi folosesc injecţiile intraarticulare şi 
la nivelul ţesutului moale cu conicosteroizî pentru a trata 
durerea. 75 Din fericire, există şi alte medicamente, cum ar 
fi anestezicele locale şi derivatele de acid hialuronic, care 
pot fi, de asemenea, utilizate pentru a ameliora afecţiunile 
musculo-scheletice dureroase atunci când corticosteroizii 
nu sunt indicaţi sau nu sunt benefici. 


Scopul: diagnosticare sau terapie 

injecţiile la nivelul spaţiului intraarticular sau al ţesutu¬ 
lui moale pot fi utilizate fie în scop de diagnosticare, fie 
în scop terapeutic. Extragerea de lichid dintr-o articula¬ 
ţie, bursă sau formaţiune chistică poate ajuta la stabilirea 
cauzei unei acumulări lichidiene. Deşi o discuţie cuprin¬ 
zătoare este dincolo de sfera de aplicabilitate a acestui 
capitol, anumite studii de laborator şi analize la patul 
pacientului pot ajuta la categorisirea naturii lichidului 
(Tabelul 24-1), în funcţie de numărul de celule prezent, 
tipul de lichid poate fi neinflamator, inflamator, înfecţios 
sau septic. Cultura şi sensibilitatea ajută Ia identificarea 
unui anumit agent patogen, precum şi a susceptibilităţii 
acestuia la antibiotice. Tipul de cristale prezente este cla¬ 
sificat prin birefringenţâ. Deşi analiza de laborator este 
modalitatea cea mai specifică şi mai sensibilă de analizare 
a lichidului aspirat, entero-testul permite testarea pentru 
infecţii nespecifice la patul pacientului. Dată fiind natura 
sa extrem dc vâscoasă, lichidul sinovial sănătos trebuie 
să fie capabil să se întindă cel puţin 2,5 cm înainte de 
a se rupe atunci când este lăsat să curgă dintr-o seringă. 
Inflamaţia reduce viscozitatea generală şi face ca lichi¬ 
dul să picure în ioc să se întindă. Dacă lichidul aspirat 
este neinflamator, trebuie să fie suficient de transparent 
pentru a putea citi, prin lichidul colectat într-o eprubetă, 
caractere având dimensiunea de 0,63 cm. 134 Lichidul tre¬ 
buie să fie trimis spre analiză atunci când se suspectează 
o infecţie sau o artropatie provocată de cristale sau atunci 
când cauza acumulării lichidiene este incertă. 92 

Deşi aspirarea poate ajuta la clasificarea etî ologi ei lichi¬ 
dului, injectarea unui anestezic într-o structură ar putea 
ajuta la identificarea sau confirmarea faptului dacă struc¬ 
tura este un generator de durere. 94 De exemplu, o injectare 
în scop de diagnosticare în articulaţia şoldului sub ghidaj 
fluoroscopic poate ajuta la diferenţierea dacă durerea pro¬ 
vine dintr-o afecţiune de natură patologică a articulaţiei şol¬ 
dului sau dacă iradiază din coloana lombară. Dat fiind că 
o singură injecţie cu substanţă anesteziantă folosită în scop 
de diagnosticare prezintă o rată fals pozitivă cunoscută, ar 
putea fi necesară o a doua injecţie, pentru confirmare. 4 * 

Nu numai că injecţiile pot fi utilizate în scop de dia¬ 
gnosticare, dar ele pot fi eficiente şi în tratarea afecţiunilor 
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Tabelul 24-1 

Analiza lichidului stnovial 







Lichid sinoviai 

Boli frecvente 

Claritate 

C uloare 

Viscozîtate 

Număr 

leucocite 

% 

poli 

Cristale 

Normal 


Clar 

Galbenă 

Ridicată 

0-200 

<25 

Absente 

Neinflamator 

Osteoartrltâ, traumă, 
osteocondriti* boala 
celulelor în seceră 

Uşor tulbure 

Galbena 

Redusă 

0-2000 

<30 

Absente 

Inflamator 

Artrită reumatoidă* LES, 
artrita reactivă, spondilita 
anchilozam!, colita 
ulceroasă, psoriazis 

Tulbure 

Galbenă 

Scăzută 

2000 -100,000 

>50 

Absente 

Septic 

Bacterii, fungi, micobacterii 

Tulbure 

Gri-verzuie 

Scăzută 

50,000-200,000 

>90 

Absente 

Hemoragie 

Trauma, hemofilie. 
hemangfom, terapie cu 
anticoagulante, tumori 

Tulbure 

Roşie-ma- 

ronie 

Redusă 

50-10,000 

<50 

Absente 

Cristalizat 

Gută, pseudogută 

Sângeriu 

Galbenă 

lăptoasă 

Scăzută 

500-200,000 

<90 

Pozitive 

Guta: ac format cu birefrin- 
genţă negativă 
Pseudogută: romboid, cu 
birefHngenţă pozitivă slabă 

LE5. lupus eotematos sistemic; poii, leuoocite polsmotfonudeare. 







dureroase. Deşi aspirarea izolata de lichid acumulat 
poate fi utilă în anumite cazuri, orice beneficiu obţinut în 
urma acestei proceduri este, adesea, de scurtă durată. 201 
în consecinţă, s-au folosit diverse medicamente şi prepa¬ 
rate injectate, In mono terapie sau în combinaţie, pentru 
a asigura un beneficiu terapeutic pe o durată mai lungă 
in diverse afecţiuni mu seu lo-scheletice* Realizarea aces¬ 
tor injecţii trebuie să contribuie la reducerea necesităţii 
de administrare de medicamente pe cale orală, să îmbu¬ 
nătăţească funcţionarea şi sâ atenueze dizabîlitatea, In 
cazurile ideale, injecţiile nu ar trebui să fie administrate 
individual, ci în combinaţie cu terapia fizică şi cu exer¬ 
ciţiile. 26 Medicamentele injectate, cum ar fi anestezicele, 
corîicosteroizii şi diverse preparate din gama vâscosupli- 
mentelor, au diverse efecte adverse, durate de acţiune şi 
costuri. Aceşti factori trebuie să fie bine înţeleşi înainte 
de utilizarea injecţiilor în mediul clinic. 


Medicamentele 

Corticosteroizi i 

Mecanisme, tipuri şi efecte adverse 

Corîicosteroizii sunt utilizaţi, frecvent, în afecţiunile 
musculo-scheletice intraarticulare sau ale ţesutului moale 
şi pot prezenta multiple mecanisme de acţiune. Deşi cor- 
licosteroizii pot avea diverse efecte sistemice, proprietă¬ 
ţile lor anti inflamatoare şi imunosupresoare se datorează 
efectelor glucocorticoizilor. Deşi glucocorticoizii acţio¬ 
nează direct asupra receptorilor nucleari de steroizi pentru 
a controla rata de sinteză a acidului ribonucleic mesager 
şi a proteinelor din celulele T şi R, provoacă, de asemenea, 
modificări ale circulaţiei leucocitelor şi modificări ale 
nivelurilor citokineloi şi enzîmelor şi inhibă funcţia fos- 
folipazei A2. Efectul global al acestor reacţii este o redu¬ 
cere a derivatelor pro inflamatoare, cum ar fi bradikinina, 
hi stăm in a, prostaglandinele şi leucotrienele, Bradikinina 
şi histamina sunt capabile să stimuleze direct fibrele 


nociceptive aferente primare, în timp ce prostaglandinele 
şi leucotrienele sensibilizează noriceptorii. 37 O dovadă 
obiectivă a acestor efecte antiinfl amatoare constă în redu¬ 
cerea ratelor de sedimentare eritrocitară şi a nivelurilor de 
proteine C reactive, 188 Pe lângă efectul corticosteroizilor 
asupra inflamaţi ei, s-a consemnat şi efectul stabilizator 
direct asupra membranelor neurale şi cel inhibitor asupra 
transmisiei fibrelor C, reducând, astfel, descărcările ecto- 
pice ale fibrelor neurale, inclusiv ale celor din măduva 
spinării. 128 150 Prin aceasta s-ar putea explica de ce corti- 
cosLeroizii ar putea avea un efect antinociceptiv chiar şi în 
condiţii neinflamatoare. 86 Aceste efecte axitiinflamatoare 
şi antinociceptive sunt adesea tardive, prin aceasta expli- 
cândU“Se de ce corticosteroîzii încep sa acţioneze după 24 
până la 48 de ore, efectele terapeutice benefice apărând 
de-abia dopa acest interval. 206 

Există o varietate de corticosteroizi, fiecare diferind ca 
potenţa, sol abilitate şi durată de acţiune* Intr-un sondaj 
efectuat de reumatologi, acetatul de metilprednisolon 
a fost cel mai frecvent utilizat eorticostetoid (35% din 
cazuri), urmat îndeaproape de hexacetonidul de triamci- 
nolon (31%) şi de acetonidul de triamcinolon (22%). Fie¬ 
care preparat corticosteroid posedă proprietăţi unice, date 
de potentă, dozele recomandabile, timpul de înjumătăţite 
şi solubilitate (Tabelul 24-2). 

Solubilitatea corticosteroizilor este o caracteristica-cheie, 
care variază de la un preparat disponibil la altul. Se consi¬ 
deră ca acei corticosteroizi cu o solubilitate mai joasă (cum 
ar fi preparatele cu eliberare lentă) ar putea rămâne la locul 
injectării ni ai mult timp şi prezenta o eficacitate mai ridi¬ 
cată la nivel sînovial 34 De fapt, preparatele cortitosteroide 
cu eliberare lentă au o solubilitate atât de scăzută, încât 
cristalele lor au fost găsite la locul injectării şi la un interval 
de o lună postinjectare* 63 Din cauza solubili taţii lor mai 
scăzute şi a duratei de acţiune mai lungi, există un risc mai 
ridicat ca injectarea de corticosteroizi cu eliberare lentă In 
jurul ţesuturilor moi să provoace efecte adverse locale* 14 
Acest lucru este în disonanţă cu corticosteroizi! mai solu¬ 
bili In apă, cum este dexametazona, care se pot împrăştia 
mai uşor şi genera, posibil, mai multe efecte sistemice 34 
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Tabelul 24-2 Corticosterotzi 27 ^ 1 - 1 63 


Tip 

Solubilitate 

Doză 

echivalentă 

(mg)* 

Timpul de 
înjumătăţi re 
a serului 

Acetat de predni- 
soîon 

Relativ insolubil 

5 

2-3 ore 

Acetat de triamd- 
noion (KenaEog) 

Relativ insolubil 

4 

88 minute 

Hexacetontd de 
trEamdriolon 
(Aristospan) 

Relativ insolubil 

4 

83 minute 

Acetat de meti- 
Iprednisolon 
(Depo-Merîrol) 

Uşor solubil 

4 

1 8-26 oro 

Di ateist de 
triamcinolon 
(Aristocort 

Forte) 

Uşor solubil 

4 

88 minute 

Dexametazonă 
fosfat de sodiu 

Solubilă 

0.7S 

36-54 ore 

Betametazona 
fosfat şi acetat 
de sodiu (Celes- 
tone Soluspan) 

Combinaţie 

0.60 

6.5 ore 


* Cantitatea este egală cu 5 mg de prednsolon. 


Injecţiile intraarticulare s-au dovedit, în general, a fi 
foarte sigure şi sunt descrise de Colegiul American de 
Reumatologie (American Col lege of Rheumatology) ca 
fiind „sigure şi eficiente atunci când sunt administrate de 
către un medic experimentat", 10 Cu toate acestea, injec¬ 
ţiile cu corticosteroizi au efecte adverse cunoscute. Un 
puseu de acutizare postinjectare poate apărea la 2% până 
la 6% dintre pacienţi 63 şi se crede că este rezultatul unei 
sinoviîe de origine chimică generate de particulele de 
cristale de corticosteroizi injectate. 81 ' 116 Deşi acest puseu 
de acutizare postinjectare apare, de obicei, în 24 de ore, 
este, de regulă, aiitoiimitat şi poate fi ţinut sub control 
cu ajutorul pungilor cu gheaţă, terapiei cu analgezice sau, 
în cazuri rare, prin aspirarea lichidului articular. 164 Cor¬ 
ticosteroizii pot, de asemenea, provoca atrofie adipoasă 
şi modificări cutanate, dar cu o frecvenţă de sub 1%. 97 
Există rapoarte de caz ale unor efecte adverse mai rare, 
printre care ruptura de tendon în urma injectării intra- 
tendinoase directe 1 " şi necroza avascularâ. 3 ' 56 ' 67j 7X127 
Dovezile recente au arătat şi că pacienţii care primesc 
intraarîicular corticosteroizi în cele 6 luni care precedă o 
artroplastie articulară completă prezintă un risc ridicat de 
infecţii postoperatorii. 43 104 ' 13 ^ 200 

Corticosteroizii au, de asemenea, efecte adverse siste- 
mice cunoscute. Hiperemia facială apare în până la 15% 
din cazuri, debutând în câteva ore şi putând dura câteva 
zile. 140 S-a arătat că injecţiile intraarticulare cu carticoste- 
roizi suprimă şi axa HPA (formată din hipotalamus, glanda 
pi tui tară şi suprarenale}. 9 ^ 135,137 Deşi, de obicei, uşoară şi 
trecătoare, suprimarea prelungită a HPA poate dura până îa 
11 săptămâni şi, intr-unui din cazuri, a provocat sindromul 
Cushingd 55 Alte efecte sistemice includ intensificarea sinte¬ 
zei glucozei hepatice şi a antagonismului insulinei pentru 
până la 2 săptămâni postinjectare, agravând, posibil, orice 
hiperglicemie preexistentă. 132 Orice efect potenţial asupra 


metabolismului osos pare să fie blând şi trecător, fără vreo 
relevanţă clinică cunoscută, 49 Nu au existat rapoarte de caz 
privind miopatia indusă de corticosteroizi după injecţiile 
intraarticulare. 

Se pune problema dacă injecţiile intraarticulare pot 
provoca degradare articulară din cauza efectului catabolic 
direct al coiticosteroidului sau din cauza utilizării inten¬ 
sificate a articulaţiei mai puţin dureroase, dar, totuşi, bol¬ 
nave. La iepuri, corticosteroizii au afectat condrocitele, 137 
însă acest efect nu a fost confirmat la primate. 60 intr-un 
studiu clinic în perspectivă comparând injecţiile intraar- 
ticulare cu soluţie salina sau cu triamcinolon la fiecare 2 
luni timp de maximum 2 ani la pacienţi cu gonartroză, 
nu au apărut diferenţe de îngustare a spaţiului articular la 
cele două grupuri după cei 2 ani de urmărire. 154 într-un 
alt studiu cu pacienţi cu artrită reumatoîda, nu au exis¬ 
tat diferenţe ale ratelor de artroplastie articulară între cei 
care au primit patru sau mai multe injecţii intraarticulare 
anual şi cei care au primit mai puţine injecţii. 159 La copiii 
cu artrită reumatoidă juvenilă, injecţiile intraarticulare cu 
corticosteroizi nu au părut sa afecteze integritatea cartila¬ 
jelor 82182 Din cauza efectelor adverse cunoscute şi necu¬ 
noscute, normele impun ca medicii să limiteze numărul 
total de injecţii cu corticosteroizi la trei sau patru anual 
pentru fiecare pacient, 10 ' 143 

Eficacitatea 

Majoritatea recenziilor şi a studiilor în perspectiva de mari 
dimensiuni a demonstrat eficacitatea injecţiilor cu cor¬ 
ticosteroizi în afecţiunile inflamatoare ale articulaţiilor 
umărului, 12 ' 22 şoldului, 58151213 şi genunchiului. 11 ' 14 ^ 213 
Există şi alte studii clinice şi rapoarte, necontrolate, privind 
articulaţiile mici 23123 ' 205 şi ţesuturile moi, 70 ' 91 * 142 ' 162 ' 172 
care constau, în cea mai mare parte, din studii eterogene 
cu populaţii de pacienţi reduse, diverse patologii şi variate 
calităţi ale metodologiei. 14 Atunci când este luată ca întreg, 
literatura demonstrează faptul că, pentru diverse afecţiuni 
musculo-stheietice, corticosteroizii pot atenua durerea pe 
termen scurt.*' 108 ' 11X158 în momentul de faţă, instrucţiu¬ 
nile Colegiului American de Reumatologie (American Col- 
lege of Rheumatology) recomandă injecţiile intraarticulare 
cu corticosteroizi pentru pacienţii selectaţi, cu semne de 
inflamare. 10 Sunt disponibile prea puţine studii pentru a 
putea recomanda un anumit preparat corticosteroid (cum 
ar fi triamcinolonul faţă de betametazonă). 213 

Carette el al. 26 au studiat efectul injecţiilor cu corticos¬ 
teroizi efectuate sub ghidaj fluoroscopic la nivelul articu¬ 
laţiei umărului asupra simptomelor generate de capsulita 
adezivă. Pacienţii au fost repartizaţi aleatoriu unuia din 
cele patru grupuri: injecţii cu corticosteroizi şi terapie fizică, 
injecţii cu corticosteroizi în mono terapie, Injecţii cu soluţie 
salină şi terapie fizică şi injecţii cu soluţie salină în mono- 
terapie. După 6 săptămâni, grupul care a primit injecţii cu 
corticosteroizi şi terapie fizică prezenta ameliorări semni¬ 
ficative ale durerii şi amplitudinii de mişcare, dar, după 1 
an, lo a te cele patru grupuri au prezentat rezultate similare. 
Datele au sugerat că o injecţie cu corticosteroizi a ameliorat 
durerea pe termen scurt, dar nu a influenţat rezultatele pe 
termen lung. 

Studiile în care s-au utilizat injecţii ai corticosteroizi la 
nivelul bursei subacromiale ghidate prin US au demonstrat o 
eficacitate variabilă. 29 31 ' 48 129 161 Niriiin studiu depănă acum 
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ou a analizat eficacitatea injecţiilor cu corticosteroizi ghidate 
prin US la nivelul tecii ten donului bicepsului, al articulaţiei 
glenohumerale sau al articulaţiei acromioclaviculare (AC). 

Injecţiile cu corticosteroizi au fost studiate extensiv pen¬ 
tru sindromul tunelului carpian. 8 ' 108,113 Un studiu în per¬ 
spectivă asupra decompresiei chirurgicale versus injecţiile 
locale cu corticosteroizi la pacienţii cu sindromul tunelu¬ 
lui carpian a avut ca rezultat ameliorarea simptomelor la 
ambele grupuri urmărite pe o durată de până la 1 an. 108 O 
recenzie Cochrane a examinat 12 studii asupra sindromu¬ 
lui tunelului carpian şi a stabilit că „injecţia locală cu cor¬ 
ticosteroizi asigură o îmbunătăţire clinică semnificativ mai 
importantă decât administrarea orală de corticosteroizi 
pe o durată de până la trei luni*, incluzând ameliorări ale 
durerii şi paresteziilor. 113 Ar putea apărea şi o îmbunătăţire 
pe termen lung a funcţionării mâinii şi a electrofiziologiei. 8 

Injecţiile cu corticosteroizi pot fi considerate un trata¬ 
ment definitiv pentru anumite afecţiuni, cum ar fi tenosi- 
novita de Quervain. 158 Kullenberg et aL 96 au efectuat un 
studiu clinic în perspectivă, randomizat, orb, care compara 
utilizarea fie a 80 de mg de acetonid de triamdnolon, fie 
a mepivacainei 1% la pacienţii cu osteoartrită care erau în 
aşteptarea unei intervenţii chirurgicale de reconstrucţie a 
şoldului. Injectarea de corticosteroizi ghidată fiuoroscopk 
a avut ca Tezultat o ameliorare optimă a durerii şi a funcţiei 
la 3 şî la 12 săptămâni. Grupul care a primit mepivacaină 
nu a prezentat îmbunătăţiri semnificative ale parametrilor 
la 3 săptămâni şî s-a retras din studiu înainte de atingerea 
celor 12 săptămâni, din cauza lipsei efectelor. Robinson et 
alJ G0 au comparat 56 de pacienţi cu durere de şold injectaţi 
sub ghidaj fluoroscopic cu 40 de mg de metilprednisolon 
şî 36 de pacienţi cu durere de şold injectaţi cu 80 de mg 
de melilprcdnisolon, aceştia fiind evaluaţi în săptămâna 
6, respectiv 12. în momentul comparării dozelor, grupul 
care a primit doza de 80 mg a demonstrat o îmbunătăţire 
semnificativă în comparaţie cu grupul cu 40 mg în săptă¬ 
mânile 6 şi 12. Constatările imagistice nu au fost corelate 
cu gravitatea simptomelor sau cu reacţia la injecţii. Plant et 
ah 146 au studiat efectul celor 80 de mg de metilpredniso¬ 
lon şi al lignocainei asupra durerii la nivelul şoldului din 
osteoartrită, artrita reumatoidă şi spondilita anchilozantă. 
Ghidarea fiuoroscopică a fost utilizată pentru a confirma 
plasarea acului în articulaţia şoldului. După 12 săptămâni, 
aceia care prezentau mici semne de tipar hipertrofie (oste- 
ofite vizibile) la radiografii aveau un răspuns semnificativ 
la injecţie. 96 Intr-un studiu pilot controlat, Qvistgaard et 
al. 1d1 au arătat că pacienţii trataţi cu injecţii repetate cu 
corticosteroizi la nivelul şoldului sub ghidaj cu US au pre¬ 
zentat o îmbunătăţire semnificativă în timpul perioadei de 
studiu, ceea ce indica un efect clinic moderat. 

Mai multe studii au arătat că injecţiile intraarticalare cu 
corticosteroizi la nivelul genunchiului asigură între 1 şi 4 
săptămâni de ameliorare a durerii în gonartroză. 1137 Litera¬ 
tura nu consemnează o ameliorare de durată. Există o lipsă 
acută de studii care sâ examineze eficacitatea injecţiilor la 
nivelul genunchiului ghidate prin US în diverse afecţiuni. 
Rliddal 20 a comparat eficacitatea injecţiilor cu metilpred- 
nisolon ghidate prin US ai cea a etanerceptului în mul¬ 
tiple articulaţii la pacienţii cu artrită reumatoidă. Deşi nu 
s-a făcut o analiză de subgrup special pentm genunchi, nu 
s-au observat diferenţe semnificative între cele două gru¬ 
puri în privinţa ameliorării durerii. Un alt studiu clinic 


necontrolat a arătat rezultate bune pe termen scurt atunci 
când s-a utilizat ghidarea cu US pentru a aspira şi a injecta 
corticosteroizii In chisturile perimeniscale. 109 

Vâscosuplimentarea 
Mecanisme, t/purî si efecte adverse 

In osteoartrită, acidul hialuronic care se găseşte în lichidul 
si no vi al scade atât ca masă moleculară, cât şi ca şt concen¬ 
traţie. Din cauza acestei scăderi, au fost create derivate de 
acid hialuronic injectabile (cunoscute, colectiv, ca vâsco- 
suplimente) în scopuri terapeutice. Deşi mecanismul lor 
exact de acţiune este neclar, există câteva teorii în acest 
sens, incluzând posibilele efecte antiinflamatoare sau 
an ti no ci cep ti ve sau stimularea sintezei in vivo a acidului 
hialuronic. 207 Restabilirea proprietăţilor vâscoelastice ale 
lichidului slnovial pare să fie cea mai logică explicaţie, dar 
trebuie sa existe şi alte mecanisme, deoarece studiile arată 
că acidul hialuronic injectat rămâne în spaţiul articular 
doar penmi câteva ore sau zile. 32 De fapt, un efect optim 
ar putea apărea doar după injecţii repetate săptămânal, dar 
poate persista timp de câteva luni. 194 

în prezent, sunt disponibile mai multe formule de 
vâseosu p I intentare. Puţine studii compară di rea aceste 
produse, iar eficacitatea lor comparată este greu de stabi¬ 
lit. Aceste produse diferă ca şi cost, risc de efecte adverse şi 
număr de in jecţii recomandat. 

Reacţiile adverse asociate cu aceste medicamente sunt 
neobişnuite şi nu au fost raportate efeae sistemice pe ter¬ 
men lung. 155 Cea mai frecventă reacţie adversă raportata 
este o reacţie pseudoseptică, ce apare după 24 până la 72 
de ore de la injectare, dar cu o frecvenţă sub 3%. 185 Această 
reacţie trebuie să fie diferenţiată de mult mai rara compli¬ 
caţie a unei articulaţii infectate. 

Eficacitatea 

Literatura privind eficacitatea vâscosupl intentării intra arti¬ 
culare se concentrează, in primul rând, asupra genunchiu¬ 
lui, existând puţine studii asupra celorlalte articulaţii. Deşi 
literatura care tratează vâscosuplimentarea pentru gonar- 
troza a fost divergentă şi prezintă o preferinţă de publicare 
cunoscută, 15 ' 105 meta-analizele sugerează o ameliorare a 
durerii în comparaţie cu placebo. 105 La pacienţii la care 
tratamentul conservator nu a funcţionat, există dovezi că 
vâscosuplimentarea este benefică pentm tratarea durerii 
de genunchi cauzate de osteoartrită. 15105 Intr-un studiu 
clinic randomizat, controlat placebo, de mari dimensiuni 
asupra a 660 de pacienţi cu durere de umăr moderată spre 
severă cauzată de osteoartrită, ruptura coifului rotatorilor 
sau capsulita adezivă, a fost identificată o ameliorare sem¬ 
nificativă a durerii pentm toate grupurile pe o durată de 
până la 13 săptămâni după vâscosuplimentare. 18 Treizeci 
de pacienţi ai osteoartrită simptomatică a umărului pentru 
care tratamentul conservator nu a dat roade şi care au fost 
trataţi prin vâscosuplimentare intraarticulară au prezentat 
o îmbunătăţire a funcţionării şi o diminuare a intensităţii 
durerii. 170 

Deşi vâscosuplimentarea a fost studiată extensiv şi există 
studii de înaltă calitate asupra gonartrozei, 105 puţine studii 
de aceeaşi calitate au evaluat utilizarea sa în tratarea coxar- 
trozei. Van den Rekerom et al. 194 au realizat o receiţzie 
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sistematică a 16 studii, printre care se găseau doar doua 
studii de înaltă calitate asupra injecţiilor de vâscosuplinten¬ 
tare pentru coxartroză sub ghidaj fluoroscopic sau prin US. 
în studiul de nivel 1 efectuat, eficacitatea vâscosuplimen- 
Lării cu masă moleculară redusa a fost comparată cu cea a 
vâscosuplimentării cu masă moleculară ridicată, dar nu cu 
placebo. 190 Pacienţii au prezentat îmbunătăţiri semnifica¬ 
tive cu ambele tipuri de vâscosuplimentare pentru o peri¬ 
oadă de până la 6 luni. Din cauză câ efectul placebo poate 
fi semnificativ, 105 aceste rezultate ar trebui să fie analizate 
cu prudenţă. în studiile clinice necontroiaie ce utilizează 
diverse abordări cu US, injecţiile de vâscosuplimentare 
repetate arată o îmbunătăţire semnificativa a scalei vizuale 
analoge (SVA) şi a rezultatelor funcţionate. 24 124 125 149191 
In ciuda lipsei de cercetări de inahă calitate, vâscosupli- 
men tarea a ameliorat simptom ele în studii necontrolate şi 
poate fi considerată ca monoterapie. 


Anestezicele 

Mecanisme, tipuri fi efecte adverse 

Anestezicele locale sunt frecvent utilizate în cazul injectă¬ 
rilor la nivel intraarticular şi al ţesutului moale nu numai 
pentru a diminua durerea cauzată de procedură, ci şi în 
scop de diagnosticare. Există două clase de anestezice, este- 
rii şi amidele. Acestea diferă ca solubilitate, pH şi efecte 
vasodilatatoare, rezultatul fiind un debut al acţiunii, o 
potentă şi o durabilitate unice (Tabelul 24-3), Aceste pro¬ 
prietăţi pot fi modificate prin adăugarea de alţi agenţi, cum 
ar fi epinefrina şi bicarbonatul de sodiu. Aceştia pot creşte 
pH-ul, prelungind, astfel, durata de acţiune a anestezicelor 
locale. Epinefrina, care acţionează prin vasoconstricţie, pre¬ 
lungeşte durata de acţiune şi reduce absorbţia sistemică. 98 

Doza de anestezic este determinată de ţesutuhţintă şi 
de nivelul dorit de anestezie locală (Tabelul 4-4), Mărirea 
dozei grăbeşte debutul acţiunii şi creşte potenţa şi durata, 
dar creşte şi riscul de reacţii adverse. 98 

Anestezicele pot avea reacţii adverse asupra sistemu¬ 
lui nervos central, sistemului cardiovascular şi sistemului 
imuni tar. Efectele cardiovasculare includ scăderea tensi¬ 
unii miocardice şi bradîtardia, care pot duce la blocaje 
cardiovasculare. Pacienţii cu afecţiuni renale sau hepa¬ 
tice, cei care sunt în vârstă sau femeile însărcinate, cei 
care prezintă boli cardiace preexistente, pot fi supuşi unui 
risc mai maie de toxicitate. Cea mai importantă cauză a 
toxicităţii este injectarea intra vasculară directă, impunând 
necesitatea de aspirare de rutină înainte de injectare. Con¬ 
centraţiile mai joase de anestezice locale sunt utilizate, 
de regulă, pentru injecţiile articulare şi prin infiltraţie în 
ţesuturile moi (a se vedea Tabelul 24-4). Date fiind dozele 
mici necesare pentru injectarea articulaţiilor şi aceste con¬ 
centraţii mai scăzute, toxicitatea si stenii că ar trebui să fie 
extrem de rară. 

Esterii sunt derivaţi de acid para-aminobenzoic şi au fost 
asociaţi cu riscuri de reacţii alergice mult mai ridicate decât 
anestezicele de tip amide. Din acest motiv, mulţi medici pre¬ 
feră să folosească anestezicele cu am ide. 98 Studiile recente 
pe animale şi in vitro au demonstrat o toxicitate dependentă 
de doză şi de perioadă asupra cartilajelor, care nu a fost 
demonstrată in vivo. 4430167 Există şi îngrijorarea câ aneste¬ 
zicele locale ar putea prezenta o neurotoxicitate directă. 95 


Tabelul 24-3 Anestezice locafe 


Agent 

Durata de acţiune 

Doza maxima (per 
procedură) 

Esteri 



Pracaină 

(Novocaină) 

Scurtă (15-60 de 
minute) 

7 mg /kg; a nu se depăşi 
350-600 mg 

CI oro p ratai nă 
(hlesacaină) 

Scurtă (3 5-60 de 
minute) 

Fără epinefrină: 3 1 mg/kg; a 
nu se depăşi 800 mg doza 
totală 

Cu epinefrină: 14 mg/kg; a 
nu se depăşi 1000 mg 

Amicfe 



Udocaină 

(Xiiocaină) 

Medie (30-60 de 
minute) 

Lunga (120-360 de 
minute cu epinefrină) 

Fără epinefrină: 4,5 mg/kg; a 
nu se depăşi 300 mg 

Cu epinefrină: 7 mg/kg 

Mepivacaină 
( Po tocai nă. 
Carfaocaină) 

Medie (45-90 de 
minute) 

Lungă (120-360 de 
minute cu epinefrină) 

7 mg/kg; a nu se depăşi 

400 mg 

Bupivaeaină 

(Marcainâ) 

Lungă (120-240 de 
minute) 

Lungi (f 80-420 de 
minute cu epinefrină) 

Fără epinefrină: 2.5 mg/kg; a 
nu re depăşi E75 mg doza 
totală 

Cu eprmefrină: a nu se depăşi 
225 mg doza totală 


Observaţii generale 

înainte de efectuarea oricărei injecţii, trebuie sa se ia în con¬ 
siderare mai mulţi factori, printre care echipamentele nece¬ 
sare şi obţinerea acordului informat Tipul de ac, lungimea 
şi calibrul acestuia vor varia în funcţie de ţesutul-ţintă, tipul 
şi volumul de lichid ce va fi injectai sau aspirat (a se vedea 
Tabelul 24-4). Acordul informat trebuie să includă toate 
riscurile şi beneficiile potenţiale ale procedurii, inclusiv 
tratamentele alternative posibile. Profilul de risc va varia 
in funcţie de medicamentele administrate şi trebuie să fie 
adaptat în consecinţă. Pe lângă efectele adverse menţionate 
anterior ale medicamentelor, există şi riscuri asociate cu 
introducerea unui ac prin piele, incluzând infecţia, sânge - 
rarea, formarea de hematoame şi leziunile neuro vasculare. 

Infecţiile articulaţiilor sunt rare, incidenţa variind de la 
1 din 3.000 la 1 din 50.000. 28 Simptomele apar, de regulă, 
în 3-4 zile posti njectare, in timp ce puseele de acuţi zare 
postînjectare apar, de obicei, în primele 24 de ore. 163 Infec¬ 
ţiile pot fi minimizate dacă sunt asigurate condiţii sterile 
de injectare. 

Sângerarea poate fi minimizată prin aplicarea tehnicii 
corecte, utilizarea de epinefrină în anestezicul local şi urmă¬ 
rirea oricărei diateze hemoragice. Pacienţii care primesc 
warfarină prezintă un risc de sângerare doar uşor crescut 
dacă raportul internaţional normalizat se afla la un nivel 
terapeutic adecvat. Din acest motiv, unii practicieni afirmă 
că nu este, în general, necesar să se întrerupă warfarina îna¬ 
intea unei injecţii la nivelul articulaţiei periferice. 189 

Pentru a evita orice posibilă leziune neuro vasculară, 
este esenţial ca practicianul să cunoască în detaliu anato¬ 
mia şi reperele superficiale. Dacă se foloseşte o substanţă 
de contrast în timpul ghidajului fluoroscopic, există riscul 
de reacţie alergică variind de ia anafiiaxie uşoara la severă. 
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Tabelul 24-4 Injecţii, medicamente şi echipamente frecvent utilizate 







Triamcinolon§ 40 

T esut/articutaţie-ţintă 

Lungimea acului* (cm) 

Calibrul acului 

Seringâf (ml) 

Lidocainăz 

mg/ml (ml) 

Articulaţii mari 

GEenohumeralâ şi genunchi 

1.5-2 

20-22 

5 10 

3 4 ml of \% or 2% 

1 

Ulnohumerafă 

1.5-2 

22-25 

5- 

2 ml of 1% 

l 

Fe mu ro- acetabu 1 ară 

3.5 spinal 

22 

5-10 

3-4 ml of \%orl% 

1-2 

Tatuau rală 

1.5-2 

22 25 

5 

2 ml of 1% 

1 

Articulaţii mici 

Acromi o clavirul ară 

1.5 

22-25 

3 

0,5 mi of 1% 

0.5 

Sternodavlculară 

0.5 

25 

3 

0,5 mfof 1% 

0.5 

Mâni şi articulaţia pumnului 

1-1.5 

25 

5 

0,5-1 ml of 1% 

0.5-1 

Tendon 

Teaca tendortului bicepsului 

1.5-2 

22-25 

5 

2 ml of \% 

i 

Tendinita calcificantă 

1.5-2 

18-20 

5-10 

2-5 mi of [% 

1 

Tractul iliotibial distal 

f .5-2 

22-25 

5 

1 ml of 1% 

0,5 

Epicondilul latera 

1.5-2 

22-25 

5 

1 ml of \% 

1 

Burse 

Subacromîală 

1.5-2 

22-25 

5 

2 mi of 1 % 

t 

Glecraniană 

1-2 

20-25 

5 

2 ml of 1 % 

E 

Trohameriană mare şi iliopsoas 

3.5 

22-25 

5 

4 ml of i% 

1 

Alt ţesut moale 






Chistul lui Baker 

1*1.5 

18-22 

20 

1 -2 ml of 1% 

1 

Neuromul lui Norton, tune! 

1.5 

25 

5 

2-3 mi of \% 

0.5-1 


tarsîan sau fascie plantară 


*în caz dc injecţie ghidată prin US, habrtus corporai! mai masiv sau abordare mai oblică, ar putea fi nevoie de un ac mai lung. 

7A se lua în considerare utilizarea unei seringi dc volum mai mare dacă se aspiră lichid, 

tUdocaina este soluţia aplicată în general se poate utiliza şi bupivacairiâ între 0.25% şi 05%, A se consulta Tabelul 24-3 pentru proprietăţile anestezicelor 
STriamcinolonul este enumerat din motive de simplicitate. A se consulta Tabelul 24-2 pentru informaţii despre dozarea afîor eortkostertm 


Injecţiile neghidate imagistic 

Majoritatea practicienilor nu folosesc ghidarea imagistică 
pentru cea mai mare parte a injecţiilor de la nivelul arti¬ 
culaţiilor periferice. Acurateţea globală a unei „injectări in 
orb", neghidate imagistic, variază in funcţie de articula¬ 
ţie, abordare şi experienţă, în general, literatura indică o 
„marja de eşec" intre 10% şi 40% a injecţiilor in orb, atunci 
când acestea sunt comparate cu injecţiile ghidate fie prin 
US, fie fluoroscopic. Deşi utilizarea ghidării imagistice fie 
fluoroscopice, fie prin US s-a dovedit a creşte acurateţea 
injecţiilor, nu s-a demonstrat fără echivoc că acurateţea 
crescută determină o eficacitate crescută. 68 

Cu toate acestea, există situaţii când ghidarea imagistică 
este necesară pentru ca tehnica de injectare să fie optimă. 
Ghidarea trebuie să fie luată în considerare şi în momentul 
introducerii acului intr-o zona aflată în apropierea struc¬ 
turilor neurovasculare. Dacă structura nu este superficială, 
cum este căzui articulaţiei şoldului, ghidarea trebuie să fie 
utilizată ca o rutină. Injecţiile eşuate anterior sau preocupa¬ 
rea faţă dc injectarea, din neatenţie, a ţesuturilor nedorite 
servesc drept indicator ai utilizării ghidării imagistice. Deşi 
adăugarea ghidării imagistice creşte, intr-adevăr, acurateţea 
injectării şi ar putea reduce potenţialele complicaţii, uti¬ 
lizarea sa este asociată cu costuri ridicate şi expunerea la 
radiaţii atunci când se foloseşte fluoroscopia. 


Injecţiile ghidate prin ultrasunete 

In prezenţa unei tehnologii îmbunătăţite şi, în consecinţă, 
a unei rezoluţii mai bune, ultrasonografia musculo-schc- 
leticâ a fost tot mai des utilizată pentru a ajuta la ghidarea 
injecţiilor la nivelul articulaţiilor periferice si al ţesutului 

moale.^' 87 ' 177 ' 202 

Spre deosebire de alte proceduri imagistice, US are avan¬ 
tajul unic de a fi capabilă să vizualizeze ţesuturile moi, 
reperele osoase şi acul prin scanare în timp real, permi¬ 
ţând, astfel, vizualizarea dinamică. 4787 ' 177 

Spre deosebire de fîuoroscopie, care foloseşte radiaţia şl 
vizualizează, în primul rând, oasele şi articulaţiile, US de 
diagnosticare este unică, deoarece foloseşte unde acustice, 
care sunt sigure pentru toate populaţiile de pacienţi. US asi¬ 
gură o rezoluţie extraordinară a ţesuturilor moi, depăşind-o, 
calitativ, pe cea a imagisticii prin rezonanţa magnetică în 
cazul anumitor afecţiuni, 130 Mulţumită acestei rezoluţii 
splendide, structurile neurovasculare din apropiere pot fi 
localizate şi evitate în timpul injectării. Imagistica Doppler 
ajută nu numai la identificarea vascularizaţiei normale, dar 
şî la identificarea neovascularizaţiei care a fost asociată cu 
afecţiuni patologice, precum tendinopatia 4fi Studiile au 
sugerat că distrugerea ghidată prin US a acestor neovase 
rezultă în ameliorări clinice şi morfologice, 7 ^ 102 212 

Cei mai mare dezavantaj al utilizării US musculo-sche- 
letice este faptul că depinde, într-o foarte mare măsură, de 
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priceperea operatorului, fiind necesară o tehnică adecvată 
pentru a vizualiza şi a injecta corespunzător structurile 
subiacente. 84118495 Majoritatea injecţiilor care folosesc 
US sunt efectuate prin „tehnica mâinii libere", prin care 
o mână ţine sonda în timp ce cealaltă mâna poziţionează 
acul. 7/87,180 Din cauza acestui fapt, efectuarea de injecţii 
ghidate prin US necesită dexteritate manuala şi prezintă un 
raport deprindere/experi enţâ documentat. 141 Este impera¬ 
tiv ca, înainte de a încerca să efectueze injecţii ghidate prin 
US, persoanele să dobândească experienţă în diagnostica¬ 
rea imaginilor US şi sa înţeleagă capacităţile şi limitările 
US. Experienţa în injectare se poate obţine prin practicarea 
pe manechine umane de uz medical san prin participarea 
la cursuri practice; totuşi, acestea nu echivalează cu instru¬ 
irea supravegheată prin participare directa. 

O foarte bună cunoaştere a anatomiei mustulo-sche- 
ietice şi capacitatea de a discerne structurile pertinente cu 
ajutorul US de diagnosticare sunt esenţiale. Un pas impor¬ 
tant care ajută în identificarea acestor structuri constă în 
selectarea celui mai potrivit traductor sau a celei mai potri¬ 
vite sonde. 84 ' 1 " De exemplu, traductoarele liniare de înalta 
Irecvenţă (între 5 şi 12 MHz) sunt utile pentru imagini 
ale structurilor mai superficiale, în timp ce traductoarele 
curbilinii cu frecvenţă joasă (între 3 şi 5 MHz) ar putea fi 
necesare pentru injectarea structurilor mai profunde, cum 
ar fi articulaţia şoldului. 102 ' 175 Sonda în formă de crosâ de 
hochei, cu amprenta sa mai mică, ar putea, însă, favoriza 
vizualizarea structurilor superficiale din apropierea înche¬ 
ieturii şi a gleznei (Figura 24-1)2 77 

Se recomandă să se efectueze o scanare preliminară îna¬ 
inte de a se efectua orice injecţie ghidată prin US. Această 
scanare preliminară serveşte mai muitor scopuri. Mai întâi, 
identificarea acelor structuri neurovascnlare care trebuie 
să fie evitate în timpul procedurii. Scanarea preliminară 
permite, de asemenea, reglarea profunzimii, a focalizării, 
amplitudinii şi câşLigului de timp sau compensării, pentru 
a se putea obţine o vizualizare optimă a ţintei. 84 177496497 
Se poate apoi decide asupra celei mai bune abordări, mar- 
candu-se locul de penetrare intenţionat. 84 

Pentru fiecare injecţie ghidată prin US, se pot utiliza mai 
multe abordări, fiecare dintre acestea prezentând avantaje 
şi dezavantaje. 7418480 Abordaiea aleasă depinde, adesea, de 
nivelul de confort, instruirea şi experienţa practicianului. Dat 
fiind că există numeroase metode de injectare a structurilor 
muscu lo-scitei etice, tehnicile descrise în cele ce urmează 
reprezintă doar sugestii, conceptele cruciale fiind reliefate. 

US poate reda imaginea unui ac de injectare în plan lon¬ 
gitudinal sau transversal. 7477 Atunci când se foloseşte inci¬ 
denţa longitudinală, traductorul este poziţionat în paralel 
cu acul. Aceasta este numită, deseori, poziţionarea „în 
plan" a acului şi traductomiui. 177 în cazul axei scurte sau 
al incidenţei transversale a acului, traductorul este orientat 
perpendicular pe ac, acul fiind considerat „în afara planu¬ 
lui" (Figura 24-2). 17 Dat fiind că o incidenţă longitudinală 
a acului ar trebui să genereze o vizualizare constantă a cor¬ 
pului şi a vârfului acului, aceasta este abordarea preferată 
şi este utilă mai ales atunci când se învaţă procedurile cu 
ghidare prin US. 1 " Tehnica în afara planului îngreunează 
identificarea vârfului acului, deoarece corpul va apărea 
neschimbat oriunde este vizualizat pe lungime. Pentru a 
identifica vârful acului, trebuie să fie vizualizat conturul 
acustic al porţiunii teşite, ceea ce este problematic. 4 ' 87477481 
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FIGURA 24-J Traductori, de la storîgcî lo dreapta - crosă de hochei, liniar, cur¬ 
biliniu. 



FIGURA 24-2 Axa scurtă a acului faţă de traductor. 


Este extrem de important de reţinut că, atunci când se rea- 
lizează o injecţie sub ghidaj prin US, vârful acului trebuie 
sâ fie vizualizat în permanenţă. 87 în caz contrar, se pot pro¬ 
duce lezări ale structurilor din apropiere şi o administrare 
incorectă a medicamentelor. 

Vizualizarea adecvată a vârfului acului poate fi, une¬ 
ori, îmbunătăţită prin rotirea sau prin scuturarea blândă 
a acului, pentru a se observa perturbările ţesutului aflat 
în apropiere, cu sau fără utilizarea imagisticii Doppler. 
Hidroanaliza poate, de asemenea, să îmbunătăţească iden¬ 
tificarea vârfului acului. Prin această tehnică, o cantitate 
redusă de soluţie salină sterilă sau de anestezic local poate 
fi injectată în timpul procedurii ghidate prin US. 7477 Lichi¬ 
dul relativ hipoecoic asigură un fundal mai întunecat, în 
comparaţie ai acul relativ hiperecoic, ceea ce face ca acul sâ 
fie mai uşor de observat. 

Anumiţi faeton afectează luminozitatea sau ecogenita- 
tea acului, printre aceştia numărândmse profunzimea şi 
oblicită tea acului, calibrul aailuî fiind mai puţin impor¬ 
tant. Atunci când fasciculul US nu loveşte acul la un unghi 
de 90 de grade, o pane din fascicul va fi reflectată la dis¬ 
tanţă faţă de traduaor, iar acul va apărea mai puţin lumi¬ 
nos sau hipoecoic/ 84418477496 în consecinţă, este ideal ca 
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FIGURA 24-1 Demonstrarea cu ultrasunete a poziţiei oblice a acului în ţesutul 
mai profund A se observa vizibilitatea superficială a acului. (Prin amabilitatea BK 
Medical, Hertev, Danemarca.) 


traducîorul şi fasciculul de LÎS să fie menţinute perpendicu¬ 
lare pe ac, pentru a-i face cât mai luminos şi mai hiperecoic 
eu putinţa. 7 ' S4J77 Ţesuturile mai profunde necesită, adese¬ 
ori, ca acul să fie orientat oblic, rezultatul fiind că fasciculul 
de US loveşte acul la un unghi altul decât cel de 90 de grade. 
Indiferent de calibru, acul va apărea mai puţin ecogen în 
cazul unei abordări mâi oblice, iar vizualizarea acului în 
timpul injectării ţesuturilor mai profunde este mai dificilă 
(Figura 24-3). Aceste injecţii ar putea fi mai adecvate pentru 
un specialist în ultrasonografie mai experimentat. 7 

Injectarea unor ţinte foane superficiale, cum sunt tecile 
tendinoase, formaţiunile chistice şi unele articulaţii, poate 
fi problematica din punct de vedere tehnic. Atunci când o 
ţintă se află în apropierea suprafeţei pielii, adesea, nu există 
suficient ţesut subcutanat pentru a poziţiona acul de injec¬ 
tare sub traductor. Acest inconvenient poate fi depăşit prin 
utilizarea unei abordări cu strat intermediar. Prin această 
tehnică, pe piele este aşezat un strat de gel de 11S steril, sub 
sonda ce acoperă ţinta superficială. Apoi, acul de injectare 
este poziţionat direct in gel, asigurând vizualizarea iniţială 
sub sondă, fiind apoi ghidat tn jos, în ţintă (Figura 24-4). 4 
în esenţă, gelul intermediar serveşte drept mijloc care ajută 
la plasarea acului sub sondă, lângă structura superficială, 
fără să fie necesar ca acul să treacă prin ţesut. înclinarea 
traductomlui după necesităţi îmbunătăţeşte ecogenitatea 
acului chiar înainte ca acesta să pătrundă în piele. 

Dat fiind că ecogenitatea acului depinde foarte mult de 
tehnică, acele ecogene disponibile în comerţ ar putea să nu 
îşi justifice costul. Este mult mai important ca acul să fie 
vizualizat perpendicular pe fasciculul de US. Având acest 
scop în minte, un ac de calibrul 27 poate fi recunoscut cu 
uşurinţa ia US, la fel ca alte ace de calibru mai mare, 87rl77 

Deşi nu există nicio recomandare absolută privind efec¬ 
tuarea acestor injecţii în condiţii sterile, se vor depune toate 
eforturile necesare pentru ca riscul de infecţie să fie redus la 
minimum. 4 In comerţ sunt disponibile seturi care conţin 
atât gel de US steril, cât şi materiale sterile din plastic, pen¬ 
tru protejarea traductoarelor. Deşi aceasta ar putea reduce 
riscul de infecţie, pacienţii pot corela această pregătire 



FIGURA 24-4 Demonstraţia cu strat intermediar, injectarea articulaţiei 
acromioclaviculare sub ghida} prin ultrasunete, folosindu-se sonda în forma 
de crosă de hochei. 


elaborată cu un sentiment de copleşire. Alţi pacienţi se vor 
simţi liniştiţi ştiind că această injecţie va fi efectuată corect, 
deoarece acul şi ţesutul pertinent vor fi vizualizate pe par- 
cursul întregii proceduri. Deşi unele injecţii ghidate prin 
US pot fi efectuate cu pacientul în şezut, dacă pacientul 
este întins, anxietatea poate fi redusă, iar o potenţială reac¬ 
ţie vas o vaga lă poate fi evitată. Tehnica adecvată include 
prinderea traductomlui în timp ce se menţine contactul 
adecvat cu pielea pacientului. Prin aceasta se reduce obo¬ 
seala mâinii şi, mai important, i se asigură clinicianului 
feedback tactil. 177 Deşi nu există ni ci un standard absolut, 
există instrucţiuni care recomandă documentarea adecvată 
a studiului. 131 Aceasta poate include arhivarea imaginilor 
pre şi postinjectare, precum şi a imaginilor care verifică 
poziţia acului la momentul efectuării injecţiei propriu-zise. 

Prezenţa unui asistent în timpul procedurii poate fi 
vitală. Această persoană poate asista în pregătirea medi¬ 
camentelor, a materialului din plastic steril pentru acope¬ 
rirea traductomlui, în reglarea parametrilor US în timpul 
injectării şi în arhivarea imaginilor. Dat fiind că majorita¬ 
tea injecţiilor ghidate prin US sunt efectuate prin „tehnica 
mâinii libere", asistentul poate, de asemenea, ajuta la înde¬ 
părtarea stiletelor, precum şi la înlocuirea seringilor care ar 
fi putut fi utilizate pentru aspîrare, infiltrarea de anestezic 
local sau injectarea de corticosteroizh 

Injecţiile ghidate fluoroscopic 

O discuţie privind aspectele tehnice şi considerentele gene¬ 
rale ale fluoroscopiei este dincolo de sfera de aplicabilitate 
a acestui capitol. Cititorul este îndrumat către Capitolele 7 
şi 25 pentru informaţii suplimentare. 
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FIGURA 24-5 Injectarea articulaţiei gl-enohumeraJe. A, Abordare anterioară, cu identificarea coracoîdei (săgeata), acrom ion ului (a) şi 
claviculei (c). B, Abordare p o steri o ara, orientată medial către coracoidă. 


Ghidul tehnic 

Tehnici pentru membrul superior 
Articulaţia gfenohumero/d 

Există mai multe moduri de a efectua injecţiile în orb la 
nivelul articulaţiei g]enohumerale. 51â ^ i4a/l5 ^ 16î> Printre 
aceste tehnici, precizia unei abordări anterioare variază 
de la 27 % la 99%, în timp ce cea a unei abordări poste¬ 
rioare variază de la 50% la 91%. Atunci când se foloseşte 
o abordare posterioară în orb, pacientul este poziţionat 
cu mâna şi antebraţul ipsilaterale aşezate în poală. Un ac 
de 3,81 cm sau de 5,08 cm este introdus apoi în piele la 
2,54 - 3,81 cm sub partea postero-laterală a acromionu- 
lui (Figura 24-5). Acul este apoi făcut să înainteze ante¬ 
rior şi uşor medial către apofiza coracoidă până când se 
simte că a pătruns în articulaţie. Pentru abordarea anteri¬ 
oară, acul este introdus lateral faţă de apofiza coracoidă 
şi făcut să înainteze posterior şi uşor medial (a se vedea 
Figura 24-5). Volumele tipice utilizate pentru injecţiile 
la nivelul articulaţiei glenohumerale se găsesc în Tabe¬ 
lul 24-4, în cazurile de capsuiitâ adezivă, volumul total al 
articulaţiei glenohumerale este redus, daT injectarea unui 
volum până la limita de toleranţă va ajuta la îndepărta¬ 
rea aderenţelor care limitează amplitudinea de mişcare şi 
care agravează afecţiunea. 193 

Ghidarea fluoroscopică poate ajuta la efectuarea cu pre¬ 
cizie a injecţiilor în articulaţia glenohumerală. O modali¬ 
tate de efectuare a acestei injecţii constă în poziţionarea 
iniţială în decubît ventral a pacientului, cu braţul atârnând 
peste marginea mesei. Braţul în C este apoi orientat astfel 
încât să se obţină o incidenţă cu adevărat anteropos teri oară 
a articulaţiei glenohumerale. După sterilizarea şi acoperirea 
cu câmpuri sterile a pielii, se face un semn pe porţiunea cea 
mai postero-medială a capului humeral, lângă glenoidă. în 
prezenţa unui anestezic local adecvat, un ac de 3,81 cm sau 
mai lung este ghidat în sens descendent, de-a lungul fasci¬ 
culului fluoroscopului, până când se atinge periostul. Un 


ac mai lung ar putea fi necesar la pacienţii cu un habitus 
corporal mai masiv. După ce substanţa de contrast injec¬ 
tată generează o artrogramă, este injectat medicamentul. 
Cu ajutorul ghidajului prin US, articulaţia glenohume¬ 
rală poate fi injectată cu pacientul In decubit ventral şi cu 
braţul afectat atârnând peste marginea mesei sau, alterna¬ 
tiv, cu pacientul în decubit lateral, cu partea afectată în sus. 
O abordare posterioară prin axa scurtă asigură cel mai bun 
acces în articulaţie, 4102 Acul pătrunde în piele în plan cu 
traducîorul dintr-o abordare laterală şi pătrunde în articu¬ 
laţie posterior faţă de capul humeral (Figura 24-6). Dată 
fiind profunzimea relativă a acestei articulaţii, un ac spinal 
este adesea necesar pentru a efectua această injecţie. 4 ' 55 
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FIGURA 24-6 Injectarea sub ghidaj prin ultrasunete a articulaţiei glenohume- 
raie. Săgeţile indică deplasarea acului. A se observa vârful între hume rus (HUM) 
şi glenoidă (GLN). (Prin amabilitatea dr Jay Smiţh,) 
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FIGURA 24-7 Infectarea bursei subacrorniale. A, Abordare laterală coracoida (săgeată), acro mi ortul (a) şi clavicula (c), B, Abordare posterioare. 


Bursa subacrom/a/d 

Mai multe studii au evaluat acurateţea injecţiilor subacro- 
mlale în orb utilizându-se diverse tehnici inclusiv abordă¬ 
rile posterioară, laterală şi anterioară.* Ratele de acurateţe 
ale acestor abordări în orb sunt de Ia 70% la 91%, de la 
29% la 90% şi, respectiv, de la 69% Ia 83%* 51 Deşi prin 
oricare dintre aceste abordări, medicamentul poate ajunge 
în bursa subacromială, unele studii au demonstrat că, frec¬ 
vent, medicamentul este, de fapL, injectat în coiful rota- 
torilor. 139 Efectele introducerii de corticosteroizi în coiful 
rotatorilor sunt neclare în acest moment. 

Pentru a efectua injecţia subacromială laterală, acul 
este introdus în punctul central şi imediat inferior faţă de 
partea laterală a acromionului (Figura 24-7). Odată ce a 
pătruns in piele, acul este făcut să înainteze medial, sub 
acromion. Dacă se întâmpină o rezistenţă semnificativă 
în timpul injectării medicamentului, este posibil ca acul 
sa se găsească în apropierea unui os sau în interiorul unui 
ten don şi trebuie să fie repeziţi anat, în cazul abordării 
posterioare, un ac de 3,81 - 5,08 cm este introdus la apro¬ 
ximativ 2 cm inferior faţă de porţiunea postero-laterală a 
acromionului şi făcut să înainteze anterior şi uşor media! 
sub acromion, unde este injectat apoi medicamentul (a se 
vedea Figura 24-7). 

Injectarea prin ghidaj cu LIS a bursei subacromiale poate 
fi efectuată cu pacientul in poziţie verticală sau culcat pe o 
parte, cu partea afectată în sus. Dacă este tolerat, braţul tre¬ 
buie să fie plasat în extensie şi rotaţie internă, pentru a opti¬ 
miza vizualizarea supraspinosului şi a bursei subacromiale 
care îl acoperă, Traductorul este plasat pe umăr, pentru a 
se obţine o incidenţă longitudinală a bursei subacromiale 
şi a tendonului supraspinosului. Bursa este identificată ca 
o structură hipoecoică în profunzimea acromionului osos 
mai hiperecoic şi a stratului adipos peribursal, dar super¬ 
ficial faţă de tendonul supraspinosului." 118 Un ac de cali¬ 
brul 22 până la 25 este apoi plasat sub piele, paralel oi 
traductorul, prin abordarea antero-laterală, şi direcţionat 


♦Referinţele surii 51,69, 74, 89, 115, 139, 161, 209. 



FIGURA 24-8 Injectarea sub ghidaj prin ultrasunete a bursei subdeltoidiene 
subacromiale. GT, marea tuberozitate: MED, medial. (Prin amabilitatea dr. Jay 
Smith.) 


în bursa subacromială. Un sfat util pentru efectuarea aces¬ 
tei injecţii constă în infiltrarea locală de anestezic în timp 
ce se vizualizează pătrunderea acului în bursă. în timp ce 
se injectează lichidul bursa se va umple, provocând des¬ 
prinderea bursei de stratul adipos peribursal hiperecoic ce 
o acoperă, facilitând identificarea acului şi confirmând pla¬ 
sarea corespunzătoare (Figura 24-8). 4 

jArt/cu/oţia acromiocfav/cu/ord 

Precizia injecţiiior în orb în articulaţia AC este între 60% şi 
67%. 17139 Fiind o structură superficială, spaţiul articular AC 
poate fi accesat de pe partea superioară a articulaţiei. Pentru 
a stabili punctul de penetrare, se palpează porţiunea distală a 
claviculei. De obicei, aici există o mică adâncitură între clavi¬ 
cula distală şi acromionul adiacent, definind marginile arti¬ 
culaţiei AC Acul este făcut să înainteze în această adâncitură 
inferior, până când pătrunde în articulaţie (Figura 24-9), 
Ghidarea fluoroscopicâ nu este utilizată, de regulă, pentru 
această articulaţie, dar utilizarea ghidării imagistice trebuie 
să fie luată în considerare dacă injecţia este efectuată în scop 
de diagnosticare. 













CAPITOLUL 24 Tehnici de injectare la nivelul articulaţiilor periferice şi al ţesuturilor moi 




FIGURA 24-9 Injectarea articulaţiilor sternodavieulară şi acromiodaviculară. A, Injectarea articulaţiei sternodaviculare între manubriu 
fsdgeota alba) şi clavicula (c). S. Injectarea articulaţiei acromioclavicuiare între acromion (a) şi claviculă (c). A se observa coracolda (săgeată). 


.Articulaţia AC poate fi injectată sub ghidaj cu US, cu 
pacientul în şezut sau culcat pe o parte. /Articulaţia este cel 
mai uşor scanată cu traductorul aşezat peste articulaţie, în 
locul în care reperele acustice osoase hiperecoice ale acro- 
mionului şi claviculei se întâlnesc ai interpunerea arti¬ 
culaţiei hipoecoice şi a capsulei hiperecoice de deasupra 
acesteia. Articulaţia este injectată utilizându-se o abordare 
cu strat intermediar, aşa cum s-a descris anterior. Un ac de 
calibrul 22 până la 25 pătrunde in gel paralel cu traduc¬ 
torul, după care perforează pielea şi capsula articulaţiei 
AC. Odată pămins în articulaţie, se injectează, de obicei, 
doar o cantitate redusă de lichid (a se vedea Tabelul 24-4; 
Figura 24-10). Această tehnică poate fi utilizată şi pentru 
orice articulaţie de mici dimensiuni. 

O abordare US alternativă a articulaţiei AC presupune 
obţinerea, mai întâi, a unei incidenţe urmând axa lungă 



FIGURA 24-10 Injectarea sub ghidaj prin ultrasunete a articulaţiei acromio 
daviculare t abordarea după axa lungă. Acul trece dinspre lateral spre medial 
penetrând capsula hipertrofică, Săgeţile Indică poziţia acului. ACR, Acromion; 
CLV, Claviculă. (Prin amabilitatea dr. Jay Smith.) 


a articulaţiei.4 Pielea de deasupra articulaţiei osoase de 
ambele pani ale articulaţiei este marcată cu markerul. Tra- 
ductoml este rotiL cu 90 de grade, după care un ac este plasat 
între semne în articulaţie, în plan cu sonda. US este apoi rotit 
înapoi cu 90 de grade, după incidenţa pe axa lungă a articu¬ 
laţiei, confirmând plasarea acului în interiorul articulaţiei/ 1 

Art/cu/aţia sternoc/aWcufard 

Aniailaţia sternodavieulară poate fi abordată anterior, 
padentul gâsindu-se în decubit dorsal sau în şezut. Pentru 
a se evita lezarea plămânului, un ac de 1,27 până la 1,58 
cm este făcut să înainteze posterior în articulaţie (a se vedea 
Figura 24-9). Ghidajul fiuoroscopic nu este utilizat, de 
regulă, pentru injectare. O abordare similară celei descrise 
anterior pentru articulaţia AC poate fi utilizată pentru injec¬ 
tarea articulaţiei stenioclavirulare, sub ghidaj cu US. 

Tendonuf bicepsului 

Cu pacientul în şezut sau în decubit dorsal, partea supe¬ 
rioară a şanţului intertubercular este palpată între tubero- 
zitatea mare şi cea mică a humerusului. Un ac de calibrul 
25 este apoi introdus şi făcuL să înainteze posterior, până 
când se atinge periostul. Acul este apoi uşor retras şi 
se injectează medicamentul (a se vedea Tabelul 24-4; 
Figura 24-11). Ghidarea fluoroscopică nu este utilizată, de 
regulă, pentru această injectare. 

Teaca tendonului bicepsului poate fi injectată sub ghi¬ 
dare prin US folosindu-se o incidenţă transversală, cu paci¬ 
entul în decubit dorsal şi antebraţul în supinaţie. 4 Un ac de 
calibrul 22 pană la 25 este apoi plasat în plan cu tradue- 
torul dintr-o abordare laterală în ţesuturile subcutanate şi 
ghidat în sens descendent, în teaca tendonului, unde este 
injectat medicamentul. După ce medicamentul a fost injec¬ 
tat, poate fi observat un halo de lichid hîpoecoic în jurul 
tendonului, confirmând introducerea medicamentului în 
teaca tendonului 4 
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FIGURA 24-1 I Injectarea tecii tendonuiui bicepsului; este indicat şanţul inter- 
tubercular (vârfuri de săgeata). 



FIGURA 24-12 Ac ghidat prin ultrasunete, cu depunere calcificântă a supras- 
pinosului. Poziţia acului este indicată de săgeţi. A se observa cavităţi a centrală a 
calcifklrii compacte anterioare şi aspirarea. HUAA Humerus. (Prin amabilitatea 
dr. Jay SmEth.) 



FIGURA 24-13 Injectarea articulaţiei ulnohumerale. Acul este introdus între 
oiecran (săgeata) şl epiconditu'l lateral (vârf de săgeată). A se observa poziţia 
capului radia! (crstenscŢ 


Tendinito caicificantâ 

Tendinita calcificamă a umărului este cauzată de depune¬ 
rea de cristale de hidroxiapatită în interiorul tendonuiui 
coifului rotatorilor şi este foarte uşor de identificat prin 
imagistica US, 4 ^ 87 ' 118 Această depunere este identificată 
ca o formaţiune hiperecoică în interiorul tendonuiui 
însoţită de umbrire acustică. Ocazionai aceste depuneri 
pot avea ca rezultat un efect de formaţiune semnificativ, 
rezultând într-un impingement subacromial dureros. Mai 
multe studii au demonstrat rezultatele excelente pe termen 
scurt şi lung în momentul tratării acestei afecţiuni dure¬ 
roase invalidante prin aspirare sau fragmentare. 9 - 854 ' 101 
Această procedură poate fi efectuată cu pacientul într-0 
poziţie similară cu cea utilizată pentru injectarea subacro- 
mialâ. Anestezierea locală adecvată trebuie să fie efectuată 
înainte şi în timpul efectuării tratamentului. Deşi au fost 
utilizate şi ace de calibru mai mic, 9 care ar putea fi mai bine 
tolerate, de regulă, se foloseşte un ac de calibrul 18 până 
la 20, introdus în centrul caldficăriiA 3 ' 5437 O seringă de 
5 până la 10 ml, umplută ai lidocaină 1%, este apoi utili¬ 
zată pentru lavajul repetat al zonei sub vizualizare directă 
(figura 24-12}. 53 Cristalele aspirate apar ca albe şi cretoase 
atunci când reţin în seringă, având tendinţa de a forma 
depuneri pe fundul acesteia. De aceea, se recomandă ca 
seringa să fie menţinută paralei cu solul, pentru ca aceste 
cristale să nu fie reinjeetate în lendon. 9 O tehnică alterna¬ 
tivă, prin care se evită acumularea de cristale în seringă, 
constă în utilizarea a două ace, şi a fost descrisă de Joines et 
al. 87 Lavajul continuă până când nu mai există material cre- 
tos. în cazul în care calcificările sunt compacte şi dure, pot 
fi sondate repetat cu vârful acului, pentru a le fragmenta, s 
După lavaj sau după fragmentare, se obişnuieşte ca un cor- 
ticosteroid subacromial să fie injectat pentru a reduce posi¬ 
bilitatea apariţiei unui puseu de acutizare postinjectare* 8 

Articulaţia u/nohumera/â 

Pentru injectarea în orb a acestei arti ai laţii s-au folosit mai 
multe abordări. 32 Abordarea postero-laterală este relativ 
simplu de efectuat şi, mulţumită absenţei structurilor neu- 
rovasculare pertinente, este şi cea mai sigură. 55 Cotul este 
fiectat inir-o poziţie confortabilă. Apoi, reperele osoase ale 
ol ecranul ui, capului radial şi epicondilului lateral sunt pal¬ 
pate, marcate şi conectate. Punctul moale din centrul acestui 
triunghi marchează punctul de inUare a unui ac de calibru 
relativ redus. Acul este făcut să înainteze până când pătrunde 
în spaţiul articular (Figura 24-13}. Ghidajul fluoroscopic nu 
este utilizat, deiegulă, pentru această injectare, dar ar putea 
fi utilizat pentru a confirma plasarea intraart icul ară. 

Sub ghidaj cu US, articulaţia po steri o ară a cotului poate 
fi injectată cu uşurinţă cu braţul susţinut şi cotul plasat la 
90 de grade de flexie. 118 Este apoi obţinută o incidenţă 
longitudinală a humerusului şi a articulaţiei posterioare a 
umărului. Un ac este apoi plasat în plan cu iraductoml, 
pătrunzând proxima! şi înaintând distal în articulaţia uino- 
humerală posterioară. 118 Efuziunile, daca sunt prezente, 
pot fi aspirate din acest loc. 

Originea durerii extensoruiui sau f/exoru/ui 
articulaţiei pumnului 

Deşi ameliorarea pe termen lung nu a fost consecventă, 
injecţiile cu corficosteroizi pentru durerea epicon di liană 
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FIGURA 24-14 


Injectarea Epicondilului lateral şi medial. A. Injectarea epicondilului lateral {vârf de săgeata). B. Epicondilul medial (săgeata) 


medială sau laterală pot diminua durerea pe termen scurt, 
mai ales atunci când simptomde nu cedează la alte măsuri 
conservatoare* 172 Epicondilul lateral este injectat in zona 
de maxima sensibilitate, lângă punctul de origine al exten- 
sorilor comuni ai articulaţiei pumnului. De regula, acul 
atinge periostul epicondilului lateral, după care este uşor 
retras, înainte de a injecta medicamentul (Figura 24-14). O 
tehnică similară este utilizată pentru durerea epicondiliană 
medială. 52 Injectarea directa a tendonului nu esLe, în gene¬ 
ral, recomandată. 

Dacă ghidarea prin US este considerată necesară, forma¬ 
ţiunea extensomlui comun al articulaţiei pumnului poate 
fi abordată printr-o tehnică în pian. Primul pas constă în 
obţinerea unei incidenţe longitudinale a articulaţiei radio- 
capitelare/ 118 Imediat proxima! faţă de aceasta se găseşte 
reperul acustic osos al epicondilului lateral. Punctul de ori¬ 
gine al tendonului extensomlui comun se găseşte superfi¬ 
cial faţă de acesta şi poate fi injectat printr-o abordare fie 
proximală, Fie distală (Figura 24-15), Punctul de origine 
al formaţiunii flexorului comun poate fi injectat într-o 
manieră asemănătoare, cu excepţia faptului că epicondilul 
medial este utilizat ca reper osos* 

Bursa o/ecran/and 

Bursa olecranianâ normală nu este, de obicei, palpabilă sau 
vizibilă prin US. Afecţiunile patologice cauzate de traume, 
afecţiuni reumatologice şi infecţii, însă, pot avea ca rezultat 
dilatarea acestei burse* Dat fiind că pacienţii care primesc 
această injecţie vor prezenta, probabil, tumefierea bursei, 
tumefierea deasupra ol ecran ului dictează plasarea acului . 
După sterilizarea pielii, un ac de calibrul 22 până la 25 
este, de obicei, suficient pentru o injecţie. în cazurile în 
care trebuie să fie aspirat un lichid vâscos, însă, ar putea fi 
nevoie de un ac de calibru mai mare (Figura 24-16). 52 în 
funcţie de afecţiune, poate fi apoi injectat un corticosteroid 
cu sau fără anestezie locală. 

/n/ect/iie ta nivelul tunelului carpian 

Cea mai importantă complicaţie a injecţiei la nivelul tune¬ 
lului carpian este lezarea, cu acul, a nervului median. Uti¬ 
lizând o abordare în orb, Dubert şi Racasan 17 au încercat 



FIGURA 24-IS Injectarea sub ghidaj prin ultrasunete a epicondilului lateral, 
incidenţă longitudinală în plan cu traductorul. Lat epl Epicondilul lateral; Rad 
head. Capul radiat (Prin amabilitatea BK Medical, Herfev. Danemarca.) 


să stabilească cea mai bună modalitate de a pătrunde în 
tunelul carpian fără atingerea nervului median. Aceasta 
s-a făcut prin evaluarea consecutivă a anatomiei a 124 
de pacienţi supuşi unei intervenţii chirurgicale de corec¬ 
tare a tunelului carpian. Dată fiind proximitatea nervului 
median faţă de lungul palmar, un ac de calibrul 25 plasat 
prin flexorul radial al carpului (FRC) printr-o abordare 
laterală sau medială s-a stabilit a fi cea mai bună abor¬ 
dare a tunelului carpian. Intr-un studiu cadaveric, Ozturk 
et al. 136 au examinat trei abordări în orb pentru a stabili 
cea mai sigură şi mai exactă abordare a tunelului carpian* 
Au descoperit ca injectarea prin tendonul FRC nu a gene¬ 
ra l nici o lezare a nervului median cu acul şi că a prezentat 
o rată de precizie de 96%. în această abordare, acul este 
introdus la 1 cm proximal faţă de pliul articulaţiei pum¬ 
nului la un unghi de 45 de grade fată de piele şi orientat 
distal în direcţie ulnara prin tendonul FRC (Figura 24-17). 
Atunci când nu mai există rezistenţă, se consideră că acul 
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FIGURA 24-16 Injectarea bursei olecranului. 



FIGURA 24-17 injectarea tunelului carpian. A, Prin tendonul flexorului radia! 
al carpului. B. Medial faţă de tendonul lung al palmei. 


a pătruns în tunelul carpian. Alternativ, acul poate fi intro¬ 
dus la 1 cm proximal faţa de piiul articulaţiei pumnului, 
medial faţă de lungul palmar şi înclinat la 30 de grade faţă 
de piele către tunelul carpian' 2 (a se vedea Figura 24-17). 
Din nefericire, oricare dintre aceste tehnici poate leza 
nervul median. De aceea, daca pacientul se confruntă cu 
parestezi!, acul trebuie să fie uşor retras. 

Smith et al. 176 au descris o tehnică ghidată prin US prin 
care tunelul carpian este injectat printr-o abordare de pe 
partea ulnară în timp ce se utilizează o incidenţă după axa 
scurtă a pfiului disial al articulaţiei pumnului. In această 



FIGURA 24-18 Injectare sub ghidaj prin ultrasunete a tunelului carpian, 
abordare ulnară. Sagepîe indică poziţia acului A se observa deplasarea nervului 
median (asterisc) faţă de tendoanele flexoare subiacente ca rezultat a! hidro ana¬ 
lizei, pe masuri te substanţa injectată este transmisă suprafeţei de dedesubt a 
nervului median. (Prin amabilitatea dr. Jay Smith.) 


abordare, un ac de calibrul 27 trece superficial faţă de nervul 
ulnarşi arteră în plan cu traductorul şi plasează medicamen¬ 
tul axai superficial, cât şi în profunzime, către nervul median 
(Figura 24-18), In plus faţă de efectele terapeutice ale corti- 
costeroidului, utilizarea acestei abordări poate separa, meca¬ 
nic, nervul de ţesutul conjunctiv restrictiv, 176 Grassi et al, 64 
au arătat ameliorări cu injecţiile cu corticosteroizi ghidate 
prin US pentru sindromul de tunel carpian Intr-un subgrnp 
de pacienţi reumatoizi cu tenosinovita a flexorului. 

Tenos/novîta obductorului lung al policelui ţi tenosinovita 
extensorului scurt al policelui (tenosinovita de Quervain) 

Pentru a injecta teaca din jurul tendoane!or abductorului 
lung al policelui şi extensorului scurt al policelui, acul este 
introdus la 1 cm proximal faţă de apofiza stil oi dă radia! ă 
la un unghi de 30-45 de grade faţă de piele şi paralel faţă 
de direcţia tendoanelor (Figura 24-19), Pentru a nu pene¬ 
tra tendonul, acul este făcut să înainteze doar uşor, în sens 
proximal sau distal. Dacă apar parestezii, acul trebuie să 
fie repoziţionat pentru a se evita lezarea nervului radi al 
superficial A 2 

Dat fiind că există o rata de eşec cunoscută a injecţii¬ 
lor în orb, 214 primul compartiment dorsal al articulaţiei 
pumnului poate fi injectat sub ghidaj cu US. Deşi teaca 
extensorului policelui poate fi injectată cu o incidenţă fie 
longitudinală, fie după axa scurtă a tendonul ui, se preferă 
incidenţa transversală (acul penetrează teaca fiind în plan 
cu traductorul). Utilizarea unei abordări cu strat interme¬ 
diar ii permite acului să pătrundă direct în teacă, fără să fie 
necesar să traverseze o mare porţiune de ţesut subcutanat. 
Ideal, atunci când se injectează lichid, acesta va fi obser¬ 
vat dilatând teaca şi confirmând introducerea corectă a 
medicamentului, 118 US s-a dovedit utilă în identificarea 
septurilor întertendînoase, care, dacă sunt prezente, pot, 
teoretic, limita împraştierea medicamentului. 40 Deşi nu 
există studii care să examineze eficacitatea injecţiilor sub 
ghidaj cu US pentru sindromul de Quervain, Zingas et 
al. 214 au arătat că plasarea precisă a medicamentului, sub 
ghidaj cu US în această afecţiune, generează ameliorări 
clinice mai importante decât injecţia în orb. 










CAPITOLUL 24 Tehnici de injectare la nivelul articulaţiilor periferice şi al ţesuturilor moi 



FIGURA 24-19 Injectarea primului compartiment dorsal (de Quervain). 
Abductorul lung al poiicelui si extensorul scurt al poiicelui (săgeata neagră}', 
extensorul lung al poiicelui (sdgeatd alba); radiusul distal (vârf de sdgeotd). 


Articulaţia carpometacarpianâ 

Osteo artrita primei articulaţii cârpo in eta carp iene este o 
sursă frecventă de durere a articulaţiei pumnului. Dacă 
simptomele nu răspund Ia tratamentele obişnuite, o injec¬ 
ţie cu corticosteroizi ar putea ajuta în ameliorarea durerii, 
Acul pătrunde in piele imediat proximal faţa de primul 
metacarpian de pe suprafaţa extensorul ui, între oasele pri¬ 
mului metacarpian şi cele ale trapezului. Se va proceda cu 
atenţie, pentru a se evita artera radi aia şi tendoanele exten- 
sorului poiicelui. Pentru a se evita artera radială, acul trebuie 
sa pătrundă către paitea ulnară a tendonului extensorul ui 
scurt al poiicelui. Dacă acul nu pătrunde In articulaţie, se va 
aplica tracţiune, caTe poate lărgi şi mai mult spaţiul articu¬ 
lar (Figura 24-20). Această abordare a fost descrisă de către 
Mandl et al 110 şi de către Tallia şi Cardoiţe. 186 

Dat fiind că aproximativ 10% până la 40% dintre injec¬ 
ţiile în orb la nivelul articulaţiei cârpometacarpiene sunt 
greşit plasate/ 3 110144j 147 ghidajul prin US poate asigura 
o mai precisă plasare a medicamentului. Injectarea prin 
US a micilor articulaţii de la nivelul articulaţiei pumnului 
şi al mâinii poate fi efectuata utilizând o abordare simi¬ 
lară celei descrise anterior pentru articulaţia AC/ Singura 
diferenţă constă in faptul că reperele osoase ale articula¬ 
ţiei vizate, precum şi orice structuri neurovasculare impor¬ 
tante, trebuie să fie adecvat identificate înainte de injecţia 
propriu-zisă. 

Tenosînov/to stenozontd a fUxorului (degetuf în resort) 

Degetele în resort simptomatice sunt, în general, provocate 
de îngroşarea anormală a structurii anulare Al de lângă 
articulaţia metacarpofalangiană şi sunt asociate cu tenosi- 
novita stenozantă a flexorilor degetului. 6166166 un j[ 
pacienţi ar putea fi ajutaţi prin simpla plasare subcutanată 
de corticosteroizi pentru această afecţiune, unii autori au 
sugerat că injectarea adecvată a coiticosteroidului ar putea 
îmbunătăţi rezultatele. 61 ' 187 Structura anulară Al apaie 
îngroşată pe US, cu o ecogeuitate redusă şi cu hipervastu- 
larizaţie. 66 O tehnica sub ghidaj prin US începe cu plasarea 
pacientului în decubit dorsal cu palma în sus. Sunt apoi 
obţinute o incidenţă longitudinală a tendonului flexom¬ 
ilii degetului şi o incidenţă transversală ulterioară a struc¬ 
turii anulare Al. 61 folosindu-se o tehnică în plan cu gel 
intermediar steril, structura anulară Al este injectată sub 



FIGURA 24-20 Injectarea articulaţiei carpometacarpiene. Abductorul lung al 
poiicelui şi extensorul scurt al poiicelui (sageata neagra); extensorul lung al poli- 
cdut fsâgeota albă); radiusul distal (Vârf de săgeată). 


vizualizare directă. Deşi remedierea chirurgicală a structu¬ 
rii anulare 88 a fost descrisă utilizându-se o abordare simi¬ 
lara, nu există niciun studiu controlat care să examineze 
eficacitatea injecţiilor cu corticosteroizi sub ghidaj prin US 
la nivelul degetului în resort, în comparaţie cu eficacitatea 
injecţiilor în orb. 


Tehnici pentru membrul inferior 
^rtrcu/aţia femuro-acetabulorâ 

Atunci când articulaţia femuro-acetabulară este injectată 
în lipsa ghidării imagistice, rata de eşec este relativ ridi¬ 
cată, 41 ' 42 iar nervul femural poate fi lezat în aproximativ 
30% din cazuri. 100 în consecinţă, ghidarea imagistică tre¬ 
buie să fie utilizata. Cu o abordare fluoroscopkă, pacientul 
este aşezat, mai întâi, în decubit dorsal, cu şoldul în pozi¬ 
ţie neutră. O incidenţă anteroposterioară a şoldului este 
utilizată pentm a vizualiza capul femurului şi acetabulul 
adiacent. înainte de a marca pielea pentm a se determina 
punctul de pătrundere a acului, este prudent să se verifice 
localizarea pulsului femural, pentru a fi evitat. Odată ce 
pielea este pregătită şi acoperită cu câmpuri sterile, partea 
superioara şi cea laterală a capului femural sum marcate, la 
distanţă de articulaţia femuro-acetabulară. Un ac de cali¬ 
brul 22, de 8,89 cm, poate fi făcut să înainteze posterior 
până când se simte că acul a atins osul. O altă abordare 
constă în înaintarea acului către joncţiunea cap-gât a femu¬ 
rului, prin care se minimizează potenţialul de lezare a car¬ 
tilajului articular. Un tipar comun al debitului substanţei 
de contrast este observat în (Figura 24-21). Volumele tipice 
de substanţă injectată sunt similare cu cele utilizate pentru 
articulaţia genunchiului (a se vedea Tabelul 24-4). 

Aspirarea şi injectarea articulaţiei şoldului pot fi, de ase¬ 
menea, executate sub ghidare prin US. 149177 Sonografîa 
articulaţiei şoldului poate ajuta la identificarea efuziuni¬ 
lor, bursitei şi tendinopatiei articulare, precum şi a vaselor 
şi nervilor femurali din apropiere. 111199 Pentm a realiza 
o injecţie ghidată sonografic la nivelul şoldului, pacientul 
este plasat în decubit dorsal, cu şoldul în poziţie neutră. 
Dat fiind ca articulaţia este profundă, ar putea fi necesar un 
traductor curbiliniu de joasă frecvenţă. Acesta este plasat 
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FIGURA 24-21 Tiparul debitului substanţei de contrast, obser¬ 
vat prin fluoroscople In articulaţia femuro-acetabulara. 


FIGURA 24-22 Injectarea sub ghidaj prin ultrasunete a articulaţiei femu¬ 
r-o-acetabul are,. Sdgeple indică poziţia acului, pe măsură ce acesta trece prin 
capsula anterioară a şoldului şi pătrunde în cavitatea sînovială anterioară, la jonc¬ 
ţiunea dintre capul şi colul femural. A, Acetabul; FEM m Femur (Prin amabilitatea 
dr, Jay Smith.) 



în paralel cu colul femural, generând o incidenţă longitu¬ 
dinală a joncţiunii cap-col femural. 174 După anestezierea 
locală ; un ac spinal de calibrul 22 este introdus sub ghi¬ 
dare sonografică în paralel cu traductorul în cavitatea sino- 
viaiă anterioară a articulaţiei şoldului (Figura 24-22). Din 
cauza sensului oblic al acestei injecţii acul nu este la fel de 
ecogen ca în cazul unei injecţii mai superficiale. Injectarea 
unei miri cantităţi de anestezic în articulaţie confirmă pla¬ 
sarea atunci când se identifică fluxul intraarticular neres¬ 
tricţionat. 174 Este nevoie de aproximativ 10 injecţii pentru 
a stăpâni tehnica de injectare a şoldului ghidată prin US. 13 

Bursa trahanter/anâ mare 

Există peste 20 de burse diferite la nivelul şoldului; multe 
dintre acestea putând provoca simptome clinice. 1113 Bursa 
trohantenană mare este compusă din trei burse separate, 
cea mare subgluteală fiind cea mai mare, localizată poste¬ 
rior faţă de marele trohanter. 199 Deşi nu există niciun stu¬ 
diu clinic randomizat care să examineze eficacitatea; unele 
studii sugerează o oarecare ameliorare pe termen scuil a 
simptomelor la pacienţii care primesc o injecţie locală cu 
corticosteroizi. 21 Cohen et al. 33 au studiat precizia injecţi¬ 
ilor în orb la nivelul bursei Lrohanteriene. O bursagmmă 
observată prin fluoroscopie a confirmat plasarea exactă 
in 53% dintre cazuri, atunci când injecţia a fost efectuată 
de către medici cu experienţă. Bursa trohan teri ană mare 
poate fi injectată în orb cu pacientul în decubit lateral, cu 
partea afectată în sus. Apoi, zona de maximă sensibilitate 
de deasupra marelui îrohanter este palpată; iar acul este 
orientat către această zonă până când se atinge periostul. 
Acul este apoi uşor retras şi se injectează medicamentul 
(Figura 24-23). In funcţie de habituşul corporal, ar putea fi 
necesar un ac de 8,89 cm. Ghidarea fluoroscopîcâ nu este 
utilizată, de Tegulă, pentru acest tip de injecţie. 

Dat fiind că acestea sunt spaţii potenţiale; sunt clar 
identificate pe US atunci când sunt anormale. 198 Pentru 
a injecta bursa subgluteală mare, pacientul este plasat în 
decubit lateral cu şoldul afectat în sus. In Funcţie de talia 


pacientului; un traductor fie liniar, fie curbiliniu este plasat 
longitudinal deasupra marelui trohanter. Traductorul este 
apoi deplasat posterior; către marele trohanter, şi rotit cu 
90 de grade, localizând bursa subgluteală mare. Apoi; un ac 
spinal de calibrul 22 este condus în plan dintr-o abordare 
de la posterior la anterior până când pătrunde în bursă. 
Dacă bursa gluteală medie sau mică trebuie să fie injectată, 
este urmată o abordare similară; cu excepţia faptului că 
aceste burse sunt localizate mai anterior. 118 Acul pătam de 
dinir-o abordare anterioară şi este orientat posterior, către 
marele trohanter. Nu există studii care să examineze efica¬ 
citatea injecţiilor ia nivelul bursei ghidate prin US. 

Bursa i/iopsoasu/u/ 

Bursa iliopsoasului este cea mai mare bursă din organism; 
fiind localizată intre capsula şoldului şi muşchii iliac şi 
psoasP 7,199 Această bursă nu este; în mod normal, vizua¬ 
lizată daca nu este mărită patologic. Bursita iliopsoasului 
poate produce durere, neuropade şi o formaţiune palpa¬ 
bilă şi a fost incriminată in sindromul de coxa saltans. 19198 
Adler şi Finzel 6 au descris o tehnică ghidată prin US la 
nivelul bursei, care poate asigura ameliorarea simptomelor 
pacienţilor cu sau fără reconstrucţie anterioară a şoldului, 
care prezintă dureri la nivelul şoldului anterior şi al regi¬ 
unii inghinale, cauzate de bursita iliopsoasului. Pacientul 
este plasat în decubit dorsal, şi se foloseşte im traductor 
liniar sau curbiliniu, în funcţie de talia pacientului. Tendo- 
nul este vizualizat pe axa scurtă, în porţiunea iliopectineală 
a acetabul ului. Dacă există lichid, un ac de calibrul 20 sau 
22 este apoi poziţionat în plan cu traductorul, folosindu-se 
o abordare laterală a bursei. Daca bursa nu este vizibilă, 
acul este poziţionat între tendon şi capsula şoldului. Dacă 
acul este plasat precis şi se injectează lichid, trebuie să apară 
dilatarea bursală,* 5 Pacienţii care obţin o ameliorare după 
injectarea în bursa iliopsoasului pot fi ajutaţi prin corecta¬ 
rea chirurgicală a ten donului, mai ales dacă au beneficiat, 
anterior, de o artroplastîe de şold. 619,203 
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Articulaţia genunchiului 

în literatura au fost descrise cel puţin şapte abordări dife¬ 
rite ale injectării în orb la nivelul articulaţiei tibîofemurale. 
Acestea includ abordarea Waddell modificată, abordarea 
mediopatelară laterală, abordarea antero-Iaterală, ante- 
ro-medială, mediopatelară mediană, supero-laterală şi 
supero-medială.* în aceste studii, ratele de succes au variat 
intre 43% şi 100%, în funcţie de abordare şi de modalita¬ 
tea de confirmare a plasării precise în interiorul articula¬ 
ţiei, Deşi niciun studiu nu a comparat diferitele lungimi 
ale acului, se pare că utilizarea unui ac de 5,08 cm asigură o 
plasare mai exactă decât un ac de 3,81 cm, Dat fiind că abor¬ 
dările supero-laterală, mediopatelară laterală şi antero-me- 
dială sunt mai precise decât celelalte abordări menţionate, 
doar acestea vor fi descrise. Abordarea antero-medială este 
cea mai puţin exactă dintre cele trei, studiile indicând rate 
ale preciziei de la 55% la 75%. 50 ' 83 ' 191 

Pentru abordarea mediopatelară laterală, pacien¬ 
tul este aşezat în deeubit dorsal, cu genunchiul extins 
(Figura 24-24). Înainte de sterilizarea pielii, se face un semn 
pe porţiunea medio-laterală a pateleî, Apoi se plasează un 
ac imediat posterior faţă de patelâ, pătrunzând în articula¬ 
ţie imediat anterior faţă de condilul femural lateral. Pentru 
abordarea supero-laterală, genunchiul rămâne extins, însă 
acul pătrunde în piele la 1 cm lateral faţă de patelă, ia jonc- 
riunea treimii superioare şi a celor două treimi inferioare 
ale paielei, şi postero-iateral faţă de inserţia tendonului 

* Referinţele sunt 20, 50, 83, 106, 107, 191, 208. 



FIGURA 24-73 Injectarea marelui trohamer; creasta 
iNacă (s^geard). 



FIGURA 24-24 Injectarea genunchiului sf a tractului iliohbial; linia articulara (vârfuri de săgeata), tendonul pateiar (aste¬ 
risc), A. Abordare laterală. B, Abordare supero-laterală. C r Abordare antero-medială. D, Injectarea tractului tibraJ (sâgcatâ). 
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cvadricepsului (a se vedea Figura 24-24). Anii este apoi 
făcut să înainteze la un unghi de 45 de grade şi orientat 
către centrul încheieturii. Pentru abordarea antero-medîală, 
pacientul este aşezat în deaibit dorsal, cu genunchiul îndoit 
în intervalul 60-90 de grade (a se vedea Figura 24-24), Deşi 
punctul de pătrundere a acului este inferior şi medial faţă 
de patelă, este orientat posterior sau postero-lateral către 
şanţul intercondilian. Odată ce acul a ajuns suficient de 
profund sau atinge periostul, este injectat medicamentul. 
Deoarece substanţa injectată Lrebuie să curgă cu uşurinţă, 
dacă se întâmpină o rezistenţă în timpul injectării medica¬ 
mentului, acul trebuie să fie uşor retras şi apoi reoriemat. 
Se va proceda cu atenţie în cazul acestei abordări, deoarece 
injecţiile superficiale pot plasa medicamentul în corpul 
adipos Hoffa, rezultatul putând fi atrofierea, dacă se folo¬ 
seşte un corticosteroid. Fluoroscopia, dacă este necesară, 
ajută la ghidarea plasării acului şi confirmă plasarea intraar- 
tî cu Iară adecvată a acestuia, putând fi folosită ai oricare 
dintre aceste trei abordări (Figura 24-25), Medicamentele şi 
volumele tipice utilizate pentru injecţiile intraarticulare la 
nivelul genunchiului sunt prezentate în Tabelul 24-4. 

Deoarece cavitatea suprapatelară comunică cu articula¬ 
ţia genunchiului în 85% dintre genunchii adulţilor, este 
un loc ideal pentru detectarea efuziunilor articulare prin 
US â5,iis Stuciîîle cadaverice au demonstrat că efuziunile de 
7 ml sau mai mult pot fi detectate prin US. 39 Deşi această 
cavitate poate fi accesată cu o incidenţă fie longitudinală, 
fie după axa scurtă, acul poate fi ascuns de patela de deasu¬ 
pra, atunci când se foloseşte o incidenţă longitudinală, 55118 
De aceea, o incidenţă pe axa scurtă a bursei suprapatelare, 
cu o incidenţă în plan a acului, este preferată atunci când 
se injectează sau se aspiră lichid din acest spaţiu. în această 
abordare, genunchiul este susţinut în uşoară flexie, iar acul 
pătrunde în cavitatea suprapatelară din lateral, în plan cu 
traductoml (Figura 24-26) 55 Lungimea şi calibrul acului 
utilizat vor depinde de habitusul corporal ai pacientului şi 
de natura lichidului aspirat sau injectat. 

Chistuf iui Baker 

Atunci când este dilatată, bursa semimembranosului-gas- 
trocnemianului medial se numeşte chistul lui Baker, 
Comunică cu articulaţia genunchiului la 50% dintre adul¬ 
ţii de peste 50 de ani. 85 Simptom de legate de acest chist 
includ durere ia nivelul genunchiului posterior, tumefîere 
şi redoare sau senzaţie de contractare adesea agravate de 
activitate, 70 Din cauza unui mecanism de tip valvă, lichi¬ 
dul poate Tămâne prins în bursă la flexia şi extensia repe¬ 
tate ale genunchiului, 70 Posibilele lezări ale structurilor 
neurovasculare popliteale din apropiere fac ca o injecţie 
în orb în această zonă să fie riscantă. Utilizarea 11S con¬ 
firmă prezenţa chistului lui Baker, care apare ca o struc¬ 
tură hipoecoică bine definită, localizată intre capul medial 
al gastrocnemianului şi tendonul semimembranosulut, şi 
care comunică cu articulaţia posterioară a genunchiului, 
adiacentă condilului femural medial. 77198204 Utiliza¬ 
rea ghidajului sonografic pentru a aspira sau injecta aceste 
chisturi ajută nu numai ia localizarea structurilor neuro- 
vasculare popliteale din apropiere, ci şi la identificarea 
septurilor din chist, care pot limita eficacitatea injecţiei. 36 
Procedura este realizată cu pacientul în deaibit ventral, 
ai genunchiul în uşoară fiexie. Apoi, utilizându-se o inci¬ 
denţă longitudinala a chistului, un ac de calibrul 18 este 



FIGURA 24-25 Tiparul de debit al substanţei de contrast de la nivelul genun¬ 
chiului, observat prin fiu oro scop ie. 



FIGURA 24-26 Aspi rarea ghidaţi prin ultrasunete, folosindu-se incidenţa 
transversală a cavităţii suprapatelare cu abordarea laterală cu ac în plan (săgeţi). 
Asteriscurile indică efuziunea. FEM. Femur; LAŢ Lateral; PFF, Strat, adipos prefe¬ 
ra ura!. (Prin amabilitatea dr. Jay Smîth.) 


introdus în chist, proxima!, pătrunzând în plan cu traduc- 
torul (Figura 24-27) + Infiltrarea de anestezice locale în tim¬ 
pul injectării poate ajuta nu numai la controlarea durerii 
locale, ci şi la identificarea septurilor sau marginilor chistu¬ 
lui, Lungimea acului necesar depinde de talia pacientului. 
Deşi injecţiile intraarticulare cu corticosteroizi sunt cunos¬ 
cute a reduce dimensiunea chisturilor lui Baker, 1 nu există 
studii care să demonstreze eficacitatea injecţiilor directe 
sub ghidaj prin US pentru această dtsfuncţie. 

Troctu/ /Kot/bia/ dîsto/ sau epicondilul femural lateral 

Pentru sindromul de tract iliotibial distal (TID), în care 
durerea apare în urma frecării dintre TID şi epicondilul 
femural lateral, o injecţie în orb sau sub ghidaj prin US 
poate fi efectuată cu pacientul în decubit dorsal şi cu genun¬ 
chiul extins. O abordare alternativă este cu pacientul culcat 
pe o parte, cu partea afectată în sus. După ce epicondilul 
femural lateral este localizat superior faţă de li nia articulară 
tibiofemurală laterală, acul este orientat către această proe¬ 
minenţă osoasă. Odată ce acul atinge periostul, acesta este 
uşor retras, pentru a permite injectarea medicamentului (a 
se vedea Figura 24-24). 




CAPITOLUL 24 Tehntd de injectare la nivelul articulaţiilor periferice şi al ţesuturilor moi |j 



FIGURA 24-27 Aspirate a ghidată prin ultrasunete a incidenţei longitudinale a 
chistul ui lui Baker folosindu-se abordarea în plan. 


O injecţie sub ghidaj prin LIS poate, de asemenea, să fie 
efectuată cu pacientul in decubit lateral, cu partea afectată 
in sus. După localizarea nervului peronier, se obţine o inci¬ 
denţă transversală a T1D. Apoi, un ac de calibrul 25 până la 
27 pătrunde posterior, în plan cu traductorul, şi este orienLat 
anterior, sub UD, lângă periostul condilului femural lateral. 
Substanţa injectată esLe apoi plasată sub vizualizare directă. 

Artieu/aţio talocruralâ 

Pentai injectarea articulaţiei taiocrurale poate fi folosită o 
abordare fie antero-medială, fie an tero ri aterală. 52 Pacientul 
este, de obicei, în decubit dorsal, cu glezna fie în poziţie 
neutră, fie într-o uşoară flexie plantară. în abordarea ante¬ 
ro-medială, acul pătrunde în piele imediat lateral faţă de 
maleola medială, dar medial faţă de ten donul tibialului 
anterior, de-a lungul unei linii imaginare ce leagă maleola 
medială de cea laterală. Acul este făcut sa înainteze lateral, 
superior şi posterior (Figura 24-28). Acul trebuie făcut să 
înainteze până când se simte că este în articulaţie şi se apre¬ 
ciază o scădere a rezistenţei, în abordarea antero-laterală, 


acul este introdus în piele anterior şi medial faţă de male¬ 
ola laterală, dar lateral faţă de exteriorul lung al degetului 
(de-a lungul liniei dintre maleola medială şi cea laterală) 
(a se vedea Figura 24-28). Acul esLe orientat medial, supe¬ 
rior şi posterior. Ghidarea fluorosoopică poate fi utilizată 
cu oricare dintre aceste abordări. Obţinerea ameliorării 
prin intermediul unei injecţii Ia nivelul gleznei, ghidate 
fiuoroscopic, poate ajuta la determinarea sursei durerii de 
la nivelul gleznei, ceea ce, la rândul său, poate ajuta la ghi¬ 
darea intervenţiilor chirurgicale. 91 

Ghidarea sonografkă poate fi, de asemenea, de ajutor in 
plasarea precisă a injecţiilor la nivelul labei piciorului şi al 
gleznei. 156180 Articulaţia anterioară a gleznei poate fi injec¬ 
tată sub ghidare prin US, cu pacientul din nou în decubit 
dorsal, cu laba piciorului într-o uşoară flexie plantară. 55 [ 37 
Este apoi obţinută o incidenţă longitudinală a ani cui aţi ei 
tib io talare. Acul pătrunde d ist al, în plan cu traductorul, în 
cavitatea sinovială anterioară, evitând dorsiflexorii de dea¬ 
supra ai gleznei. 55156 Deoarece unele efuziuni de Ia nivelul 
gleznei pot fi masive, calibrul acului utilizat va depinde de 
substanţa injectată sau aspirată. 

Tune/u/ tarsian 

Deşi se recomandă utilizarea LIS, tunelul tarsian poate fi 
injectat în orb.-' 2 Pacientul stă fie întins pe partea membru¬ 
lui ce urmează a fi injectat, fie în decubit dorsal, cu mem¬ 
brul rotit extern, pentru a expune glezna medială. Deoarece 
nervul tibial posterior se găseşte posterior faţă de tendo- 
nul tibialului posterior, acul trebuie să fie înclinat la 30 
de grade faţă de piele şi orientat posterior faţă de maleola 
medială şi de tendonul tibialului posterior (Figura 24-29). 
Dacă apar parestezii, acul trebuie să fie retras şi reorientat. 

Structurile maleolare postero-medîale pot fi injectate 
sub ghidare prin US folosindu-se o incidenţă transversală a 
acestora. Acul este plasat posterior, în plan cu traductorul, şi 
orientai către nervul tibial vizualizat dacă se suspectează sin¬ 
dromul de tunel tarsian, sau îu tecile oricăruia dintre tendoa¬ 
nele maleolare posterioare, dacă se tratează o tenosinovită. 178 
Utilizarea unei abordări cu strat intermediar din gel steril, aşa 
cum s-a descris anterior, poate ajuta în plasarea acului. 
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FIGURA 24-29 Injectarea tunelului tarsian, posterior faţă de maleola mediali 
(săgeată). 

Capul intermetotarsian (pentru neuromul lui Morton) 

Neuromul lui Morton se datorează fibrozei nervului 
interdigital, care cauzează simptome dureroase iu dure¬ 
rea părţii anterioare a labei piciorului şi parestezii ale 
degetelor de la picioare. De regulă, neuromul este loca¬ 
lizat între cel de-al treilea şi cel de-al patrulea inetatar- 
sian şi poate fi tratat prin diverse metode nechimrgicale, 
inclusiv injecţii cu corticosteroizL 6571112 ' 153 Un neurom 
al lui Morton simptomatic poate fi injectat cu pacientul 
în deeubit dorsal. Intr-o abordare dorsală, acul este plasat 
la 1 an proxima! faţă de spaţiul interdigital metatarsian 
şi făcut să înainteze între capetele metaiarsieneior adia¬ 
cente, unde medicamentul este injectat în jurul nervului 
digital comun (figura 24-30). Se va proceda cu atenţie, 
pentru a nu se împinge acul prea departe, deoarece ar 
putea pătrunde în corpul adipos plantar, putând duce 
la atrofia acestuia dacă se injectează un corticosteroid. 52 

Unele studii au demonstrat că injecţiile sub ghidaj prin 
US pentru neuTomul lui Morton pot genera rezultate cli¬ 
nice mai bune şi întârzia nevoia de intervenţie chirurgi¬ 
cală. 7180112 ' m Cu pacientul în deeubit dorsal, se obţine 
o incidenţă dorsală longitudinală a spaţiului intermeta- 
tarsian. Un ac de calibrul 25 este apoi direcţi o nat palmar, 
pătrunzând în neurom în plan cu tra doctorul printr-o 
abordare dislală sau proximalâ. 80 

Fascia plantara 

Fascia plantară este o sursă frecventă de durere la nivelul 
călcâiului, care, de regula, se înrăutăţeşte odată cu primii 
paşi de dimineaţă. Dacă tratamentul prin măsuri conserva¬ 
toare eşuează, o injecţie cu corticosteroizi ar putea asigura o 
ameliorare clinică. Există, însă, documentări ale înmulţirii 
cazurilor de rupturi de fascie plantară după această proce¬ 
dură. 2 ' 163 210 Pentru a executa o injecţie pentru fascii ta plan¬ 
tară, pacientul poate fi fie în deeubit lateral, fie în deeubit 
dorsal, ai membrul rotit extern pentru a expune călcâiul 
medial. După executarea anestezierii adecvate, fie prin 
infiltraţie locală, fie prin efectuarea unui bloc de nerv tibial, 
un ac de calibrul 25 este introdus medial şi orientat lateral 
pe suprafaţa plantară, imediat superior şi anterior faţă de 



FIGURA 24-30 Injectarea neurom ului Morton. 


calcan eu. Acul este făcut să înainteze către peri ostul porţiu¬ 
nii anterioare a calcan eu iui şi uşor retras (Figura 24-31). Se 
va proceda ai atenţie, pentru a se evita injectarea de corti- 
costerotd în corpul adipos calcanean sau plantar. 52 

Constatările US ale fasriitei plantare includ îngroşa- 
rea fasciei plantare, concomitent cu edemaţierea corpului 
adipos. 59 Ţesutul fasciei plantare poate fi injectat printr-o 
incidenţă fie transversală, fie longitudinală. 180 Se va proceda 
cu atenţie, pentru a nu se injecta direct în fascia plantară. 180 
Cu o incidenţă transversală a fasciei plantare, acul pătrunde 
medial pe supralaţa plantară, în plan cu traductorul, ime¬ 
diat distal faţă de calcaneu. Există dovezi că injectarea fas¬ 
ciei plantare sub ghidaj prin US poate ajuta la reducerea 
îngroşării fasciei plantare şi la ameliorarea durerii. 210 

Tratamente inovatoare pentru 
tendinopatie 

Tendinopatia cronică apare, la US, ca o structură îngroşată, 
cu ecogenitate redusă, adesea asociată cu neovasculariza- 
ţ[ e 5,46,7/, 114,192 Pacienţii care sunt refractari faţă de formele 
tradiţionale de tratament, cum sunt medicamentele, tera¬ 
pia fizică şi injecţiile cu cortkosteroizi, ar putea fi ajutaţi de 
către formele non-tradiţionale ale procedurilor intervenţi- 
onale moscul o-schel etice prin US. 152 McShane ei al 121121 
au arătat că au apărut ameliorări la pacienţii cu iendinoză 
cronică a extensomluî cotului prin tenotomie percuta- 
muă ghidată prin US. Alţii au folosit fie injecţiile cu sânge 
autolog, fie injecţiile cu plasmă îmbogăţită ai trombocite 
sub ghidaj prin US pentru acelaşi diagnostic, observând o 
ameliorare nu numai a nivelurilor durerii, ci şi a morfolo¬ 
giei. 35126 Distrugerea neovascularizaţiei prin intermediul 
medicamentelor sclerozante realizată sub ghidaj prin US 
a rezultat într-o ameliorare semnificativă a funcţiei genun¬ 
chiului la pacienţii cu tendinopatie patelară refractară 76 şi 
a redus, de asemenea, durerea Ia pacienţii cu tendinopatie 
a extensomluî articulaţiei pumnului, patelară si a tendonu- 
lui Ini Achile. 76 ' 103 - 211 
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FIGURA 24-3 ( Injectarea fasciei plantare; calcan eu (sugeqtd). 
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TEHNICI DE INJECTARE 
LA NIVELUL COLOANEI 
VERTEBRALE 

Aiîson Stout T Neison Hagerşi Marla S, Kaufman 


Durerea la nivelul coloanei vertebrale este un motiv des 
întâlnit pentru vizitele la medic, aproximativ un sfert din¬ 
tre americani raportând cel puţin o zi de lombosacralgie 
în ultimele 3 luni, cu alte 14% prezentând raportări simi¬ 
lare de durere cervicală, 59 Lombosacralgia este principalul 
motiv pentru care pacienţii sub 45 de ani îşi limitează acti¬ 
vităţile. 39126 Deşi 90% dintre episoadele de lombosacral¬ 
gie se rezolvă în decurs de 6 săptămâni, există un procent 
de 60% până la 80% de recurenţă În următorii 2 ani. 165 

Costurile directe ale Jombosacralgiei au fost estimate a 
fi între 20 şi 50 de miliarde de dolari pe an, costurile indi¬ 
recte ajungând la peste 100 de miliarde. 1 " 8 347 385 în plus, s-a 
înregistrat o creştere masiva a utilizării procedurilor inter- 
venţionale invazive. 77 ' 200 In cadrul populaţiei care benefi¬ 
ciază de Medicare, injecţiile epidurale lombare au crescut 
cu 271%, iar injecţiile în articulaţia intraapofizară lombară 
au crescut cu 231% din 1994 până în 2001, 77 

Pe măsură ce populaţia a îmbătrânit şi durata de viaţă 
a crescut, aceste tratamente au devenit tot mai populare. 
Autorii pledează pentru o abordare mulţi disciplinară 
cuprinzătoare în tratamentul durerii de la nivelul coloa¬ 
nei vertebrale. Procedurile intervenţlonale spinale au, cu 
siguranţă, importanţa lor, dar trebuie să fie utilizate cu 
discernământ în arsenalul de tratamente non-chirurgicale 
ale medicului de medicină fizică. Selectarea atentă a paci¬ 
entului este imperativă pentru creşterea eficacităţii, pentru 
reducerea riscului şi pentru reducerea costului procedurilor 
inutile. Capitolul ce urmează nu este destinat să înlocuiască 
experienţa clinică şi tehnică. Deoarece aceste proceduri fac 
in mod clar pane din programul de gestionare a reabilită¬ 
rii pentru durerea de la nivelul coloanei venebraie, scopul 
autorilor este de a oferi o bază pentru a înţelege indicaţiile 
si tehnicile procedurilor intervenţlonale de la nivelul coloa¬ 
nei vertebrale, potenţialele efecte secundare şi complicaţiile 
acestora şi datele cu privire la eficacitatea intervenţiilor. 

Considerente procedurale 
generale 

Primum non nocere: u în primul rând, să nu faci rău". Toate 
intervenţiile vertebrale sunt riscante prin natura lor şi au 
potenţialul de a provoca o serie de complicaţii, variind de 
Ia reacţii adverse uşoare la medicamente până la morbidi¬ 
tate şi mortalitate semnificative. Specialistul trebuie să fie 
capabil să recunoască riscurile, în scopul de a le reduce, şi 


să cântărească potenţialul beneficiu al procedurilor plani¬ 
ficate pentru fiecare pacient. 

Contraindicatele absolute pentru injecţiile la nivelul 
coloanei vertebrale includ sarcina, infecţia în câmpul pro¬ 
cedural şi incapacitatea pacientului de a-şi da consimţă¬ 
mântul informat. 25 Consimţământul informat trebuie să 
fie obţinut de la pacient înaintea tuturor procedurilor ia 
nivel vertebral. Pacientul trebuie să înţeleagă scopul inter¬ 
venţiei, precum şi riscurile asociate. 

Evaluarea preprocedurală a riscurilor 
Semna/e de a/armd 

Luarea in considerare a afecţiunilor medicale subiacente, 
cum ar fi tumorile, infecţiile, bolile inflamatorii sau trau¬ 
matismele, ca o cauză a durerii la nivelul coloanei ver¬ 
tebrale, este importantă înainte de a efectua proceduri 
vertebrale. 60 ' 151176 ' 187 Deşi incidenţa acestor afecţiuni 
este scăzută, orice întârziere în diagnosticare poate agrava 
prognosticul. 60 Semnalele de alarmă sunt semne asoci¬ 
ate unei probabilităţi crescute de a avea o anumită afec¬ 
ţiune medicală, care cauzează durerea. Acestea includ 
următoarele 101 ' 1330,190 : 

* Vârsta de debut sub 20 de ani sau peste 55 de ani 

* Istoric Tecent de traumatism 

* Durere progresiva constantă, non-mecanică {neamelio¬ 
rată sau chiar agravată de repausul la pat) 

* Durere toracică 

* Istoricul medical de malignitate 

* Utilizarea îndelungată a corticosteroizilor 

* Abuzul de droguri, imunosupresia, infecţia cu 1IIV 

* Stare generală alterată 

* Scădere ponderală inexplicabilă 

* Incontinenţa vezicii urinare sau a tranzitului intestinal, 
anestezie în şa 

* Febră 

Dacă semnalele de alarmă sunt prezente, trebuie luate în 
considerare investigaţii suplimentare corespunzătoare pen- 
Lru afecţiunea patologică subiacentă, înainte de procedu¬ 
rile intervenţlonale. 

Riscu/ de sangerare 

Coagulop alia. Intervenţiile la nivelul coloanei verte¬ 
brale prezintă un risc inerent de complicaţii hemoragice, 
din cauza naturii vasculare extrem de bogate a acesteia. 
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SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 


Incidenţa raportată a unui hematom epidural semnifica¬ 
tiv din punct de vedere clinic este destul de redusă (1 la 
70.000 până Ia 1 la 190.000}. 3 205 Cu toate acestea, mor¬ 
bidităţi severe, cum ar fi parapareza sau tetrapareza, pot fi 
asociate cu un hematom epidural. 32 ' 202 

Identificarea pacienţilor cu o tendinţă crescută de sân¬ 
geram este esenţială, existând mai multe directive pentru 
efectuarea procedurilor la nivelul coloanei vertebrale la 
pacienţii cu o tendinţă crescută de sângerare. 97121 Infor¬ 
maţiile, incluzând un istoric medical si familial de tulbu¬ 
rări de coagulare, un istoric medicamentos atent, pentru 
a identifica utilizarea de anticoagulante, şi un istoric de 
sângerări prelungite după traumatisme sau intervenţii chi¬ 
rurgicale, ar trebui să fie obţinute în prealabil de la fiecare 
pacient. Dacă o tulburare de coagulare este diagnosticată şi 
gestionată, procedurile la nivelul coloanei vertebrale pot fi 
luate în calcul după evaluarea şi comunicarea riscurilor şi 
beneficiilor preconizate. 181195 

Medicaţia antiagregant piachetară, Directivele exis¬ 
tente în cazul procedurilor la nivelul coloanei vertebrale 
la pacienţii care primesc tratament antiagregant plache- 
tar sau anticoagulam variază în funcţie de medicaţia 
primită; 96 ' 97108121 Medicamentele antîinfl amatorii neste- 
roidiene (AINS), inclusiv aspirina, reduc agregarea piache¬ 
tară, dar nu au fost incriminate pentru riscurile crescute de 
sângerare sau pentru complicaţii după injecţiile epidurale 
lombare. 96 La pacienţii cu status de coagulare normal nu 
este necesară întreruperea acestei medicaţii. 

Clopidogrelul (Plavix) şi ticlopidina (Ticlin) inhibă 
agregarea piachetară indusă de adenozin-difosfaL, dar ris¬ 
cul de sângerare după injectarea coloanei vertebrale nu 
a fost studiat. Pe baza precauţiilor etichetate, a literatu¬ 
rii chirurgicale de specialitate şi a datelor de cardiologie 
intervenţională şi de radiologie, se recomandă ca, înainte 
de intervenţia la nivelul coloanei vertebrale, clopidogre¬ 
lul să fie întrerupt timp de 7 zile şi ticlopidina timp de 14 
zile. 108 ' 121 

Amagoniştii receptorilor Ilb/Illa ai glitoproteinei, cum 
ar fi abdximahul, eptifibatida şi tirofibanul, inhibă lega¬ 
rea Lrombocnelor de fibrinogen şi de factorul von Wille- 
brand, inhibând astfel agregarea piachetară. Această clasă 
de medicamente este o contraindicaţie absolută pentru 
procedurile la nivelul coloanei vertebrale. Deoarece aceste 
medicamente sunt utilizate in tratamentul sindromului 
coronarian acut, este puţin probabil ca medicul sa le întâl¬ 
nească pentru o procedură la nivelul coloanei vertebrale, 
întreruperea eptifi bat idei şi tîrofîb anului timp de 8 ore îna¬ 
inte de intervenţie şi a abriximabului timp de 24-48 de ore 
este recomandată de directivele de anestezie locală. 97 

Anti coagul an lele. Warfarina are un impact profund asu¬ 
pra coagulării ca un antagonist al vitaminei K. Utilizarea 
activă a warfarinei determină un risc crescut de hematom 
la nivelul coloanei vertebrale după puncţia lombară. 97 Uti¬ 
lizarea de warfarina pentru efectul terapeutic anticoagulam 
este, prin urmare, considerată o contraindicaţle pentru 
intervenţiile la nivelul coloanei vertebrale. Warfarina tre¬ 
buie să fie întreruptă timp de 4-5 zile înainte de orice inter¬ 
venţie la nivelul coloanei vertebrale, pentru a le permite 
timpului de acţiune al protrombinei şi raportului inter¬ 
naţional normalizat să revină în limite normale. Pentru 


procedurile invazive, cum ar fi intervenţiile şi chirurgia la 
nivelul coloanei vertebrale, un raport internaţional norma¬ 
lizat de 1,5 sau mai puţin este considerat sigur de cele mai 
multe directive, 97108 

Heparina cu greutate moleculară mică (HGMM) este 
administrata fie pentru profilaxia trombusurilor, fie tera¬ 
peutic, în doze mai mari. După o doza profilactică de 
HGMM, se recomandă ca procedurile la nivelul coloanei 
vertebrale să fie amânate timp de 12 ore. Medicamentele 
trebuie să fie stopate cu cel puţin 24 de ore înainte de înce¬ 
perea procedurii atunci când un pacient primeşte o doză 
terapeutică de HGMM, şi nu pot fi administrate până la 24 
de ore după procedură. 125 

Heparina nefracţionată este administrată fie ca doză pro¬ 
filactică, fie ca doză terapeutică. O doză profllacLică scăzută 
de heparină nefracţionată nu este o conUaindicaţie pentru 
procedurile la nivelul coloanei vertebrale. 192 Dozele tera¬ 
peutice de heparină trebuie să fie întrerupte cu 2-4 ore îna¬ 
inte de orice procedură la nivelul coloanei vertebrale şi un 
timp de acţiune a iromboplastinei parţial activate normai 
trebuie să fie documentat înainte de procedură. Heparina 
poate fi reluata la 1 oră după procedură, 125 

Hemoragia: Diagnostic şi tratament. Riscul de hema¬ 
tom la nivelul coloanei vertebrale este prezent indiferent 
de statusu! hemostazei pacientului. Rezultatul după un 
hematom Ia nivelul coloanei vertebrale depinde foarte 
mult de intervalul de timp dintre debutul simptontelor şi 
tratamentul pentru decompresia chirurgicală. Prognosticul 
după un hematom la nivelul coloanei vertebrale este nesa¬ 
tisfăcător fără un tratament definitiv în termen de 8 până la 
12 ore de la debutul simptomelorJ 61 Simptomele de aver¬ 
tizare includ bloc senzorial şî/sau motor pentru o durată 
mai mare decât era de aşteptat, reapariţia blocului senzorial 
şi/sau motor după dispariţia iniţială, bloc senzorial şi/sau 
motor difuz dincolo de ceea ce era de aşteptat şi dureri ine¬ 
xplicabile la nivelul coloanei vertebrale, cu sau fără durere 
radiculară. n6 ' 16î Aceste simptome nu sunt specifice şi pot 
să apară imediat sau să fie întârziate timp de câteva ore sau 
zile. 115 Instrucţiunile postprocedorale specifice, inclusiv 
existenţa unei persoane de contact în cazul în care simp¬ 
tomele se întâlnesc, sunt esenţiale. Este necesară imagistica 
prin rezonanţă magnetică (IRM) pentru evaluarea diagnos¬ 
tică, urmată de de corn preş ie chirurgicală de urgenţă, dacă 
este prezent un hematom la nivelul coloanei vertebrale. 

Alergiife 

Trecerea în revistă a oricăror antecedente de reacţii alergice 
la medicamente este esenţială. Evaluarea tipului de reacţie 
pentru fiecare medicament se poate dovedi utilă. Un istoric 
pozitiv de urticarie, edem, erupţii cutanate sau probleme 
respiratorii ar trebui să fie considerat sever şi cu potenţial 
de tip anafilactic Deşi multe „reacţii" la medicamente nu 
sunt cu adevărat alergice, este prudent să se clarifice acest 
lucru daca pacientul consimte să primească un medica- 
inem. similar. 

Adesea, primul medicament administrat în parcursul 
procedural este un seda tiv. A fost consemnat un caz de 
reacţie anafilacticâ severă la midazolam, 78 deşi riscul de 
reacţie alergică la sedative este extrem de scăzut 

Alergia la substanţele de contrast este mult mai comună 
şi este, de obicei, o reacţie de tip anafilactic. Există mai 
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multe convingeri greşite despre alergia la substanţele de 
contrast. Iodul este prezent în agenţii de contrast ionici şi 
neionici, şi mulţi dintre cei care cred că sunt alergici la sub¬ 
stanţa de contrast cred greşii că au o alergie la iod. Iodul 
este o substanţă naturală găsită pe tot corpul şi în sarea de 
masă, iar o alergie adevărată ia iod nu a fost consemnată, O 
altă concepţie greşită este că aceia care sunt alergici la crus¬ 
tacee sunt alergici la substanţele de contrast io date. Alergia 
la crustacee este la tropomiozina proteinelor musculare, 
care nu este corelată cu o alergie la agentul de contrast 
iodat. 114 De asemenea, alergia la soluţiile iodate aplicate 
local nu este o alergie la iod, ci la alţi agenţi din soluţie. 114 
[n mod similar, alergia la substanţa de contrast i odată nu 
se datorează, de fapt, iodului. 6 Prin urmare, un pacient nu 
ar trebui să fie considerat alergic, cu excepţia cazului în care 
acesta a avut o alergie la substanţa de contrast. 

Cu toate acestea, în general, alergiile alimentare anafiIac¬ 
ii ce (inclusiv la crustacee, peşte, oua, lapte şi ciocolată) sunt 
corelate cu un risc crescut de alergie la substanţele de con¬ 
trast, având o incidenţă de 5,7%, în timp ce persoanele cu 
astm alergic au o incidenţă de 7,7%. 114 Screening-ul pentru 
reacţiile atopice de orice fel poate ajuta la determinarea celor 
care au risc mai mare de alergie la substanţa de contrast. 

Dacă pacienţii au un istoric de alergie la substanţe de 
contrast, ei pot fi premedicaţi cu prednison, 20 mg până Ia 
50 mg pe cale orală în mai multe scheme diferite. Adminis¬ 
trarea orală trebuie sa fie făcută, totuşi, cu cel puţin 6 ore 
înainte de administrarea substanţei de contrast. Adminis¬ 
trarea intravenoasă imediat înainte de procedură nu este 
eficientă. 114 Răniţi din a, 50 mg oral cu 2 ore înainte de sub¬ 
stanţa de contrast, şi difenhidramina, 25 mg până la 50 
mg oral cu 2 ore înainte de substanţa de contrast sau intra¬ 
venos cu 10 minute înainte de substanţa de contrast, pot 
fi, de asemenea, de ajutor. Utilizarea gadoliniului este, de 
asemenea, considerată acceptabilă. Cu toate acestea, aceste 
măsuri nu previn în totalitate o reacţie anafilaetkă. 154 

Anestezicele pot provoca, de asemenea, o reacţie aler¬ 
gică. Subgrupa esterilor este metabolizată de către pseu- 
docolinesteraza piasmaiică în acidul para-aminobenzoic 
(APAB) Acest lucru poate duce Ia o reacţie alergică la per¬ 
soanele sensibile la APAB din alte produse (cum ar fi cele 
de protecţie solară). Este important să se înţeleagă că cei cu 
o alergie la esteri nu sunt, de obicei, alergici la anestezice 
amidice, şi viceversa. 

O reacţie alergică ia corticosteroizi este rară, dar a fost 
consemnai un caz de urtîcarie susţinută după injecţiile la 
nivelul coloanei vertebrale, în care pielea pacientului a fost 
testată pozitiv la 21 din 26 de corticosteroizi. 154 De aseme¬ 
nea, adjuvanţii şi conservanţii adăugaţi în mod obişnuit la 
glucocorticoizi ar putea provoca o reacţie alergică. 

Tratamentul reacţiei alergice. Reacţiile alergice nu pot 
fi evitate, şi se recomandă pregătire, inclusiv pregătirea 
in monitorizare de bază şi asistare cardiacă avansata. Din 
păcate, mulţi practicieni nu sunt conştienţi de ceea ce este 
considerat a fi un tratament adecvat. 198 

Tratamentul cu flux mare de oxigen prin masca facială de 
xigen este necesar atunci când saturaţia oxigenului scade 
sub 92%. 198 Lichidele sunt administrate indiferent dacă 
hipertensiunea arterială este prezentă, deoarece reacţiile 
alergice, în special cele cauzate de substanţele de contrast, 
sunt agravate de deshidratare. 198 Epinefrina administrată 


subcutanat sau intravenos este indicată, deşi calea intrave¬ 
noasă are o absorbţie mai sigură, în special atunci când 
un pacient devine hipotensiv. 198 Difenhidramina poate fi 
administrată, dar este contraindicata în cazul în care paci¬ 
entul este hipotensiv. Prin urmare, ea are o utilizare limi¬ 
tata într-o reacţie anafilactică gravă. 7 Corticosteroizi! nu 
modifica simptomele acute într-o reacţie de tip anafilactic 
şi nu ar trebui să fie administraţi ca unic tratament 198 

Riscuri de procedură 

/nteracţ/um/e sj toxicitatea med/camenteJor 

Sedativele. Tiparul de utilizare a sedativelor pentru pro¬ 
cedurile la nivelul coloanei vertebrale este variabil. Unii 
medici consideră că sedativele reduc valoarea diagnostică 
a injecţiilor, în timp ce alţii consideră că sunt necesare şi 
că scad anxietatea şi incidenţa reacţiilor vasovagale. 68 Uti¬ 
lizarea acestora ar trebui să fie chibzuită, având în vedere 
riscul evident de stop respirator în caz de supradozaj. 
Multe proceduri necesită un pacient receptiv pentru a 
minimiza riscul, şi suprasedarea ar putea duce Ia compli¬ 
caţii grave. Unii pacienţi sunt mai susceptibili la sedare 
conştientă decât alţii; prin urmare, ajustarea lentă este 
recomandată. 127 

Utilizarea de sedative impune să nu existe conţinut gas¬ 
tric cu risc de a fi aspirat. Prin urmare, recomandarea este 
ca pacientul să nu consume lichide cu 2 ore şi solide cu 6 
ore înainte de procedură. Această directivă este, în gene¬ 
ral, urmată chiar şi atunci când sedarea nu este planificată. 
Pentru pacienţii care nu urmează această recomandare, 
procedurile trebuie sa fie amânate. 8 

Substanţele de contrast. Folosirea celei mai raid doze 
posibile de substanţă de contrast neionică, în cele mai 
multe proceduri la nivelul coloanei vertebrale, ajută la redu¬ 
cerea riscului de a dezvolta toxicitate renală. La pacienţii cu 
funcţie renală normala, chiar şi în condiţiile unui diabet 
zaharat, mielom multiplu şi sub tratament cu metformină, 
riscul de toxicitate renală este scăzut 114 Micşorarea dozei şî 
asigurarea hidratării preconirast sunt recomandate pentru 
a reduce nefrotoxicitatea. 49 

Diferite medicamente pot interacţiom cu substanţele de 
contrast iodate. Metformina poate creşte riscul de toxicitate 
renală şi poate precipita acidoza lactică severă la pacienţii 
cu diabet zaharat. De asemenea, ar putea fi prudent să se 
oprească metformina, după utilizarea substanţelor de con¬ 
trast iodate în procedurile la nivelul coloanei vertebrale. 
Combinarea administrării de agent de contrast iodat cu 
orice medicament nefrotoxic (chiar AINS) creşte riscul de 
toxicitate. 334 Toxicitatea neuronală, cardiacă şi osmotică 
este, de asemenea, posibilă, dar mai rară. 114 

In procedurile Ia nivelul coloanei vertebrale se folosesc, în 
general, 0,2, până la 15 ml de substanţă de contrast care con¬ 
ţin între 200 şi 300 mg/ml de iod. Păstrarea dozei de iod sub 
3 g minimizează toxicitatea. 114 Gadoliniul poate fi folosit în 
locul agentului de contrast iodat şi are o toxicitate scăzută. 

CorUcosteroizii, Se consideră că corticosteroizi i cal¬ 
mează durerea, prin reducerea infiamaţiei şi prin bloca¬ 
rea transmiterii impulsului nociceptiv la fibrele C. Aceştia 
s-au dovedit a inhiba direct activitatea fosfolipazei A2 în 
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cascada inflamata ne. 93 în plus fală de acţiunile lor anii in¬ 
flamatoare, corticosteroizii au, de asemenea, un alt meca¬ 
nism de acţiune pentru calmarea durerii, prin stabilizarea 
membranei nervoase prin inhibarea impulsurilor ectopice, 
a conductanţei ionului, a transmisiei în fibrele C şi prin 
rcpo lari zarea neuronilor spinali. 57 ' 88 ' 89 ' 104 

Corticosteroizii prezintă toxicitate tisulară locală 
demonstrată. S-a arătat că dexametazona reduce concen¬ 
traţia de proteogjicani în condrodtele umane. 183 Deşi au 
existat unele îngrijorări cu privire la toxicitatea neuronală 
în momentul administrării la nivelul coloanei vertebrale, 
nu a fost raportată nicîo dovadă concretă de neurotoxici- 
tate a corticosteroizii or administraţi intraţecal. 94 

Corticosteroizii au efecte secundare sistemice care ar 
trebui să fie luate în considerare atunci când se evaluează 
riscul. O singură injecţie epiduralâ cu steroizi (TES) poate 
determina supresia glandelor suprarenale şi dezechilibrul 
axei hipotalamo puuitaro-suprarenale de la 1 la 5 săptă¬ 
mâni* 136 Supresia completă a glandelor suprarenale este, 
de obicei, limitată la 4 până îa 7 zile, dar nivelul de supre¬ 
sie incompletă poate fi similar cu cel dat de doze miri de 
corticosteroizi pe cale orală. Unele persoane sunt mai sen¬ 
sibile la supresie şi la efectele pe termen lung, clar predic- 
ţia clinică pentru aceste persoane nu este posibilă/- O IES 
precipită supresia mai mult decât o face o injecţie intraar- 
ticulară. 209 Studiile asupra injecţiilor intraarticulare au ară¬ 
tat că durata efectelor sistemice şi locale a crescut odată cu 
reducerea solubili ta ţii corii co ster oi du lui. Gradul de supre¬ 
sie a coTtîzolului a depins de numărul de articulaţii injec¬ 
tate, independent de doza de corticosteroid. 10 

Nu există directive specifice referitoare la doza cumulată 
acceptabila de corticosteroizi la nivelul coloanei vertebrale. 
Mulţi medici recomandă nu mai mult de trei lES-uri pe an 
sau o daLă la 6 luni maximum 5 mg per kllogram/coip. 182 
Cu toate acestea, nu există date publicate despre o directivă 
definitivă bazată pe dovezi* Folosirea judicioasă este reco¬ 
mandată, deoarece efectul aditiv local asupra structurilor 
coloanei vertebrale este necunoscut, şi efectele sistemice 
date de supresia prelungită a glandelor suprarenale sunt 
dăunătoare. 

Endocrine. Pacienţii cu diabet zaharat au un risc crescut 
de a dezvolta efectele date de supresia corticosuprarenală. 
După o IES, persoanele cu diabet zaharat pot avea valori 
crescute ale glucozei din sânge, în special în primele 4 
până la 7 zile după injectare. Unele studii au constatat gra¬ 
vitatea acestei creşteri a glucozei ca fiind legată de nivelul 
hemoglobinei Ale din momentul injectării. 209 Nivelurile 
de glucoza din sânge pot depăşi 400 mg/dl, şi există un risc 
crescut de cetoaddoză. 

Cardiovasculare. Corticosteroizii cresc debitul cardiac 
şi vascular, rezultând creşterea tensiunii arteriale. Un alt 
efect poate fi creşterea nevoilor miocardului* 209 

Sistemul imunitar. Riscul general de infecţie este cres¬ 
cut la toţi pacienţii după injecţii cu giucocorticoizi, secun¬ 
dar iiminosupresiei. Are ioc o supresie aproape imediată a 
limfociteior T. 209 Infecţiile virale recent dobândite şi reac¬ 
tivarea virusului herpetic latent suîil mult mai probabil să 
apară după administrarea de giucocorticoizi. Orice infecţie 
existentă este o contra indicaţie pentru injectarea de giuco¬ 
corticoizi. Infecţiile locale la locul de injectare propus sunt 
o contraindicaţie pentru injectare, chiar şi atunci când nu 
sunt administraţi giucocorticoizi* 


Preexistenta imunosupresiei la un pacient necesită o 
evaluare atentă* Toţi pacienţii cu diabet zaharat sunt relativ 
imunodeprimaţi, şi acest lucru variază în funcţie de nivelu¬ 
ri le de glucoză din sânge. Pacientul trebuie, de asemenea, 
să fie verificat pentru alte cauze de imunosupresie In isto¬ 
ricul medical. 

Sistemul osos* După IES pot apărea efecte pe termen 
lung, cum ar fi osteoporoza. Niciunul dinLre studiile cli¬ 
nice de proporţii nu a evaluat acest risc. Cu toate acestea, 
faptul că absorbţia sistem!că poate aproxima efectele doza¬ 
jului oral scăzut pentru cel puţin 30 de zile sugerează că 
pierderea densităţii osoase este probabilă după IES. 182 

Sistemul gastrointestinal. Giucocorticoizi] cresc riscul 
de hemoragie gastrointestinală, în special atunci când sunt 
utilizaţi în combinaţie cu A1NS. Deşi nu există date care să 
indice în mod dar faptul că pacienţii trebuie să întrerupă 
A1NS înainte de procedurile la nivelul coloanei vertebrale 
din cauza riscului de sângerare la locul de injectare, 96 mai 
multe studii au raportat aproximativ o dublare a riscului 
de hemoragii gastrointestinale pentru cei care au luat Al NS 
şi giucocorticoizi, în combinaţie, comparativ cu cei care au 
luat numai AINS/ 45 ' 195 Acest lucru poate oferi un motiv 
suficient pentru a opri A1NS atunci când se efectuează pro¬ 
ceduri cu giucocorticoizi la nivelul coloanei vertebrale. 

Particulele de corticosteroizi. Faptul că corticosteroizii 
pot fi utilizaţi sub formă de particule este o altă proprie¬ 
tate care poate contribui ia evenimente adverse în timpul 
injectării epidurale. 165 Injectarea intraarterială accidentală 
de particule poate determina leziuni grave în zona cervi¬ 
cală, toracică şi chiar lombosacrală a coloanei vertebrale 
prin provocarea unui infarct la nivelul măduvei spinării. 182 
Abordul cervical tran sfor a minai epî durai, cu particule de 
corticosteroizi, a fost asociat cu compromitere neurologică 
gravă, inclusiv moarte, accident vascular cerebral şi tetra- 
plegie in cel puţin 70 de cazuri. 165 

Toate preparatele coriicosteroîde folosite pentru injec¬ 
ţie epiduralâ sunt particule, cu excepţia dexametazonei 
şi betametazonei sodiu fosfat. 21 Dexametazona nu a fost 
implicată in niciunul dintre evenimentele embolice aso¬ 
ciate cu injecţia epiduralâ. Deşi nu există studii de mari 
dimensiuni care sa compare eficacitatea diferiţilor coiticos- 
teroizi, un studiu mai mic sugerează anumite efecte oare¬ 
cum pe termen lung după administrarea de corticosteroizi 
sub formă de particule la nivelul coloanei vertebrale cervi¬ 
cale, comparativ cu dexametazona, 62 

Anestezicele. Anestezicele inhibă migrarea ionilor de 
sodiu in axon pentru a încetini conducerea şi reduc con¬ 
du ctanţa potasiului pentru a încetini repolarizarea. Aneste¬ 
zicele prezintă toxicitate sistemică, ceea ce limitează doza 
totală (Tabelul 25-1). Există două subgrupe chimice de 
anestezice, amidele şi esterii. Amidele sunt metabolizate in 
ficat şi excretate în urină, în timp ce esterii sunt metaboli- 
zaţi de către pseudocolinesteraza plasmatică în APAB. 74,148 
Toxicitatea sistemică a tuturor anestezicelor afectează sis¬ 
temul nervos central (SNC). Printre simptomele iniţiale 
frecvente se numără neliniştea, tini tuşul, gustul metalic şi 
aurele vizuale. Aceste simptome pot progresa la frisoane şi 
apoi la convulsii. Managementul toxicităţii SNC constă în 
protecţia căilor respiratorii şi administrarea de benzodiaze- 
pină pentru controlul convulsiilor. 148 
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Tabelul 25-1 Farmacocinetica anestezicelor 


Anestezic 

p K a 

Debut 

Durată (miri) 

Doza maximă 
(mg/kg)) _ 

Proeaina 

9.1 

Lent 

30-60 

10 

Lidoeatnă 

7.9 

Rapid 

60-120 

5 

Prilocaină 

7.9 

Mediu 

60-240 

7 

Bupivacaîni. 

8.1 

Lent 

120-240 

2.5 

Ropivacalnă 

7.8 

Lent 

120-360 

3.5 


Date din Derby. K. Kîne. G.„ Saat, )jA. et aL Response to steroid and duration of radicular 
pam as predictors of surgicaJ outcome (Răspunsul la steroizi durata durerii radiculare ca 
radon de predicţie ai rezultatului chirurgical), Sp/rre (Cabana vertebrală) (PbiSo Pa 1976) \7 
(6 5upl): 5176-5183, 1991; şi Nguyen. H„ Gart>sn J.b., Hassenbusch, S.J.: Spinal analgesks 
Analgezice spinale). Anesiezio/ogre cted. America de Word 7 .1 (4):0O5-8i6, 2003. 


Efectele cardiace date de toxicitatea anestezicului se 
manifesta prin scăderea conducerii la nivel cardiac şi bloc 
atrioventricular. Bupivacaina este de 16 ori mai puternică 
in prelungirea complexului QR5 decât este lidocaina. Bupi- 
vacaina are, de asemenea, o viteză redusă de „legare" şi de 
* desprindere" de canalele de sodiu, ceea ce face ca durata 
sa de acţiune sa fie mai lungă în raport cu efectul anestezic, 
dar, de asemenea, cu toxicitatea acestuia. Toxicitatea cardi¬ 
acă a bupivacainei precede adesea toxicitatea SNC şi, odată 
prezentă, este rareori inversată, cu o rată mare de mortali¬ 
tate, în ciuda eforturilor de resuscitare adecvate,* 48 

S-a arătat că anestezicele epidurale inhibă trombod- 
tele, fibrinoiîza şi funcţia leucocitelor la nivel local. S-a 
sugerat că reducerea migraţiei granulocitelor şi a activării 
metabolice în locurile infiltrate chirurgical cu lidocalnă ar 
putea fi un mecanism de atenuare a durerii postoperatorii. 
Aceasta ar putea fi, de asemenea, un mecanism pe durata 
ameliorării durerii, care depăşeşte acţiunea anestezicului 
în procedurile la nivelul coloanei vertebrale. 148 Lidocaina 
şi bupivacaina s-au dovedit a avea un efect antiinflamator 
asupra leziunilor nervoase induse de nucleul pulpos şi a 
creşte fluxul de sânge intra rad icul ar intr-un model de com¬ 
presie a rădăcinii nervoase la animale. 206 207 

infecţiile 

Prevenirea infecţiei începe cu o pregătire corespunzătoare, 
inclusiv un câmp de procedură steril şi menţinere sterilă a 
echipamentelor şi medicamentelor. Riscul de infectare nu 
poate fi complet eliminat şi ar putea să apară după orice 
injectare la nivelul coloanei vertebrale. O rată de infec¬ 
ţie de 1% până la 2% este raportată pentru toate injecţi¬ 
ile spinale, însă este de doar 0,01% până la 0,1% pentru 
infecţiile severe. 65 Infecţia se poate răspândi prin plexul 
Batson. Poziţionarea incorectă a acului, cum ar fi în cavi¬ 
tatea pelviană, poate provoca infecţii cu microorganisme 
enterice. 203 

Poziţionarea defectuoasa a acului 

Plasarea acului spinal în afara zonei ţintă poate duce la 
consecinţe dăunătoare. Puncţionarea durei, intrarea in 
disc, puncţionarea intra abdominal a, puncţionarea pelvi¬ 
ană, pneumotoraxuh injectarea intra vasculară, trauma¬ 
tismele nervoase şi traumatismele măduvei spinării, sunt 
toate posibile după intervenţii la nivelul coloanei verte¬ 
brale. Ele sunt cel mai bine evitate prin utilizarea corectă 
a fluoroscopiei şi a substanţelor de contrast radioopace. 85 


Fluoroscopia 

Utilizarea fluoroscopiei este esenţială pentru intervenţiile 
la nivelul coloanei vertebrale. Expunerea la radiaţii este ine¬ 
rentă şi trebuie să fie considerată ca făcând parte din risc, 
atât pentru pacient, cat şi pentru intervenţionist. Dozele 
de radiaţii pentru intervenţionist sunt de aproximativ 0,39 
mrern la ochelari la 100 de cazuri, cu o medie de 15 secunde 
per caz. 33 Acest lucru este în conformitate cu indicaţiile de 
siguranţă privind expunerea la radiaţii, dar şorţurile de pro¬ 
tecţie cu plumb, scuturile liroidiene şi ochelarii sunt reco¬ 
mandate, alături de creşterea distanţei faţă de fasciculul de 
raze X. 38 Pacienţii au niveluri mai ridicate de expunere în 
timpul procedurii, iar acordul pentm procedură Trebuie să 
includă expunerea la radiaţii. 71 Sarcina este o contra indica¬ 
ţie absolută a fluoroscopiei. Riscul de radiaţii ar trebui să 
fie luat chiar mai în serios la pacienţii mai tineri. 

Injecţiile epidurale cu steroizi 

Generalităţi 

Context 

Conceptul injectării de medicamente în spaţiul epidural a 
fost introdus la începutul anilor '50. 123 Rapoartele iniţiale 
din Statele Unite din anii '60 au descris tratamentul pentm 
sciatică folosind abordul ca udai şi interi aminar (IL). 2a83 
De la mijlocul anilor '70 şi '80, injectarea rădăcinii ner¬ 
voase a fosL descrisă pentru tratarea durerii radiculare. 
Administrarea de medicamente pe cale transforaminalâ 
(TE) în spaţiul epidural a devenit mai populară în ultimul 
deceniu. Acest lucru a fost în mare măsură determinat de 
introducerea ghidajului fluoroscopic şi de recenziile care 
au consemnat că administrarea de corticosteroizi în spa¬ 
ţiul epidural pe căile convenţionale nu a fost la fel de efi¬ 
cientă cum s-a susţinut în studiile necontrolate. 27 ' 109 ' 113 
Studiile efectuate de Derby el al 36 şi de alţii în anii '90 au 
descris îmbunătăţirile rezultatelor în studii în perspectivă 
de evaluare a căii TF pentru durerea radiailară. 132 Ultimul 
deceniu a fost caracterizat de o privire mai detaliată asu¬ 
pra eficacităţii sternurilor la nivel epidural, efectuându-se o 
serie de treceri în revistă. Cu toate acestea, proporţia studii¬ 
lor clinice randomizate controlate din cadrul acestor studii 
publicate rămâne foarte mică. Constatările multora dintre 
aceste studii sunt descrise mai jos. 

Utilitatea injecţiilor epidurale cervicale, toracice şi lom¬ 
bare rămâne controversată. La baza acestei controverse stă 
creşterea alarmantă a injecţiilor lombosacrale în rândul 
populaţiei beneficiare de Medicare între anii 1994 şi 2001. 
Friedly et al 77 au raportat că mai puţin de jumătate din 
aceste injecţii epidurale au fost efectuate pentru sciatică 
sau radiculopatie, afecţiuni pentm care există cel mai mare 
număr de beneficii dovedite. 

Anatomia epiduralâ 

Spaţiul epidural este planul dintre dura mater, periost şi 
ligamentele din interiorul canalului vertebral. Acesta este 
situat anterior faţă de ligamentul longitudinal posterior şi 
corpurile vertebrale şi posterior faţă de 1 amine şi ligamen¬ 
tul flavum. Marginile sale laterale sunt pediculii şi forame- 
nul intervertebral (Figura 25-1). 
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FIGURA 25- î Anatomia coloanei vertebrale lombare, ali w ligamentul longitu¬ 
dinal anterior; oltif, fascia to racolam bară, stratul anterior; &, ramuri dorsale: ds, 
sacul durai; esa, aponevroza muşchiului erector spinal; grc > ramuri comunicante 
cenuşii; K ramificaţia intermediară; ii, ilIiocostaUs lumborum; /VD, disc înterver- 
tebral; i ramificaţia laterală; LŢ Jongissimus thoracis; m T ramificaţia medială; M, 
multifizi; p, pi a mater; pfl, ligamentul longitudinal posterior; ptţjfc fascia toraco- 
lombară 1 stratul posterior; PM r marele psoas; QL muşchiul pătrat lombar; svn, 
nervul sinovertebral; st h trunchiul simpatic; VB» corpul vertebral; vr, ramuri ven¬ 
trale; zf, articulaţia interapofizară. 


Spaţiul epidural conţine rădăcinile nervoase spinale 
şi manşoanele du râie ale acestora, plexul venos vertebral 
intern, ţesutul areolar liber, rezerva segmentară de sânge 
şi canalele limfatice. Venele epidurale formează un model 
arcuit, poziţionat lateral, la nivelul fiecărui corp vertebral 
Aceasta este un element important pentru IES, deoarece 
pu neţi on a rea ven oasă esLe mult mai probabil să apară dupâ 
abordul lateral decât după abordul pe linia mediană. 158 

Principalele caracteristici anatomice ale coloanei cervi¬ 
cale includ un ligament fia vum subţire (necondensat pe 
linie mediană la aproximativ jumătate dintre indivizi), 
lipsa ligamentului interspinos şi un spaţiu epidural pos¬ 
terior mic (distanţa dintre ligamentul flavum şi dura 
mater) 158 La nivelul C6-C7 şi C7-TI, spaţiul epidural are 
o lăţime medie de 3 mm (de la 1 la 4 mm). 5 

1 aminele şi apofizele spinoase se suprapun in regiu¬ 
nea mediană a toracelui, făcând abordul median extrem 
de dificil Spaţiul epidural posterior este de aproximativ 2 
mm în regiunea toracică superioară şi creşte la aproximativ 
5 pană Ia 6 mm în regiunea lombară. 

Artera lui Adamkîewiez este o problemă in cazul pro¬ 
cedurilor imervenţionale toracice şi lombare. Este cea mai 
mare arLeră radiculomedulară şi principalul alimentator al 
arterei spinale anterioare în regiunea lombară. Artera intră 
în canalul spinal printr-un singur foramen intervertebral la 
85% dintre persoane, de obicei, între T9 şi L2, 53r98 şi este 
situată, în 63% din timp, pe partea stânga. 29 Această struc¬ 
tură a fost incriminată în paraplegia de după un blocaj la 
nivelul rădăcinii nervoase lombare, 98 

Fiziopatologie 

Cauza principală a durerii radi cui a re este atribuită Infla- 
maţiei nervului din apropierea discului hemiat. în tim¬ 
pul intervenţiei chirurgicale şi pe mielografie, rădăcinile 


nervoase apar umflate la pacienţii cu radkulopatie. 22163 
Nucleul pulpos hemiat induce răspunsuri inflamatorii mar¬ 
cate în dura mater, rădăcinile nervoase şi măduva spinării, 
ai un nivel ridicat de activitate a fosfolipazei A2. 164 Nivelul 
de activitate a fosfolipazei A2 din fragmentele de disc her- 
niate, la oameni, a fost găsit a fi de 20 până la de 10.000 
de ori mai mare decât în orice altă sursă umană. 164 Probele 
din discurile hemiate au prezentat, de asemenea, niveluri 
crescute ale activităţii metalopr o tei oazelor matriceale, oxi¬ 
dului nitric, prostaglandinei E2 şi imerleukinei-6. 82106 

Substorrţo injectată 

Din păcate, nu există practici standardizate pentru admi¬ 
nistrarea unei IES (Tabelul 25-2). Conţinutul şi volu¬ 
mul substanţei injectate variază în mod semnificativ 
în funcţie de disciplină şi de instituţie. Eln amestec de 
corticosteroid şi un anestezic local este cel mai frecvent 
medicament utilizat pentai IES în instituţiile academice 
şi cabinetele private. Rezultatele pentru celelalte medica¬ 
mente variază, un număr mic de centre adăugând opl- 
oide, clonidină sau folosind un singur anestezic local 
pentru injectabilele lor. 51 

Volumul substanţei injectate variază în funcţie de metoda 
utilizată. în injecţiile epidurale cervicale şi toracice, un total 
de 3 până la 5 ml ai putea fi folosiţi pentru IES-urile în care 
se utilizează abordul IL. în abordul TF cervical şî toracic, 
însă, dinicienii folosesc, în general, un volum total de maxi¬ 
mum 1,5 până la 2 ml Volumul folosit în IES-urile lombare 
este puţin mai mare, în general, de cel mult 3-4 ml în IES TF, 
6-10 ml în IES IL şi 20 ml pentru un abord ca udai 48 

Indicaţii generate 

IES-urile au fost folosite pentru a trata o varietate de afec¬ 
ţiuni ale coloanei vertebrale. Acestea sunt folosite, în pri¬ 
mul rând şi cel mai eficient, pentai a trata simptomele 
radicuîare. In prezent, lipseşte dovada privind folosul IES 
în afecţiuni cum ar fi sindromul postlaminectomie, afecţi¬ 
uni degenerative ale discului, ruperea inelelor, spondiloza, 
spondilolistezisul şi fracturile vertebrale. 

Complicaţiile 

Aceste proceduri nu sunt lipsite de riscuri, iar unele dintre 
complicaţii pot fi catastrofale, chiar dacă sunt rare. Com¬ 
plicaţiile tranzitorii întâlnite în timpul injecţiei epidurale 
includ insomnia, durerile de cap necorelate cu o anumită 
poziţie, dureri dorsale mai puternice, înroşirea feţei, reac¬ 
ţii vasovagale, greaţă şi intensificarea durerilor la nivelul 
picioarelor. 36 Complicaţiile raportate după IES la nivel 
lombar includ infecţia, hematomul, injectarea intravascu- 
lară de medicamente, traumatisme nervoase directe, injec¬ 
tarea sub durai â de medicamente, embolie de aer, intrarea 
in disc, retenţia urinară, expunerea la radiaţii şi reacţii de 
hipersensibilitate 36 Injecţiile cervicale TF sau II. sunt aso¬ 
ciate cu efecte adverse minore, relativ frecvente (5% până 
la 20%); cu toate acestea, efectele adverse grave sunt foarte 
neobişnuite (<1%). 46 Intr-o analiză din 2008 a complicaţi¬ 
ilor IES ÎL şi TE Ia nivel lombar, Goodman el al. 85 au ajuns 
la concluzia că cele mai multe, dacă nu toate evenimentele 
adverse grave pot fi evitate printr-o tehnică atenta, măsuri 
de precauţie sterile şi o înţelegere aprofundată a anatomiei 
relevante şi a tiparelor de contrast fluoroscopic 
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Tabelul 25-2 Procentul instituţiilor care utilizează 
medicamentele date pentru injecţii epidurale cu 
steroizi la nivelul coloanei vertebrale 



Cervical 

(%) 

Toracic 

{%) 

Lombar 

<*) 

Caudal 

(%) 

Co rticosteraid / ane¬ 
stezic local 

32/54* 

39/57 

35/54 

33/55 

Cortkoster&id/ 
anestezic local/ 
ser fiziologic 

18/4 

20/14 

27/12 

29/14 

Corticoste raid /ser 
fiziologic 

31/17 

0/10 

17/8 

17/5 

Corticoste roid 

13/17 

54/14 

14/15 

14/14 

Anestezic local 

2/8 

2/5 

2/12 

2/14 

Co rticosteroid/ 
opioide 

2/0 

0/0 

2/0 

2/0 

Corticoste rold/ 
anestezic local/ 
opioide/cbnidînă 

2/0 

2/0 

2/0 

2/0 

Anestezic local/ 
opioide 

0/0 

2/0 

2/0 

2/0 


L>n Conners JWJ; JrtEErwefltibrtaf nzufuradiQkigf. strcrregies and practicai tecbrcrques (Neurowdio- 
:•= r .Ttervenjiorurjif], strategii şr wfoma practicei), Philaidebhia, 1999, WB Saundera. 

*Datete sunt prezentate drept academ'tce/private. 


A bord uri, dovezi şi eficacitate 

T_?cistă diferite aborduri tehnice pentru a accesa spaţiul 
epidural cervical, toracic şi lombosaerah în ciuda seriei 
de dovezi care sprijină utilizarea fluoroscopiei şi utilita¬ 
tea abordului TF, abordul tehnic pentru IES variază foarte 
mult. Cele Lrei aborduri cele mai comune includ abordul 
ÎL, TF şi caudaE Descrierile ce urmează nu suni destinate sa 
servească drept referinţă sau suport exclusiv pentru efectu¬ 
area procedurilor. 

într-un sondaj din 2002 despre instituţiile academice 
şi private, s-a notat o variaţie semnificativă în utilizarea 
fluoroscopiei pentru procedurile la nivelul coloanei ver¬ 
tebrale. Instituţiile private folosesc fluoroscopia cu o mai 
mare regularitate faţă de instituţiile academice, mai ales în 
regiunea cervicală, pentru care 73% dintre cabinetele pri¬ 
vate şi doar 39% dintre instituţiile academice intervievate 
foloseau fluoroscopia, 51 

înjecţ/î/e ep/duro/e cu steroizr la nîvet toracal 

Există puţină literatura de specialitate despre injecţiile epi¬ 
durale la nivel toracal. Aceasta se datorează, cel mai pro¬ 
babil, incidenţei semnificativ mai reduse a herniei de disc 
acute la nivelul coloanei vertebrale toracice mai stabile. 
Incidenţa leziunilor la nivelul discurilor toracale este de 1 
la 1 milion de persoane pe an, iar aceste leziuni reprezintă 
doar 0,25% până la 0,75% din totalul herniilor de disc 9 
Aborduri le ÎL şi TF sunt descrise pentru această regiune. 
Adesea, o tehnica cervicală este utilizată pentru regiunea 
toracică superioară, şi o tehnică lombară este utilizată pen- 
tru regiunea toracică inferioară. 

Accesul la spaţiul epidural de la nivelul coloanei verte¬ 
brale toracale este oarecum mai dificil din cauza proprie¬ 
tăţilor anatomice unice ale regiunii toracice. Acestea Includ 
apropierea mâduvei spinării şi un spaţiu epidural mai 
restrâns decât în regiunea lombară. Laminele şi apofizele 



spinoase se suprapun în această regiune, limitând accesul 
la spaţiul epidural, pe linie mediană. De asemenea, este 
dificil să se observe spaţiul TL pe radiografii sau cu ajuto¬ 
rul fluoroscopiei. Boiwin eL al. 35 descriu o predominanţă 
totală a complicaţiilor per injecţie de 20,5%. Toate au fost 
tranzitorii şi s-au rezolvat fără nicio morbiditate reziduală. 

Tehnica mter/am/naro versus transforamma/â 

Fluxul substanţei injectate. Un argument pentru utili¬ 
zarea preferenţiala a abordului TF faţă de abordul IL este 
capacitatea de a elibera medicamentele direct în spaţiul 
epidural ventral. Substanţa injectată în spaţiul epidural 
va tinde să curgă în direcţia de minimă rezistentă. Studi¬ 
ile care evaluează modelele de contrast sprijină, în general, 
acest concept, deşi unele concluzii sunt contradictorii. 

Kim et aL m au efectuat o analiză recentă a modelelor 
de contrast prin epidurografie in cazul injecţiilor epidurale 
IL cervicale folosind abordul pe linia mediană. Rata de răs¬ 
pândire epidurala ventrală prin acest abord posterior a fost 
de 56,7% cu 1 ml de substanţă injectată, şi de 90% cu 2 
ml. Botwin et al. 37 au evaluat modelele de contrast în injec¬ 
ţiile ÎL lombare în 2004 şi au constatat ta aproximativ o 
treime au relevat fluxul de contrast ventral şi 16% au fost 
bilaterale. în comparaţie, Manchikanti et al, 139 au evaluat 
modelele fluxului la nivel lombar după IES TF şi au demon¬ 
strat umplerea epidurală ventrală în 88% din proceduri şi 
umplerea manşonului rădăcinii nervoase în 97% din pro¬ 
ceduri. într-o evaluare în perspectivă a modelelor de flux 
al substanţei de contrast utilizând ghidajul fluoroscopic în 
IES-urile lombare prin abord lateral IL parasagital faţă de 
abordul epidural TT, Candido et al. 43 au demonstrat că abor¬ 
dul IL parasagital esLe superior abordului TF pentru plasarea 
substanţei de contrast în spaţiul epidural ventral, cu reduce¬ 
rea timpului fluoroscopiei şi îmbunătăţirea răspândirii. 

Eficacitatea. Eficacitatea IES TF veisus IL a fost compa¬ 
rată, iar rezultatele sunt neconcludente. Schaufele et al. l6fl 
au evaluat eficacitatea IES TE comparativ cu cea ÎL pentru 
tratamentul simptomatic al herniei de disc lombare şi au 
constatat ca injectările TF au dus la o mai bună ameliorare 
a durerii pe termen scurt şi la mai puţine intervenţii chirur¬ 
gicale pe termen lung decât IES ÎL. O trecere în revistă a lite¬ 
raturii de specialitate cu privire la gestionarea radiculitelor 
cervicale prin utilizarea IES IL, comparativ cu cele TE, a con¬ 
cluzionat că nu există suficiente dovezi susţinute de studii 
în perspectivă pentru a stabili dacă o tehnică a fost mai efi¬ 
cientă sau mai sigură decât cealaltă. 100 Ackerman şi Ahmad 4 
au comparat abordurile TF, IL şi caudal în tratamentul her¬ 
niei de disc lombare şi au constatat că ameliorarea durerii a 
fost semnificativ mai eficientă după injectarea TF. 4 

/nter/ammarâ 

Tehnica. Tehnica IL asigură accesul în spaţiul epidu¬ 
ral folosind abordul paramedian sau median. Calea de 
infiltrare dinspre superficial spre profund include pielea, 
ţesutul subcutanat, muşchii paravertebrali (abordul para¬ 
median) sau ligamentele intersplnoase (abordul pe linia 
mediană), ligamentul flavum şi, apoi, intrarea în spaţiul 
epidural. Cea mai comună tehnică include un „abord prin 
pierderea rezistenţei", folosit pentru a identifica intrarea in 
spaţiul epidural. Fluoroscopia cu contrast este folosită pen¬ 
tru a confirma amplasarea (Figura 25-2). 






SECŢIUNEA 2 Tehnici de tratament şi echipamente speciale 




FIGURA 25-2 Injecţie epiduraiă interi am snară lombară cu steroizi. A, Vedere anteropostenoară. B, Vedere laterală. 


Dovezi. Dovezile sunt moderatepentm ameliorarea pe ter¬ 
men scurt şi pe termen lung în gestionarea radiculopatiei 
cervicale. în gestionarea radiculopatiei lombare, dovezile 
sunt solide pentru ameliorarea pe termen scurt şi limi¬ 
tate pentm ameliorarea pe termen lung. 233 Dovezile sunt 
nedetemninaie în managementul durerilor cervicale, al 
durerilor lombare şi al stenozei de canal vertebral lombar. 

Referitor la tratamentul durerii discogenice fără radicu- 
lîtă (faza III), dovezile despre ameliorarea acesteia pe ter¬ 
men scurt şi pe terrneu lung lipsesc. 19 

Tronsfor a mi nai a 

Tehnica. Abordui TF la nivel lombar este considerat a fi 
mai specific şi permite transmiterea celei mai mici părţi din 
substanţa injectată la locul patologiei. Tehnica presupune 
folosirea fiu oro scop iei pentru a identifica o ţintă subpedi- 
culară în foramenu! intervertebral. Acul este împins înainte 
pentru o amplasare perineuralâ în triunghiul „sigur" care 
se afla chiar sub pedicul şi mai sus de manşonul durai al 
rădăcinii nervoase ţintă (Figura 25-3). Sunt luate măsuri 
pentru a se evita avansarea vârfului acului medial faţă de 
poziţia de „ora 6" a pediculului aflat pe vederea anteropos- 
terioară (Figura 25-4 ), 

O tehnică uşor diferită este folosită pentru a furniza 
meditaţia către rădăcina nervoasă SI prin foramenu! 
acesteia. Abordui este similar celui subpedicular la nivel 
lombar. Punctul-ţintă pentru o injectare TF SI se află pe 
marginea caudalâ a pediculului ST chiar dorsal faţă de des¬ 
chiderea internă a foramenului sacral anterior SI. Acul este 
introdus în foramenul sacral posterior aproape să atingă 
planşeul canalului sacral. 25 

Tehnica injectărilor TF ia nivel cervical este similară 
cu cea a injectărilor TF la nivel lombar. Imaginea oblică 
corectă a foramenului-ţintă este obţinută cu ajutorul flu- 
oroscopiei. Un punct de intrare, deasupra jumătăţii pos¬ 
terioare a foramenului-ţintă, este folosit pentru plasarea 
iniţială a acului. Se iau măsuri pentm a se asigura că vârful 
acului este poziţionat peste jumătatea anterioară a apofizei 
articulare superioare, pentm a se asigura ca nu este intro¬ 
dus prematur prea departe în foramen. Acul este făcut sa 
înainteze către apofiza articulară superioară şi apoi reajus¬ 
tat pentm a intra în foramen tangent Ia peretele posterior, 



vizavi de ecuatorul foramenului. Plasarea corectă este con¬ 
firmată în mai multe planuri prin contrast radioopac şi 
fluoroscopie. 159 

Blocul selectiv al rădăcinii nervoase. Literatura de spe¬ 
cialitate foloseşte alternativ termenii de bloc selectiv 
rădăcină nervoasă (BSRN) şi de injectare I F pentru injecţia 
epiduraiă. Termenul BSRN implică selectivitatea abordu- 
lui TF, permiţându-i intervenţionistului să incrimineze 
rădăcină nervoasa specifică ca generator de durere, cu ane¬ 
stezierea acesteia. A fost recent demonstrat că BSRN L4 şi 
L5 sunt adesea neselective sau cei mult parţial selective. 1 
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FIGURA 25-4 Injecţie epidurală transforaminală cu stereizi ia nivel lombar. A. Vedere anteroposterioarâ. B, Vedere laterală. 


Fimnan et al. 81 au observat ca, cu doar 0,5 ml de substanţă 
de contrast, 30% din IES-urile TE lombosacraie nu mai 
erau selective pentru nivelul rădăcinii specificate. Caracte¬ 
rul selectiv al blocului de rădăcină nervoasă se aplică acolo 
unde se propagă substanţa injectată, şi literatura de speci¬ 
alitate demonstrează că acest lucru ar putea să nu se limi¬ 
teze la o rădăcină nervoasă specifică. Utilizarea termenului 
BSRN ar trebui să ia în considerare aceste observaţii. 

Dovezi* Deşi dovezile din literatura de specialitate sunt, de 
multe ori, contradictorii, două studii clinice recente, rando¬ 
mizate, controlate susţin eficacitatea IES TF* Primul este un 
studiu efectuat de către Riew et al. 160 care au luat în consi¬ 
derare evitarea intervenţiei chirurgicale în evaluarea rezul¬ 
tatului, comparând pacienţii trataţi cu injecţii TF lombare 
cu bupivacainâ plus betametazonă cu cei trataţi doar cu 
bupivacaină. Un număr semnificativ mai mic (29%) dintre 
pacienţii trataţi cu un preparat corticosteroidian, faţă de cei 
trataţi doar cu bupivacainâ (67%), au necesitai intervenţii 
chirurgicale. Al doilea studiu a comparat rezultatele paci¬ 
enţilor trataţi cu injecţii TF lombare cu corticosteroizi cu 
ale celor trataţi cu injecţii para vertebrale cu ser fiziologic. 
La 12 luni de urmărire, 84% din grupul cu IES TF au rapor¬ 
tat o reducere mai mare de 50% a scorurilor durerii, com¬ 
parativ cu 48% din cei trataţi cu injecţii paravertebrale, 1 af> 
Dovezile pentm IES-urile TF cervicale în gestionarea 
durerii rădăcinii nervoase cervicale sunt moderate pen¬ 
tm ameliorarea pe termen scurt şi pe termen lung. Pentru 
IES-urile TF lombare, dovezile pentm gestionarea durerii 
rădăcinii nervoase lombare sunt solide pentru ameliora¬ 
rea pe termen scurt şi moderate pe termen lung. Dovezile 
sunt limitate pentru gestionarea durerii radiculare lom¬ 
bare în sindromul postlaminectomie lombară. Dovezile 
sunt nedeterminate în gestionarea lombosacralgiilor fără 
iradiere, cervicale fără iradiere şi a extmziunilor discurilor 
lombare. 2 în Ir-o analiză sistematică a IES FF pentm dure¬ 
rea lombară şi la nivelul membrelor inferioare, dovezile 
pentru IES-urile TF lombare sunt de nivel II-1 pentm ame¬ 
liorarea pe termen scurt şi de nivel 11-2 pentm ameliorarea 
pe termen lung (Tabelul 25-3). 40 


Caudalâ 

Tehnica* IES-urile caudale au cel mai mic risc de puncţie 
durată, iar accesul este relativ uşor de realizat. Deoarece 
punctul de acces pentm această procedură este situat mai 
distal decât cel presupus în majoritatea cazurilor, volume 
mai mari de substanţă injectată sunt, de obicei, insula te 
pentru a urata leziunea patologică la nivelurile L4-L5 sau 
L5-S1. Pacienţii sunt aşezaţi în poziţie de deeubit ventral, 
iar spaţiul caudal este identificat utilizând palparea hiatu- 
sului sacral şi fluoroscopia* Acul spinal este introdus prin 
hiatusul sacral, iar plasarea adecvată a acului este asigu¬ 
rată utilizând substanţa de contrast şi fiuoroscopia (Figura 
25-5). Având în vedere că sacul durai se termină, de obicei, 
la nivelul S2, pentm a evita puncţia durală, acul nu ar tre¬ 
bui să fie făcut să înainteze dincolo de S3. 

Dovezi* Dovezile pentm IES-urile caudale în gestiona¬ 
rea durerilor lombare şî radiculare cronice sunt solide 
pentru ameliorarea pe termen scurt şî moderate pentru 

Tabelul 25-3 Dovezi referitoare ia eficacitatea 


injecţiilor epidurale cu steroizi 



T ransforam inală 

Interlammară 

Caudal ă 

Radicu- 

Solide - pe termen 

Solide - pe termen 

Moderate 

bpatie 

scurt 

scurt 


lombară 

Moderate - pe 

Moderate - pe 



termen lung 

termen lung 


Rădic u- 

Moderate - pe 

Moderate - pe 

- 

I apatie 

termen scurt, şi 

termen scurt şi 


cervicali 

pe termen lung 

pe termen lung 


Durere fără 

Insuficiente 

Insuficiente 

Insuficiente 

iradiere 




la nivelul 




coloanei 




vertebrale 




Stenoză 

Insuficiente 

Insuficiente 

Insuficiente 

de canal 




vertebral 




Po ştiam Inec- 

Insuficiente 

Insuficiente 

Insuficiente 

tomfe 
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FIGURA 25-5 Injecţie eprdurală caudaJă, A. Vedere laterală. B. Vedere anteroposterioară,. 


ameliorarea pe termen lung, în timp ce dovezile pentru 
sindromul postlaminectomie lombară şi stenoza de canal 
vertebral sunt limitate. 2 Un studiu clinic recent de echiva¬ 
lenţă, randomizat, a constatat ca între 79% şi 91% dintre 
pacienţi au prezentat ameliorarea semnificativa a durerii şi 
îmbunătăţirea stării funcţionale cu ajutorul injecţiilor cau- 
dale în gestionarea durerilor lombare cronice din herniile 
de disc cu radiculită. 138 Rezultatele preliminare ale unui 
studiu clinic de echivalenţă randomizat, dublu-orb, care a 
investigat pacienţi cu stenoză de canal vertebral, care au 
avut limitări funcţionale din cauza durerilor lombare cro¬ 
nice şi a durerilor la nivelul membrelor inferioare, au ară¬ 
tat că IES-urile caudale efectuate sub ghidaj fl Horoscop ic au 
fost eficiente la aproximativ 60% dintre subiecţi. 140 într-un 
studiu de cohortă in perspectivă, pe pacienţi cu durere 
rad icul ară bilaterală secundară stenozei de canal vertebral, 
lES-urile caudaie s-au dovedit a reduce durerea radiculară 
şi a îmbunătăţi toleranţa la ortostatism şi la ambulaţieri 4 
Rezultatele acestui studiu sunt limitate de lipsa unui grup 
placebo. Alte studii au arătat că eficacitatea IES-urilor cau¬ 
dale în gestionarea radiculopatiei lombare a fost moderată 
(a se vedea Tabelul 25-3 ). 173 

Concluzii 

Cele mai multe studii colective demonstrează că lES-urile 
la nivelul coloanei vertebrale lombare sunt efi d en te în asi¬ 
gurarea unei ameliorării mai rapide a durerii radioul are la 
nivelul membrului inferior, de la acut la sub acut, cauzate 
de o herniere a nucleului pulpos. însă dovada că lES-urile 
au vreun efect benefic este limitată la pacienţii cu durere 
lombară acută fără iradiere sau Ia cei cu durere lombară 
cronică fără iradiere sau cu radiculopatie. Mai mult, studi¬ 
ile nu au reuşit să demonstreze că lES-urile reduc durerea 
pe termen lung sau că anulează necesitatea intervenţiilor 
chirurgicale. 173 Ratele de succes în cazul injecţiilor epi du¬ 
rate cervicale în hernia de disc cervical simptomatică par 
a fi foarte asemănătoare cu studiile anterioare referitoare 
la injecţiile epidurale lombare din cazul herniilor de disc 
simptomatice. 124 

Se pare că lES-urile pot asigura beneficii diagnos¬ 
tice şi terapeutice cu anumite limitări. Acestea ar putea 


fi considerate un instrument de diagnosticare, pentru a 
determina dacă factorii din spaţiul epiduial contribuie la 
sindromul dureros. Ele pot fi luate în considerare pentru 
un efect terapeutic atunci când alte gestionări non-inter- 
venţionale au eşuat. lES-urile ar trebui luate în considerare 
mai devreme în algoritmul de tratament pentru a facilita 
gestionarea reabilitării în anumite afecţiuni, cum ar fi radi- 
culitele acute, sau atunci când medicamentele orale nu 
pot fi utilizate sau sunt ineficiente. IES-uriie ar trebui să 
completeze gestionarea reabilitării în toate cazurile şi nu 
ar trebui să fie considerată un substitut pentru programul 
de reabilitare a coloanei vertebrale bine conceput şi bine 
administrat. 

Rezumat 

A se vedea Tabelul 25-3. 

* IES poate avea atât efecte diagnostice, cât şi 
terapeutice. 

* IES este cel mai eficient tratament al durerii radiculare 
datorate unei hernii de disc la nivelul coloanei verte¬ 
brale lombare şi cervicale. 

* In prezent, studiile nu au reuşit să demonstreze că 
IES reduce in mod eficient durerile dorsale cronice 
fără iradiere sau afecţiunile degenerative ale coloanei 
vertebrale. 

* IES ar trebui sa fie utilizată in combinaţie cu un pro¬ 
gram de reabilitare.. 

Intervenţii ia nivelul articulaţiilor 

r ¥ 

interapofîzare 

Generalităţi 

Istoric 

Articulaţia interapofizară este o sursă cunoscută de durere,, 
cu inerva re separată şi iradiere dureroasă la nivelul coloanei 
vertebrale cervicale, toracice şi lombare. 67 ' 79,80 Deşi anato¬ 
mia este similară la nivelul întregii coloane vertebrale, pre¬ 
ponderenţa durerilor la nivelul articulaţiilor interapofîzare 
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şi LLlili Lalea procedurilor la acest nivel diferă între regiunile 
coloanei vertebrale. 

Preponderenţa durerilor la nivelul articulaţiilor inte- 
rapofizare cervicale a fost studiată la pacienţii cu leziuni 
cervicale de tip „lovitură de bici" (prin hiperfiexie-hîperex- 
tensie) şi s-a dovedit a fi între 54% şi 60% folosind blocuri 
de ramificaţie medială (BRM-uri) duble sau triple, dublu- 
orb. 16,130 Preponderenţa la nivelul coloanei vertebrale 
toracice a fost menţionată In 48% din cazuri. 137 La nivelul 
coloanei vertebrale lombare, incidenţa durerilor articulare 
interapofizare este între 15% şi 40% la pacienţii cu dureri 
lombare cronice. 169171 La muncitorii mai tineri răniţi, cu 
dureri dorsale cronice, preponderenţa durerilor articulare 
interapofizare este de aproximativ 15%. 171 Preponderenţa 
creşte odată cu vărs La, ajungând până la 40% la persoanele 
fără leziuni cu o vârstă medie de 59 de ani. 171 

Anatomie 

înţelegerea anatomiei articulaţiei interapofizare este esen¬ 
ţială pentru înţelegerea procedurilor care vizează această 
structură. Este o articulaţie sinovială compusa din apofiza 
articulară inferioară a vertebrei superioare şi din apofiza 
articulară superioară a vertebrei inferioare, împreună cu 
cartilajul articular şi o capsulă. La nivelul coloanei ver¬ 
tebrale cervicale, un menise mic este, de asemenea, pre¬ 
zent. 208 Inervaţia se face prin ramificaţiile mediale ale 
ramurilor dorsale. 

inervaţia articulaţiei interapofizare cervicale a fost 
descrisă de Bogduk. 24 Pentru C3-T1, ramificaţiile mediale 
ale ramurilor dorsale principale corespunzătoare articu¬ 
laţiei se deplasează de-a lungul taliei pilonilor articulari, 
pentru a inerva articulaţia corespunzătoare (de exemplu, 
articulaţia înterapofizară C5-C6 este inervată de ramificaţii 
mediale din C5 şi C6). Excepţiile includ articulaţia C2-C3, 
care este inervată de al treilea nerv occipital (TNQ) r şi arti¬ 
culaţiile CQ-C2, care sunt inervate de ramificaţii ale ramu¬ 
rilor ventrale CI şi C2. 

La nivelul coloanei vertebrale lombare, direcţia infe¬ 
rioară a ramificaţiei mediale se află la intersecţia dintre 
apofiza articulară superioară şi apofiza transversală, sub 
ligamentul mamilo-accesor al vertebrei dedesubt (de exem¬ 
plu, ramificaţia medială L3 se află pe vertebra L4). Fiecare 
articulaţie înterapofizară este inervată de două ramificaţii 
mediale, una de Ia nivelul de mai sus şi una de la nivelul 
corespunzător (de exemplu, articulaţia L4-L5 este inervată 
de ramificaţii mediale de la L3 şi L4 ) (Figura 25-6). Excep¬ 
ţia este L5-S1, care este inervată de ramificaţia medială L4, 
şi ramul dorsal principal L5, care se află la intersecţia dintre 
aripa sacrală şi apofiza articulară superioară SI . 2S 

indicaţii fi principii 

Niciun istoric şi nicio constatare a vreunui examen clinic, 
inclusiv rotaţia plus extensia, nu s-au dovedit a prezice 
durerile articulare interapofizare cervicale, toracice sau 
lombare, controlate placebo sau generate prin blocuri. 105 
De asemenea, nu există studii imagistice care să poată 
oferi un diagnostic; In consecinţă, primul rol al injecţiilor 
la nivel interapofizar este în scop diagnostic. Injecţiile la 
nivelul articulaţiilor interapofizare sunt adecvate numai 
după ce îngrijirea non-intervenţionaiă corespunzătoare, 
care include medicamente, un program de terapie fizică şi 
educaţia pacientului, a eşuat 



FIGURA 25*6 Anatomia şi inervaţia articulaţiilor interapofizare la nivel lom¬ 
bar DPR, ramul dorsal principal; I, apofiza articulară inferioară; MAL ligamentul 
mamilo-accesor; NR, rădăcina nervoasă; S, apofiza articulară superioară; TP r 
apofiza transversală. 


Comp/icaţ/i/e 

Riscurile generale aplicabile tuturor procedurilor la nive¬ 
lul coloanei vertebrale au fost descrise anterior în acest 
capitol. Injecţiile la nivelul articulaţii Iot interapofizare au 
riscuri comune de intensificare temporară a durerii, reac¬ 
ţie vasovagalâ şi tumefierL Riscurile mai puţin frecvente 
includ infecţia, sângerarea şi injectarea intra vasculară. 

Complicaţiile severe în urma injecţiilor la nivelul arti¬ 
culaţiilor interapofizare sunt rare. Folosirea fiuoroscopiei 
în mai multe planuri, cu sedare redusă sau fără sedare, 
aproape că elimină riscul de lezare a rădăcinii nervoase sau 
de intrare în canalul vertebral, deşi radiculopatia lombară 
secundară, abcesul paraspinal, abcesul epidural, discita 
infecţîoasa şi artrita septică la nivelul articulaţiei intera¬ 
pofizare au fost descrise, 172179 Nu există cazuri consem¬ 
nate de complicaţii după BRM, 

Injecţiile intraarticulare la nivel interapofizar 
Tehnica 

Articulaţia vizată este vizualizată fluoroscopic Vizionarea 
exactă variază în funcţie de nivelurile coloanei vertebrale, 
de individ şi chiar de ia o parte la alta. Acu! este făcut să 
înainteze pentru a fi poziţionat pe linia articulară şi în 
capsulă. Capsula articulară este redundantă, iar fluxul în 
interiorul capsulei poate fi obţinut fără vizualizarea liniei 
articulare. Confirmarea localizării trebuie sâ fie făcută uti¬ 
lizând cea mai redusă cantitate de substanţă de contrast, 
adecvată pentru a confirma plasarea în spaţiul articular (0,1 
- 0,3 ml). Apoi, un preparat corticosteroidian amestecat 
cu anestezic este administrat în articulaţie până când este 
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întâlnită rezistenţa capsulară (0,5 - 1,75 ml). Se va avea 
grijă să no se dilate excesiv şi să nu se distrugă capsula, 25 

Dovezi 

Niciun studiu nu a comparat utilitatea diagnosticării prin 
injectare intra articulară la nivel cervical cu cea a BRM-urilor 
cervicale, dar, la injectarea intraarticulară, există un risc 
teoretic legat de plasarea acului sau de şontarea capsulară 
în sau lângă foramenul vertebral şi, prin urmare, o speci¬ 
ficitate mai scăzută. 112 Injectarea intra articulară de corti- 
costeroizi şi anestezic este efectuată de rutină în scopuri 
diagnostice, dar nu a fost validată. în studiile necontrolate, 
s-a demonstrat că injecţiile intraarticulare au un efect tera¬ 
peutic, 110 ' 175 Un singur studiu clinic randomizat controlat 
(SRC) despre injecţii terapeutice intraarticulare interapofi¬ 
zare la nivel cerv ical a fost publicat, şi interesant este că cor- 
ticosteroizii nu s-au dovedit a fi superiori faţă de injectarea 
cu bupîvacaină în monoterapie. 15 

Datele privind injecţiile intraarticulare toracice nu sunt 
suficiente penmi a trage orice concluzii despre eficacitatea 
lor. 12 într-o analiză recentă a procedurilor de injectare a 
articulaţiilor interapofizare ia nivel lombar, nu au existat 
studii intraarticulare de o calitate suficientă pentru a fi 
introduse în analiză. 44 55 

Intervenţiile de diagnosticare la nivelul 
articulaţiei interapofizare 

Istoric 

BRiVl-urile sunt considerate a fi principalul mijloc de tes¬ 
tare a ipotezei conform căreia durerea este mediată la 
nivelul articulaţiei interapofizare prin transmiterea de ane¬ 
stezic exact către ramificaţiile mediale. Blocurile compara¬ 
tive duble modificate sunt considerate criteriul standard 
pentru diagnosticarea durerii mediate de la nivelul arti¬ 
culaţiilor interapofizare, oferind cea mai ridicata valoare 
predictivă pozitivă (VPP) şi cea mai scăzută rată fals-pozi- 
tivă (FP), Această tehnică utilizează două injectări separate 
de anestezice cu durată de acţiune diferită. Un test pozitiv 


impune ta o ameliorare de durată minimă să fie obţinută 
cu fiecare (de exemplu, o ameliorare între 1 oră şi 2 ore cu 
lidocaină şi o ameliorare pentru minimum 3 ore cu bupi- 
vataină), în plus Faţă de un nivei ridicat de ameliorare (> 
80%), 63 Blocurile diagnostice sunt, în general, un precur¬ 
sor pentru tratamentul definitiv, ce constă în neurotomie 
prin radiofrecvenţă a ramificaţiei mediale. 

Tehnica 

După o pregătire corespunzătoare, ramificaţia medi¬ 
ală ţintă de sub reperele sale osoase este vizualizată ftu- 
oroscopîc. Acul spinal este făcut sa înainteze pe vederea 
oblică (Figura 25-7, A), iar amplasarea este confirmată în 
mai multe planuri, cu contrast radioopac şi fluoroscopie 
(Figura 25-7, B), Asimilarea vasculară este exclusă, deoa¬ 
rece există o limitare a procedurii în cazul în care are ioc 
absorbţia venoasă (chiar dacă poziţia acului este corectată 
ulterior cu lipsa absorbţiei venoasej, rezultatul fiind o rată 
fals-negativă asociată de 50%, 107 Odată ce amplasarea este 
confirmată şi este fără absorbţie vasculară, este injectată o 
cantitate mică (0,3 - 0,5 ml] de anestezic. 

La nivelul coloanei vertebrale cervicale, blocada aneste¬ 
zică TNO este folosită pentru diagnosticarea durerilor arti¬ 
culare de Ia nivelul C2-C3 sau blocada anestezică dintre 
cele două ramificaţii mediale corespunzătoare este utili¬ 
zată pentru diagnosticarea durerii de la nivelul C3-C4 până 
la C7-T1, Nu există nicio tehnică de BRM validată pentm 
coloana vertebrală toracică. Tehnica actuală se bazează pe 
principiile tehnicilor cervicale şi lombare validate. 12 La 
nivelul coloanei vertebrale lombare, blocada anestezică 
dintre cele două ramificaţii mediale corespunzătoare (sau 
ramul dorsal principal L5) este efectuată pentru fiecare 
articulaţie. 25 

Manevrele de provocare postprocedurale sunt esenţiale 
pentru a determina rezultatul injecţiilor în scop diagnos¬ 
tic, Pacienţii trebuie să evalueze durerea pe care o resimt, 
la intervale regulate, într-un jurnal de durere. Un răspuns 
pozitiv este considerat atunci când durata ameliorării este 
proporţională cu anestezicul utilizat şi când ameliorarea 
este de peste 80%, 



FIGURA 25-7 Blocuri de ramificaţie medială ia nivel interapofizar lombar, A, Vizualizare oblică. B, Vizualizare anteroposterioară.. 
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Dovezi 

La nivelul coloanei cervicale, cu utilizarea blocurilor com¬ 
parative drept criteriu standard, VPP a unui singur BR_M 
cervical a fost notată a se situa între 60% şi 73%, cu o 
rata FP între 27% şi 40%. i3 ' i4,129 ' 137 Prin utilizarea injec¬ 
ţiilor placebo ca şi criteriu standard, VPP creşte dramatic 
în favoarea BRM-urilor comparative la 81%, cu o rată de 
apariţie a FP de 19%. 129 

Rata FP la nivelul coloanei vertebrale toracice este, de 
asemenea, ridicată. Prin utilizarea blocurilor comparative 
sau comparativ modificate şi prin necesitatea unei ameli¬ 
orări a durerii de cel puţin 75%, rata FP a blocului indivi¬ 
dual este între 42% şi 58%. 12 

Specificitatea BRM-urilor lombare în atingerea nervului 
vizat a fost stabilită folosind confirmarea prin tomografie 
computerizata (CI) a fluxului de substanţă de contrast 
post procedural. Având acul poziţionat exact prin ghidaj 
fluoroscopic, substanţa de contrast injectată încorporează 
ramificaţiile mediale lombare şi ramul dorsal L5 fără a se 
răspândi la structuri alternative, care sunt, de asemenea, 
potenţiale generatoare de durere. 63 

Cuantificarea valorii şi duratei ameliorării este esenţi¬ 
ală în evaluarea blocurilor la nivelul articulaţiilor intera- 
pofizare lombare. Schwarzer et al. 170 au constatat ca VPP 
a fost de 31%, cu o incidenţa de 69% din răspunsurile FP, 
fără a utiliza blocuri comparative modificate standard. Cu 
toate acestea. Drevfuss 63 a constatat că, utilizând blocurile 
comparative modificate, VPP a fost de 68%, cu o incidenţă 
de 32% din răspunsurile FP. Necesitatea unei durate de 
îmbunătăţire care să coincidă cu tipul de anestezic utilizat 
şi necesitatea unei ameliorări substanţiale îmbunătăţesc 
semnificativ VPP şi scad incidenţa răspunsurilor FP. 

Intervenţiile la nivelul articulaţiei 

¥ r 

sacroiliace 

Istoric 

■Articulaţia sacroiliacâ (ASI) este o articulaţie sinovială cu 
o capacitate nociceptivă clinică documentată. Nocicepţia 
cartilajului articular, precum şi din capsula şi ligamentele 
articulare posterioare, a fost demonstrată. 168 Predomi¬ 
nanţa durerii mediate la nivelul ASI la cei cu suspiciune de 
dureri la nivelul ASI după examinarea fizică este de apro¬ 
ximativ 15%.135,141,168 incidenţa ASI ca principal generator 
de durere, în durerile lombopelviene, este mai mică decât 
cea de origine radiculară sau interapofizară. Cu toate aces¬ 
tea, incidenţa ar putea creşte după traumatisme, precum şi 
In perioada peripartum. 156 

ASI este inervată de ramurile posterioare ale SI şi S2 
prin ramificaţiile laterale aie acestora. Ramul dorsal L5 şi 
ramificaţia laterală S3 au o contribuţie documentată, dar 
intr-o măsură mai mică. S-a demonstrat că S4 contribuie în 
unele studii, dar nu şi în altele. 72201 A fost demonstrat că 
ramificaţiile laterale inervează ligamentele şi capsula arti¬ 
culară posterioară. 


Indicaţii 

Niciuna dintre caracteristicile istorice sau ni ci umil dintre 
testele de examinare fizică pentru durerea ASI nu au fost 
validate cu blocuri de confirmare la nivelul ASI. De ase- 
menea, durerea mediată la nivelul ASI nu poate fi dia¬ 
gnosticată prin imagistică. Sd migra fi a osoasă are cea mai 
bună specificitate, între 90% şi 100%, dar o sensibilitate de 
numai 12% până la 46%. 177 Prin urmare, blocurile în scop 
diagnostic sunt singurele mijloace de diagnosticare.* 

Dacă pacientul are dureri deasupra nivelului L5 şi nu are 
dureri deasupra şanţului sacral (ASI), la nivelul şanţului sau 
dinspre spina iliacă postero-superioară, ca sursă principală a 
durerii, atunci probabilitatea durerii mediate la nivelul ASI 
este scăzută (<1Q %). 64 S-a remarcat, totuşi, că durerea la 
nivelul ASI poate iradia în membrele inferioare. în cazul în 
care niciunul dintre aceste şase teste de provocare (distrage¬ 
rea atenţiei; compresia; apăsarea coapsei; metoda Gaenslen; 
flexia, abducţia, rotaţia externă [FABER]; apăsare sacrală) nu 
este pozitiv, ASI poate fi exclusă ca sursă a durerii. 118 Dacă 
durerea maximă este sub nivelul L5 şi trei sau mai multe 
dintre aceste şase teste de provocare sunt pozitive, VPP pen¬ 
tru manifestarea durerii la nivelul ASI este de 77%. 188 

Utilitatea injecţiei intraaiticulare cu corticosteroizi la 
nivelul ASI este discutabilă. După cum se arată în cele 
ce urmează, dovezile sprijină utilizarea acesteia la cei cu 
sacro ileita inflama torie. Cu toate acestea, în alte surse, eti¬ 
ologia ar putea să nu fie mflamatorie, şi corticosteroizi! ar 
putea prezenta un beneficiu redus sau deloc. Prin urmare, 
injectarea ASI trebuie efectuată numai după cercetare şi în 
colaborare cu îngrijirea non-intervenţională. 

Tehnica 

Fluoroscopia este utilizată pentru a identifica marginea 
inferioară a articulaţiei intr-un punct în care liniile arti¬ 
culare anterioară şi posterioară se suprapun. Unghiurile 
exacte pentru a găsi această zonă extrem de transparentă 
variază de la pacient la pacient. Injecţiile la nivelul ASI 
neghidate fluoroscopic s-au dovedit a fi intraarticulare 
doar în 22% din cazuri, ai flux epidural nedorit în 24% 
din cazuri. Prin urinare, fluoroscopia este necesară pentru 
a efectua o injecţie intraarticularâ la nivelul ASI. 162 Injecţi¬ 
ile la nivelul ASI efectuate fără fluoroscopic sunt descrise 
în mod adecvat ca injecţii la nivelul ligamentelor sau al 
punctelor nevralgice (trigger). 

După ce acul spinal este făcut să înainteze până la mar¬ 
ginea inferioară a articulaţiei şi se aşteaptă amplasarea 
intraarticularâ, localizarea acului este confirmată cu sub¬ 
stanţă de contrast radioopacă şi fluoroscopic (Figura 25-8, 
A). Imaginile sunt obţinute în mai multe planuri, pentru a 
confirma că fluxul este intraanicular şi nu intravascular. O 
vedere laterală (Figura 25-8, B) este realizată pentru a arăta 
dacă există un defect ventral în capsulă, care ar putea per¬ 
mite răspândirea medicamentelor 3a plexul lombosacral. 
Extravazarea extraaiticulară a fost menţionată In 61% din 
cazuri. 72 Un amestec de corticosteroizi şi anestezic este, de 
obicei, injectat până când rezistenţa capsulară este întâlnită 
(0,8 - 2,5 ml), 73 


Referinţele suni 64, I ÎS, M9, 174, 178, 183. 
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FIGURA 25-8 Injecţie intra articulari la nivelul articulaţiei sacrotlîace. A, Vedere ante roposteri oară, B. Vedere laterală. 


Documentaţia cu privire la ameliorarea cantitativă a 
durerii şi la manevrele de provocare postprocedurale în 
timpul fazei anestezice este esenţiala atunci când sunt 
administrate injecţii in scop diagnostic. Apoi pacienţii 
continuă să evalueze durerea pe care o resimt, la intervale 
regulate, într-un jurnal de durere, cu un răspuns pozitiv 
demonstrând o durată de ameliorare care este în concor¬ 
danţă cu anestezicul utilizat. 

Dovezi 

La cei cu sacroileită adevărată, trei din patru SRC-uri arată 
beneficiile corticosteroizilor administraţi la nivel intraar- 
ticular. 3U33 ' 143 Dovezile privind eficacitatea terapeutică a 
injecţiei intraarticulare în alte cauze de durere la nivelul 
AS1 nu sunt concludente, deşi un studiu sugerează că alte 
generatoare de durere, extraarticulare, ar fi ligamentele 
interes o ase posterioare. Acest studiu a arătat un benefi¬ 
ciu modest al unei tehnici intraarticulare şi extraarticulare 
combinate. 31 Există presupuneri că ligamentele posterioare 
au o contribuţie majoră la durerea de la nivelul AS1. 

Capacitatea de a bloca fiabil inerva rea AS1 nu a fost 
demonstrată. Studii controlate au arătat că diagnosticarea 
durerii AS1 nu poate fi făcuta prin tentativa de blocare a 
diviziunilor ramificaţiilor laterale ale ramurilor dorsale 
L5“S3. 61 Injectarea intraartîailară este folosită ca bloc dia¬ 
gnostic pentru AS1 până când va fi stabilită o tehnică fiabilă 
de blocare a ramificaţiilor laterale. 

Articulaţia interapofizară şi 
articulaţia sacroiliacă - rezumat 

* Injecţiile intraarticulare unice sau BRM-urile nu pot 
diagnostica în mod fiabil durerea ia nivelul articulaţiei 
interapofizare sau sacrei liace. 

• La nivelul coloanei vertebrale cervicale, toracice şi lom¬ 
bare, folosirea blocurilor intraarticulare în loc de BRM 
este asociată cu o creştere a raLei FP şi o scădere a VPP. 


• Se recomandă ameliorarea durerii cu cel puţin 80% 
de Ia primul BRM sau prima injectare a ASI, pentru a 
continua cu un al doilea bloc de confirmare; reducerea 
cu mai puţin de S0% creşte rata FP şi scade VPP, 

• Blocurile comparative adevărate sporesc specificitatea 
(88%), dar cu sacrificiul sensibilităţii (54%), aşa cum 
este apreciat faţă de placebo. 


Neurotomia prin radiofrecvenţă 

Istoric 

Neurotomia prin radiofrecvenţă (NRF) a ramificaţiilor 
mediale ale ramurilor dorsale primare are scopul de a 
distruge prin lezare termică nervul aferent care inervează 
articulaţiile interapofizare. Se foloseşte un curent de 
radiofrecvenţă pentru a crea căldură. Leziunea se produce 
la 85 °C timp de 60 până la 90 de secunde. 194 Se presu¬ 
pune că regenerarea nervilor are loc în 9 pana la 12 luni, 
iar durerea ar putea să reapară. Cu toate acestea, aceeaşi 
leziune poate fi repetată şi, de obicei, ameliorarea durerii 
se poate obţine din nou, 39167 

NRF a fost folosită şi pentru alte structuri decât ramifi¬ 
caţiile mediale care determină durerea la nivelul articulaţii¬ 
lor interapofizare. Alte studii au indus NRF a ramificaţiilor 
laterale ale ramurilor dorsale primare S1-S4 implicate în 
durerea de ia nivelul ASI şi al rădăcinii ganglionare dorsale, 
dar aceasta este dincolo de sfera de aplicabilitate a acestui 
capitol, 

NRF termică foloseşte un vârf de electrod neizolat, care 
furnizează curent electric către ţesut. Căldura este generată 
ca urmare a fluxului de curent prin ţesuturi, ceea ce deter¬ 
mină moleculele încărcate să oscileze rapid, producând 
frecare. Leziunea produsă este o elipsa de-a lungul vârfului 
neizolat, cu un diametru de 1 până la de 1,5 ori mai mare 
decât dimensiunea vârfului. In consecinţă, este necesară 
plasarea acului paralel cu nervul ţintă. 120 
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FIGURA 2S-9 


Neurotomia prin radiofrecvenţă a celui de-ai treilea nerv occipital. A, Vedere anteroposterioară. B, Vedere laterală. 


Impulsurile de radiofrecvenţâ 

Un risc potenţial ai NRF termice este faptul că ar putea pro¬ 
voca o nevrită dureroasa din cauza coagulării rădăcinii gan- 
glionare dorsale. Unii terapeuţi au sugerat că instabilitatea 
coloanei vertebrale rezultă din denervarea muşchilor mul- 
tifizi. 146 Impulsurile de RF r efectuate la temperaturi care nu 
depăşesc 42 0 C, au fost propuse ca o metodă de realizare a 
întreruperii durerii cu un risc mai mic. Un studiu despre RF 
pulsatorie la nivelul coloanei vertebrale cervicale şi lom¬ 
bare a raportat o rată de succes de 60% (reducere a durerii 
> 50%), cu ameliorarea durerii pe o durată de aproximativ 
6 luni, 146 Prin urmare, utilizarea de rutină a NRF pulsatorie 
nu este recomandată, deoarece NRF termică a arătat rezul¬ 
tate mult mai bune, cu risc scăzut. 

Tehnica 

Selectarea adecvată a pacienţilor este o condiţie prealabilă 
pentru NRF, aşa cum se arată mai jos. Este nevoie de ghidaj 
îluoroscopic, cu utilizare de agent de contrast radioopac. 
NRF este, de multe ori, mai dureroasă decât alte proceduri 
efectuate la nivelul coloanei vertebrale, şi, de obicei, este 
aplicată sedarea conştientă. Monitorizarea fiziologică este 
obligatorie. Electrodul-ac este poziţionat deasupra regiunii 
osoase corespunzătoare, paralel cu nervul, folosind ghi¬ 
daj fluoroscopic (Figura 25-9). Stimularea motorie şi sen¬ 
zorială este adesea utilizată pentru a exclude plasarea în 
apropierea rădăcinii nervoase sau a rădăcinii ganglionare 
dorsale. Nervul este anesteziat şi, în cele din urmă, sunt 
produse mai multe leziuni care se suprapun. 

Un studiu cadaveric a 30 de amplasări nervoase Ia şase 
cadavre a determinat plasarea exactă pentru NRF, şi s-a 
recomandat că acele cu un calibru mai mare de 22 şi cu un 
vârf activ de 10 mm ar fi cele mai eficiente. 120 

Nu există tehnici studiate pentru articulaţiile C0-C1 sau 
C1-C2. Pentru C2-T1, amplasamentele ramificaţiei mediale 
a nervilor sunt mai variabile decât la nivelul coloanei lom¬ 
bare, iar amplasarea specifică depinde de nivelul vertebral 
Nu exista tehnici de NRF a ramificaţiei mediale toracice 


care sa fie validate, dar NRF se efectuează pe baza literaturii 
de specialitate vizând nivelul cervical şi cel lombar. 

Pacientul este supus unei evaluări postprocedurale, în 
urma căreia se prescriu, de obicei, analgezice orale pen¬ 
tru durerile postprocedurale, care pot dura între 2 şi 3 
săptămâni. 

Complicaţii 

Complicaţiile grave ale NRF sunt rare. Cu toate acestea, pla¬ 
sarea accidentala a sondei în apropierea rădăcinii ganglio¬ 
nare dorsale sau a rădăcinii nervoase poate provoca leziuni 
grave, 1 Plasarea corectă a acului, stabilită prin imagistica 
în mai multe planuri, stimularea motorie prelezională şi 
un pacient sensibil asigură lezarea în condiţii de siguranţă. 

Cu excepţia tratamentului TNG, revizuirea a 83 de 
proceduri de NRP la nivel cervical a arătat dureri posto¬ 
peratorii în 97% din cazuri, ataxie în 23%, amorţeală în 
80% la nivelul C3-C4 şi în 19% la nivelurile inferioare, şi 
disestezie în 30% la nivelul C3-C4 şi în 17% la nivelurile 
inferioare. 128 în 51 de proceduri NRF pentru TNO, efectele 
secundare au inclus amorţeală în 97% din cazuri, ataxie în 
95%, disestezie în 55%, hipersensibilitate în 15% şi prurit 
în 10%. Cele mai multe dintre aceste reacţii adverse s-au 
limitat la 2 săptămâni postprocedură, cu o durată de până 
la 4 săptămâni la un singur pacient. 86 Complicaţiile NRF 
lombare au fost studiate şi, în 116 proceduri, incidenţa 
durerii locale cu o durată de peste 2 săptămâni a fost de 
0,5%, iar incidenţa durerii nevritice cu o durată de pesLe 2 
săptămâni a fost tot de 0,5%. 115 

Presupunerea că NRF ar putea provoca atrofia muşchi¬ 
lor multifizi şi, prin urmare, instabilitatea coloanei verte¬ 
brale 146 este neîntemeiată. Un studiu observaţional recent, 
deşi mic, nu a demonstrat o atrofie identificabilă la nive¬ 
lul multifizilor, segmentai, cu IRM la 17-24 de luni de la 
succesul denervării ramificaţiei mediale lombare cu NRF, 
în ciuda denervării segmentare documentate prin electro- 
miografie (EMG) la 6 săptămâni după NRF. Pacienţii au 
prezentat o ameliorare de durată a durerii. 66 
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Dovezi 

Există numeroase dovezi care susţin NRF la nivel cervical. 
Lord et al. 151 au studiat 24 de pacienţi cu durere cervicală 
cronică selectaţi prin BRM-uri comparative şi s-a observat 
lipsa ameliorării durerii după injecţiile cu ser fiziologic în 
condiţii dublu-orb. Cu un ac de calibrul 22, NRP a fost rea¬ 
lizată cu patru până la şase leziuni pe ramificaţie mediala, 
pentru a se adapta la variaţiile de poziţie ale nervului. Opt 
procente din grupul de control şi 58% din grupul activ au 
prezentat o ameliorare mai mare de 90%, iar durata medie 
până când durerea a revenit îa un nivel de cel puţin 50% 
din nivelul pretratament a fost de 263 de zile (8,8 luni) în 
grupul activ şi de 8 zile în grupul placebo (p = 0,04). Stov- 
ner et ah 184 au comparat NRF placebo şi activă la pacienţii 
cu dureri de cap de cauză cervicală, dar nu au folosit niciun 
bloc diagnostic pentru selecţie. Rezultatele nu au demon¬ 
strat semnificaţie statistică, subliniind nevoia unei selecţii 
adecvate a pacienţilor 

O a doua NRF este un succes pentru pacienţii care au 
prezentat o ameliorare după NRF iniţială. Dacă pacienţii 
au avut cei puţin 90 de zile de ameliorare după prima NRF, 
atunci şansa de succes a unei a doua NRF ar fi o RF de 82%. 
Dacă ameliorarea durerii după prima NRF a acoperit mai 
puţin de 90 de zile, atunci raia de succes pentru o a doua 
NRF ar fi de numai 33%. 144 

Neurotomia pemru TNO pentru durerea mediată de 1a 
nivelul C2-C3 a avut rezultate slabe, iniţial. Cu toate aces¬ 
tea, cu o tehnică nouă folosind un ac mai mare, de calibru 
16, şi leziuni paralele multiple, pentru a ţine cont de varia- 
bilitatea locaţiei nervului, rata de succes s-a dublat, trecând 
de la 40% la 80%. Govind et aL 8G au tratat 49 de pacienţi 
care au fost selectaţi cu blocuri TNO comparative, şi au 
obţinut ameliorarea completă a durerii pentru cel puţin 90 
de zile la 88% dintre pacienţi. Durata medie a ameliorării 
a fost de 297 de zile. 

Din păcate, o mare parte din literatura de specialitate 
despre eficacitatea NRF a folosit o tehnică cu un singur 
bloc pentru a identifica pacienţii de indus în studiu, în 
special în cel privind coloana vertebrală lombară. Prin uti¬ 
lizarea tehnicii cu un singur BRM, pentru care este nece¬ 
sară ameliorarea cu doar 50%, cele mai bune rezultate sunt 
ameliorarea durerii cu peste 50% la 46% din grupul activ, 
comparativ cu 12% din grupul placebo la 1 an.Alte stu¬ 
dii care au folosit blocuri intraart icul are în monoterapie, 
fără ameliorare semnificativă pentru selectarea pacienţi Iot, 
au înregistrat scoruri mult mai slabe, fără pacienţi activi 
care să obţină beneficii după NRF. 122 ' 191 Cu toate acestea, 
atunci când sunt utilizate criterii de selecţie substanţial mai 
stricte, au fost documentate rezultate favorabile. Intr-un 
studiu realizat de Dreyfuss et al. 63 , din 41 de pacienţi care 
au îndeplinit criteriile de includere iniţiale, doar 15 au fost 
incluşi pemru NRF la nivel lombar după blocurile compa¬ 
rative modificate. După NRF, valoarea medie a scalei vizu¬ 
ale analogice (scorni SVA) a scăzut la 88% (scor SVA 0,5) 
la 6 săptămâni şi la 76% (scor SVA 1) la 1 an. Optzeci şi 
şapte la sută dintre pacienţi au obţinut ameliorarea cu cel 
puţin 60% la 1 an de urmărire şi nu au solicitat tratament 
adjuvant pentru durerea lor. Numărul mic de pacienţi aleşi 
(15 din 138 de pacienţi cu dureri dorsale [11%]) pentru 
NRF la nivel lombar din populaţia iniţială cu lombosacral- 
gie, dar fără radicuiopatie, reflectă o predominanţă scăzută 


a durerilor articulare interapofizare pure ia nivelul coloa¬ 
nei vertebrale lombare. Un studiu comparativ randomizat, 
dublu-orb, a fost efectuat de către Nath et al. 149 , care au 
comparat NRF lombară cu tratamentul placebo la pacienţii 
cu bloc comparativ modificat - durere interapofizară dove¬ 
dită, stabilind că NRF lombara este superioară placebo. 
Adecvarea tehnicii de NRF este, de asemenea, relevantă 
pentru eficacitatea acesteia. Dimensiunea leziunii, sufici¬ 
entă pentru a denerva ramificaţia medială în teritoriul său 
osos, este mult mai uşor de determinat prin utilizarea unei 
sonde de radiofrecvenţă mai mari (calibru 16-18), cu un 
vârf activ mai lung (de exemplu, 10 mm). Studiul despre 
RF-urile lombare efectuat de către Dreyfuss et al. 63 a folosit 
un calibru de 16 şi un vârf de ac de 5 mm, dar au fost efec¬ 
tuate două leziuni învecinate, pentru a se asigura o leziune 
cu lungimea de 10 mm. Succesul tehnic, măsurat prin EMC 
specifică muşchilor muitifizi pre şi postsegmemal, a fost de 
90%. în studiul efectuat de către Nadi et al 149 s-a folosit 
un dectrod-ac de calibrul 22, cu un vârf activ de 5 mm, şi 
au fost efectuate două leziuni învecinate (echivalentul unei 
leziuni de 10 mm) în trei locuri diferite, pentru fiecare rami¬ 
ficaţie medială. Inexactităţile tehnicii NRF folosite în alte 
studii ar fi putut avea un efect negativ asupra rezultatelor. 

Neurotomia prin radiofrecvenţă ia nivelul 
articulaţiei sacroiliace 

Istoric 

Deoarece injecţiile intraarticulare la nivelul articulaţiei 
sacroiliace (ASI) nu au asigurat o ameliorare pe termen lung 
a durerii mediate la nivelul ASI, NRF’ a fost recomandată 
pentru gestionarea durerii pe termen lung datorită eficien¬ 
ţei sale la nivelul coloanei vertebrale cervicale şi lombare. 
Studiile retrospective referitoare la „denervare", efectuată 
sub ghidaj CT sau fluoroscopic de-a lungul liniei ASI poste¬ 
rioare sau în ligamentul interosos, nu au prezentat benefi¬ 
cii. Prin urmare, această tehnică este defectuoasă, pentru că 
ramificaţiile laterale nu sunt accesibile în aceste locuri. 70 ' 54 

Tehnico 

în general, tehnica este similară celei din procedurile de 
NRF ale ramificaţiei mediale. Cu toate acestea, anatomia 
ramificaţiei laterale este mai puţin consecventă, in prezent, 
se dezvoltă tehnici noi pentru a se obţine leziuni termice 
mai fiabile, ceea ce este dincolo de sfera de aplicabilitate a 
acestui capitol. 

Dovezi 

Cohen şi Abdi 52 au raportat retroactiv, în 2003, date despre 
18 subiecţi care au prezentat o ameliorare mai mare de 80% 
după blocuri intraarticulare la nivelul ASI, Nouă din cei 18 
subiecţi au prezentat o ameliorare mai mare de 50% după 
blocuri de ramificaţie medială 1.4, de ramificaţie dorsală L5 
şi de ramificaţie laterală S1-S3. Opt dintre aceşti 9 pacienţi 
care au suferit, ulterior, NRF Ia nivelul ASI au prezentat o 
ameliorare a durerii mai mare de 50%, care a persistat la 
9 luni de urmărire. Un studiu de cohortă în perspectivă 
al lezării bipolare a arătat un rezultat scăzut in reducerea 
durerii, 41 Prin turnare, dovezile pentm NRF în gestionarea 
durerii la nivelul ASI sunt încă destui de limitate. 



Rezumat 

* Rezultatele MRF optime apar atunci când sunt utilizate 
criterii de selecţie foarte stricte. 

* Succesul tehnic este maximizat prin plasarea paralelă a 
acului, folosirea de ace de calibru mai mare şi apelarea 
la o tehnică de lezare multiplă, care ţine cont de ampla¬ 
sarea variabilă a nervului. 

* VPP pentru injecţiile la nivelul ASl este mult mai 
redusă şi apariţia de reacţii FP mult mai ridicata decât 
pentru BRfvL Utilizarea unei injecţii pentru controlul 
anatomic (de exemplu, RRM cu sau fără discografie) 
sau a unei injecţii placebo trebuie avută în vedere îna¬ 
intea NRF la nivelul ASL 


Discografia 

Diagnosticul diferenţial al lombosacraigiei fără iradiere 
este prezentat în Capitolul 40. Strategii intervenţionaie 
suni uLilizate atât pentru diagnosticare, cat şi pentru mana¬ 
gementul durerii discogenice. Pacienţii cu afecţiuni dege¬ 
nerative ale discului diagnosticaţi prin imagistică, cum ar 
fi RMN sau CT r pot fiasimptomatici. 23 ' 102 Nicio constatare 
ia examenul clinic nu este diagnostică pentru durerea dis- 
cogenicâ, şi este dificil ea simptomele să fie atribuite unui 
disc de Ia un anumit nivel. Discurile cu aspect anormal au 
rost, de asemenea, observate atăt la subiecţii simptomatici, 
caL şi la cei asimptornadei, ceea ce generează incertitudine 
privind faptul dacă un disc specific poate fi identificat pre¬ 
cis ca un generator de durere focală. 1175 87 Discografia pro¬ 
vocată lombar este o tehnică concepută pentru a încerca 
diagnosticarea unui disc. „simptomatic". 

Discografia a fost descrisă, iniţial, de Lindblom în dia¬ 
gnosticarea unui disc intervertebral lombar herniat şi a 
fost utilizată clinic din anii '40. în timpul procedurilor de 
discografie timpurii, s-a observat că pacienţii au raportat 
frecvent reproducerea tipică a durerii lor 23 datorită s Li mo¬ 
larii, şi că discurile anormale au fost rareori dureroase la 
subiecţii simptomatici. 142 

Discografia lombară este cunoscută sub mai multe denu¬ 
miri, printre care stimularea discului lombar sau discografia 
de provocare. Dat fiind că această procedură serveşte atât ca 
studiu de imagistică, cât şi ca studiu de provocare, discogra¬ 
fia de provocare ar trebui să fie considerată termenul con¬ 
cludent. Scopul final al discografiei de provocare lombară 
este de a identifica un disc intervertebral lombar dureros, 
Lste doar un studiu de diagnosticare. Discografia presupune 
introducerea unui ac în nucleul pulpos al discului-ţintâ, 
urmată de instilarea de substanţă de contrast pentru a reliefa 
morfologia şi pentru a evalua întreruperea internă. Provoca¬ 
rea discului se referă Ia înregistrarea răspunsului pacientului 
la injectare. Mano metrul este, de obicei, încorporat pentru a 
măsura presiunea de deschidere şi schimbările de presiune 
întraprocedurale. Informaţii suplimentare privind morfolo¬ 
gia discului pot fi obţinut Ia CT după injectare. 

Premisa acestei proceduri este că, dacă un disc este 
intr-adevăr simptomatic, provocarea ar trebui să reproducă 
durerea uzuala sau concordantă. Dacă solicitarea discului fie 
nu provoacă durere, fie provoacă durere care nu esLe în con¬ 
cordanţă cu durerea uzuala, atunci etiologia durerii pacien¬ 
tului nu poate fi atri buită acelui disc. Cu toate acestea, chiar 
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dacă stimularea discului determină durere concordantă, 
aceasta nu dezvăluie naLura patoanatomicâ a acelei dureri. 

Potrivit Asociaţiei Internaţionale pentru Studiul Durerii 
(International Association for the Study of Pain) şi Socie¬ 
tăţii Internaţionale de Intervenţii la Nivelul Coloanei Ver¬ 
tebrale (International Spine Interventlon Society), c riteriile 
de diagnosticare a durerii discogenice utilizând provoca¬ 
rea discograficâ sunt după cum urmează: (l) provocarea 
discului-ţintă reproduce durerea tipică a pacientului, şî 
(2) provocarea discurilor adiacente nu reproduce durerea. 
Durerile provocate sub nivelurile de control produc un test 
echivoc, la fel ea durerea discordantă. Ca în alte teste de 
provocare, poate exista o problemă inerentă cu rezultatele 
FP. într-o încercare de a reduce la minimum această îngri¬ 
jorare, discurile intervertebrale de Ia nivelurile adiacente ar 
trebui să fie testate, pentru a servi drept control. Durerea în 
niveluri adiacente nu exclude, neapărat, durerea dîscoge- 
nică, dar diagnosticul nu poate fi pus cu certitudine. 

Riscurile, contraindicat]!le şi eventualele complicaţii 
sunt similare celor comune pentru toate procedurile inter- 
venţionale îa nivelul coloanei vertebrale. Discografia se 
remarcă printr-un risc mare de infecţie. 

Profilaxia cu antibiotice nu a fost folosită în mod obiş¬ 
nuit pentru discografia lombară în trecut. La acea vreme, 
rata de discită a fost raportată ca fiind de 0,1% la 2,3% pe 
pacient, şi de 0,05% la 1,3% pe disc, 26 De obicei infecţiile 
au fost cauzate de Staphyîococcus aurem , Suiphyhnxjccus epi- 
dermidis şi Esdierichia toii. Cu tehnicile actuale, inclusiv anii* 
biodee profilactice de rutina, rata de discită a fost redusă. 75 

Validitatea discografiei a fost evaluată in mai multe studii, 
dar rămâne încă controversată. Discografia a Iosl efectuată 
la subiecţi atât simptomatici, cât şi asimptomatici, pentru a 
analiza validitatea şi concordanţa. în 1990, Walsh et al. 197 
au raportat un procent de FP de 0% în cazurile asimptoma- 
tice şi im procent adevărat-pozitiv de 89% la pari enţii simp¬ 
tomatici. Invers, în 2006, Carragee et al, 47 au raportat c ă 
VPP din cel mal bun caz pentru discografie a fost între 50% 
şi 60%, Mai recent, Woifer et al. 204 , într-o meta-analiză de 
11 studii, au raportat un procent de FP de 9,3% pe pacient 
şi de 6,0% pe disc. Conform datelor cumulate de la pacien¬ 
ţii asimptomatici, rata de FP a fost de 3,0% pe pacient şl de 
2,1% pe disc. Ei au raportat o îmbunătăţire a ratei de FP cu 
ajutorul criteriilor de presiune pozitivă scăzută (< 15 psi). 
şi au calculat o specificitate totală de 94% (95% interval de 
încredere, 0,88-0,98) şi o rată de FP de 6%. Un alt studiu a 
sugerat discografia ca fiind o potenţială cauză de accelerare 
a schimbărilor degenerative ale discului. 45 

Utilizarea discografiei rămâne controversată, dar, la 
pacienţii selectaţi în mod corespunzător utilizând teh¬ 
nica şi standardele corespunzătoare, pare să aibă o valoare 
diagnostică. 

Rezumat 

* Scopul discografiei de provocare lombară este de a 
identifica un disc intervertebral lombar dureros. 

* Discurile cu aspect anormal sunt înregistrate atât la 
subiecţii simptomatici, cât şi Ia cei asimptomatici. 

* Riscurile, contraindicaţiile şi eventualele complicaţii 
sunt similare celor comune pentru toate procedurile 
intervenţionaie Ia nivelul coloanei vertebrale, dar 
includ, de asemenea, un risc mai mare de infecţie, 

* Validitatea discografiei rămâne controversată. 
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Sisteme de administrare 
intratecaiă 

Sistemele de administrare intratecaiă a medicamentelor, 
cum ar fi pompele im pi amabile subcutanat, sunt folosite 
pentru pacienţii care au dureri cronice rezistente la mana¬ 
gement cu medicamente administrate oral sau parenteral. 
încă din 1979, ambele sisteme de administrare de opiacee, 
cel epidural şi cel intradural, au fost consemnate în lite¬ 
ratura de specialitate. 17 ' 199 S-a constatat că administrarea 
de ageriţi direct la receptorii de opioide scade efectele sis¬ 
tem i re ale medicamentelor şi, de asemenea, reduce doza 
necesară pentru a obţine analgezic. 

Pentru tratamentul durerii, sunt utilizate trei clase de 
medicamente pentru administrare intratecaiă: opioidele, 
anestezicele locale şi agenţii non-opioizi, precum agoniş- 
tii receptorilor adrenergici sau antagoniştii receptorilor 
NMDA (N-metil-D-aspartat). Infuzia de opioide este utili¬ 
za lă cel mai frecvent. 157 Infuzia intratecaiă cu morfina s-a 
dovedit a fi sigură la concentraţii moderate, cu date favo¬ 
rabile despre eficacitate. 15 ' 15D ' 153 p jX j s t^ cu toate acestea, 
o creştere a interesului pentru utilizarea hidromorfonei, 
deoarece este de 5 ori mai puternică decât morfina, cu un 
mai bun profil al efectelor secundare. 150 S-a demonstrat, de 
asemenea, că bupivacaina şi cloni din a au o eficacitate şi o 
Lexicologie favorabile. 90 ' 91 

Potrivit lui Prager, 155 indicaţiile pentru administrarea 
intramedulară a medicamentelor includ dureri cronice cu 
fiziopatologie cunoscută, sensibilitatea dureroasă la medi¬ 
camentele utiiizaLe, eşecul tratamentului conservator, o 
evaluare psihosocială favorabilă şi un răspuns favorabil la 
un proces de sereening. Contraindicaţiile includ infecţia 
sistem ică, coagulopatia, alergia la medicamentele folosite, 
acomodarea nepotrivită ia medicamente (netratată), eşe¬ 
cul de a obţine ameliorarea durerii intr-un proces de scree- 
ning, observarea unui comportament neobişnuit în timpul 
procesului de screenîng, igiena personală precară şi com- 
plianţa scăzuta a pacientului. Deşi rară, formarea de granu- 
loame este o complicaţie potenţial severa a sistemelor de 
ad ministr a re intrate cală. 

Rezumat 

• Sistemele de administrare intratecaiă a medicamentelor 
sunt folosite pentru pacienţii cu durere cronica, rezis¬ 
tentă la managementul cu medicamente administrate 
oral sau parenteral. 

* Opioidele, anestezicele locale şi agenţii non-opioizi (de 
exemplu, agonişti ai receptorilor adrenergici sau anta- 
gonişti ai receptorilor NMDA) pot fi utilizate pentru 
administrarea intratecaiă. 

Stimularea măduvei spinării 

Stimularea măduvei spinării este o procedură care foloseşte 
electrozi plasaţi in spaţiul epidural adiacent zonei măduvei 
spinării sau rădăcinii presupuse a fi sursa durerii. 

Un curent electric este apoi aplicat pentru a obţine efecte 
s î m p atolîtice şi a 1 te e fee te ne u ro m od ui ato are. 5 0 Prem i s a d e 
stimulare a măduvei spinării se bazează pe teoria porţilor 
de control al durerii. 42 „Porţile" care controlează intrările 


nociceptive pot fi „închise" prin stimularea fibrelor afe¬ 
rente primare cu prag scăzut. 

Studiile de evaluare a stimulării măduvei spinării la 
pacienţii care nu au sindrom lombalgic cu durere radicu- 
larâ persistentă au demonstrat rezultate pozitive, inclusiv 
scăderea consumului de opioide şi creşterea ameliorării 
durerii, in comparaţie cu o nouă intervenţie. 117 ' 152 Litera¬ 
tura actuală nu conţine studii clinice randomizate pentru 
tratamentul lombosacralgiei folosind stimulatori Ia nivelul 
măduvei spinării la cei cu durere dorsală sub tratament sau 
la cei cu sindrom de durere dorsală postchimrgicală şi fără 
durere radicularâ. 30 

Rezumat 

♦ Pe baza teoriei porţilor de control al durerii, stimularea 
măduvei spinării foloseşte un curent electric pentru 
managementul durerii. 

* Stimulatorii măduvei spinării ar putea avea un rol 
în durerea radiculară persistentă după o intervenţie 
chirurgicală. 

Blocurile simpatice 

Studiul sistemului nervos simpatic a început cu Galen, in 
secolul al ll-lea. O mare parte din efortul cu privire la blo¬ 
curile nervoase simpatice a pornit din necesitatea tratării 
răniţilor traumatici în timpul celui de-al Doilea Război 
Mondial. în 1953, Bonica 103 propune directive pentru blo¬ 
carea neuronală. 

Pentru a înţelege utilizarea adecvată a blocurilor simpa¬ 
tice, trebuie să se studieze anatomia de bază a sistemului 
nervos simpatic. Pe scurt, sistemul nervos autonom este 
compus din sistemele simpatic şi paraşimpatk. Ganglionii 
cervicali sunt situaţi ventral faţă de apofizele transversale: 
ganglionii toracali sunt situaţi ventral faţă de capul/colul 
coastelor; ganglionii lombari sunt situaţi anterolateral faţă 
de corpurile vertebrale şi anteromedial faţă de muşchiul 
psoas; iar ganglionii sacrali se află pe sacru mul anterior, 
medial faţa de foramenul sacral inferior. 

Blocurile simpatice întrerup atât fibrele eferente (moto¬ 
rii simpatice), cât şi fibrele aferente, provocând Întrerupe¬ 
rea căilor nociceptive, precum şi a nervilor vaso motori, 
sudomotori şi visceromotori simpatici. Concentraţii scă¬ 
zute de anestezic local blochează fibrele mielinice A6 miri, 
fibrele C amielinice şi fibrele simpatice pTeganglionice efe¬ 
rente B, dar nu blochează nervii motori somatici. 

Blocurile nervoase utilizează două medicamente dife¬ 
rite: anestezicele şi agenţii neuraliticl Anestezicele locale 
acţionează prin blocarea reversibilă a canalelor de sodiu 
axonale. Gradul de blocare depinde de caracteristicile 
specifice ale medicamentelor utilizate. Agenţii neurolîtici 
folosiţi în Statele LIni te includ alcoolul şi fenolul, care blo¬ 
chează atât nervii senzitivi, cat şi cei motori. Datorită debu¬ 
tului său de acţiune, este necesară o perioadă de observaţie 
de 12 până Ia 24 de ore înainte de a determina eficacitatea 
unui bloc cu alcooL Pacienţii raportează adesea o senzaţie 
de arsură intensă la locul de injectare. Contrastul radiogra¬ 
fie poate fi, de asemenea, adăugat pentru a vizualiza răs¬ 
pândirea preparatului injectat. Fenolul nu produce aceleaşi 
efecte secundare de arsură la locul de injectare, aşa cum 
face alcoolul. Deoarece are efecte anestezice locale, acesta 
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Tabelul 25-4 

Rezumatul blocurilor sistemului nervos simpatic 

Funcţie 

Indicaţie 

Diagnostic 

1, Se stabilesc căile nociceptive specifice 

2, Se determină mecanismul pentru durerea cronică 

3. Se elucidează diagnosticul diferenţial al durerii 

4. Se distinge între durerea simpatică adevărată şi durerea 
parţial mediata simpatic 

Prognostic 

Se prezic efectele determinate de întreruperea simpatică 
prelungită din cauza unul bloc neurolîtk sau a unei 
intervenţii chirurgicale. 

Terapeutic 

1. Ganglionul stelat 

2. Plexul cel tac 


3. Plexul lombar 


poate duce la ameliorarea durerii chiar Ia injectare, dar 
ameliorarea durerii pe termen lung nu poate fi determinată 
timp de 24 până la 48 de ore după injecţie. 

Blocul ganglionului stelat poate fi utilizat atât în sco¬ 
puri diagnostice, cât şi terapeutice pentru durerea mediată 
simpatic. Indicaţiile tipice includ sindromul dureros regio¬ 
nal complex (SDRC) 1 şi II, herpes zoster acut şi dureri ale 
membrelor fantomă, care cauzează simptome ce afectează 
capul, gâtul, faţa şi membrele superioare. [Trebuie notat că 
blocul simpatic în SDRC este controversat, din cauza lipsei 
de probe că sistemul simpatic este implicat în SDRC. Acesta 
este unul dintre motivele pentru care Asociaţia Internaţio¬ 
nală pentru Studiul Durerii (International Assodation for 
ihe Study of Fain) a schimbat denumirea din distrofic sim¬ 
patică reflexă în SDRC I]. Ganglionul stelat este situat ante¬ 
rior faţă de apofiza transversală C7, posterior faţă de colul 
primei coaste şi chiar sub artera subclavie. Tehnicile speci¬ 
fice depăşesc scopul acestui capitol. Cu toate acestea, având 
in vedere apropierea ganglionului stelat de structurile vitale, 
ar trebui să fie utilizată fluoroscopîa, iar pacienţii trebuie să 
fie monitorizaţi în totalitate pe parcursul procedurii. 

Blocurile simpatice lombare pot fi folosite în scop atâL 
diagnostic, cât şi terapeutic pentru durere la nivelul pel- 
visului şi al membrelor inferioare relaţională ai SDRC şi 
durerea de membru fantomă. Ganglionul simpatic lombar 
este situat de-a lungul suprafeţei anterolaterale a corpurilor 
vertebrale lombare, antero medial faţa de muşchiul psoas. 
Injectarea la nivel L2 determină blocuri simpatice la nivelul 
membrelor inferioare bilateral şi al pelvisului. Aceste pro¬ 
ceduri ar trebui să fie efectuate cu ajutorul fluoroscopiei, 
iar pacienţii trebuie să fie monitorizaţi pe tot parcursul. 

Ganglionul impar, numit şi ganglionul lui Wallher, 
esLe situat în regiunea sacrococcigiană. Porţiunea pelviană 
a fiecărui trunchi simpatic merge anterior faţă de sacru m, 
medial faţă de foramenul sacral anterior. Cele două trun¬ 
chiuri simpatice pelviene converg 3 a sacru mul ciistal şi se 
termină pe suprafaţa anterioară a cocrisului, intr-un mic 
ganglion numit ganglionul impar. Foye et al. 74 au rapor¬ 
tat că un singur bloc de nerv local, al ganglionului impar, 
poate oferi □ ameliorare de 100% în durerile de metis. 

Ca în orice alta procedură intervenţională, există riscul 
de complicaţii. Blocul subarahnoidian sau epidural acci¬ 
dental poate apărea după orice injecţie efectuată în apropi¬ 
erea coloanei vertebrale, iar injecţiile efectuate în regiunea 
cervicală sau toracică prezintă un risc de pneumotorax în 
caz de plasare incorectă a acului. La nivelul coloanei verte¬ 
brale lombare, vasele mari pot fi înţepate accidental. 
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Rezumat 

• Blocurile nervoase simpatice folosesc anestezice şi/sau 
agenţi neurolitici în scopuri de diagnostic, prognostic 
şi/sau terapeutic (Tabelul 25-4). 

Proceduri suplimentare şi 
intervenţii emergente 

Odată cu creşterea populaţiei şi cu prelungirea duratei de 
viaţă a acesteia, predominanţa şi incidenţa lombosacralgiei 
sunt, evident, în creştere. Procedurile de Ia nivelul coloa¬ 
nei vertebrale vor trebui să se adapteze, şi noi tehnologii 
trebuie să apară pentru a îmbunătăţi atât evaluarea, cât şi 
tratamentul. în plus faţă de cele mai frecvente intervenţii 
descrise anterior în acest capitol, este utilizată o serie de 
alte proceduri, inclusiv chlmionudeoliza, injectarea de 
corticosteroizi inLradiscai, nudeopîastia prin coblaţie, Lem- 
pia electrotermică intradiscală (TEID), terapia Intradiscalâ 
cu radiofrecvenţă percutanată şi biacuplastia, 50 Aceste pro¬ 
ceduri nu s-au dovedit a fi eficiente în studii clinice ran¬ 
domizate, controlate placebo, dar sunt menţionate ca şi 
completare. 

Chimionulleoliza este tratamentul herniei de disc prin 
injectarea intradiscalâ a unei enzime proteolitice. O astfel de 
enzimă este chemopapaina, extrasă din papala, a cărei acţi¬ 
une vizează digerarea nucleului pulpos, dar fără a deteriora 
inelul fibros. Injectările intradiscale cu corticosteroizi au fost 
consemnate în literatura de specialitate, dar nu sunt utilizate 
pe scară largă, deoarece acestea nu au fost găsite a fi eficace. 
Nudeopîastia prin coblaţie implică utilizarea unui curent de 
radiofrecvenţă bipolara pentru a reduce volumul de ţesut dis- 
caL TEID se realizează prin plasarea unui electrod sau a unui 
cateter în spaţiul inelar al discului intervertebral, pentru a 
aplica energia electrotermică ce distruge receptorii de durere 
adiacenţi. Terapia intradiscalâ cu radiofrecvenţă percuta¬ 
nată este similară cu TEID, deoarece neceslLă plasarea unui 
electrod sau a unui cateter în discul intervertebral, dar este 
aplicat un curent de radiofrecvenţă alternativă. Biacuplastia 
este o tehnică nouă, aflată, în prezent, în curs de investigare 
pentru durerile discale mediate. Primele studii păreau pro¬ 
miţătoare, dar studiile de urmărire nu au susţinut rezultatele 
iniţial e. l>1 Este nevoie de maî multe cercetări bazate pe rezul¬ 
tatele acestor tehnici mai noi, cu subiecţi umani. 

Rezumat 

* Chimîonudeoliza, injectarea intradiscalâ de corticoste¬ 
roizi, nudeopîastia prin coblaţie, TEID, terapia intra- 
dîscală cu radiofrecvenţă percutanată şi biacuplastia 
sunt proceduri de gestionare a durerii care necesită stu¬ 
dii suplimentare, în special cu subiecţi umani, înainte 
ca utilizarea pe scară largă să poate fi recomandată. 

Concluzii 

Medicul de reabilitare are la dispoziţie diverse proceduri 
iotervenţiouăle pentru a ajuta la diagnosticarea şi Ratarea 
afecţiunilor coloanei vertebrale. Fiecare procedură are un 
set unic de capacităţi de diagnosticare şi/sau terapeutice, 
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riscuri, limitări si dovezi de efitadlaLe. Este imperativ ca 
mediali de medicina fizică să fie familiarizat cu toate 
aceste atribute atunci când integrează aceste proceduri în 
planul de gestionare a reabilitării. Utilizarea nediscrimina¬ 
torie şi aleatorie a acestor proceduri supune pacienţii la ris¬ 
cul i inutile şî conLribuie la creşLerea costurilor de îngrijire 
a sănătăţii. 
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Independenţa funcţională este capacitatea de a îndeplini 
sarcini ale vieţii zilnice fără ajutor. Dobândirea indepen¬ 
denţei funcţionale garantează că indivizii pot participa pe 
deplin la situaţiile de viaţă care sunt semnificative şi care 
urmăresc diverse scopuri. Fie că se confruntă cu o dizabili- 
tate fizică, fie că nu, participarea ia activităţile cotidiene sau 
ia viaţa profesională este esenţială pentru sănătate şi bunăs¬ 
tare. 3 Antropologii au observat câ implicarea in rutina de zi 
oi zi a auLosusţinerif producţiei şi agrementului le permite 
oamenilor să se exprime, să stabilească relaţii şi să îşi dez¬ 
volte identitatea proprie. 5 Organizaţia Mondială a Sănătă¬ 
ţii a recunoscut importanţa participării la situaţiile de viaţă 
pentru sănătate, prin reformai a rea Clasificării internaţionale 
a Deficienţelor, Dîzabihtaţilor şi Handicapurilor 31 (Internaţional 
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps) drept 
Clasificarea Internaţională a Funcţionării, DizabUitâţii şi Sănă¬ 
tăţii (Internaţional Classification of tuncîioning, Disability, and 
Health) ^ 0 în urma acestei modificări, înţelegerea sănătăţii 
s-a schimbat în mod semnificativ faţă de definiţiile referi¬ 
toare la absenţa unei boli sau deteriorări. Aceasta cuprinde 
noţiunea de individ care interacţionează cu şi funcţionează 
In lumea sa chiar şi în prezenţa unei dizabilităţi şi a provocă¬ 
rilor fizice. în sprijinul acestei schimbări vin recentele dovezi 
ale importantului beneficiu terapeutic al participării la ocu¬ 
paţiile zilnice semnificative. 5 Persoanele care sunt capabile 
sa participe semnificativ la situaţiile de viaţă au mai multe 
şanse de a experimenta şi raporta o satisfacţie personală şi o 
calitate a vieţii crescute, niveluri mai ridicate de eneTgie, mai 
puţine suferinţe fizice, durere redusa şi îmbunătăţirea func¬ 
ţionării fizice, 17 In cele din urmă, acest impact poate scădea 
costurile de sănătate asociate cu povara îngrijirii, tratamen¬ 
tul simptomatologiei fizice şi sănătatea emoţională redusă. 

Scopul programelor de reabilitare medicală pentru per¬ 
soanele ce se confruntă cu o dizabilitaxe fizică în urma 
unui traumatism, a unei boli sau a unei afecţiuni de dez¬ 
voltare este de a maximiza independenţa funcţională în 
timp." Toţi membrii echipei de reabilitare medicală sunt 
axaţi pe restabilirea sau îmbunătăţirea capacităţii funcţi¬ 
onale, astfel încât persoanele afectate să se poată angaja 
optim în acele sarcini ale vieţii de zi cu zi care sunt semni¬ 
ficative şi practice, adică urmăresc un scop. Din cauza natu¬ 
rii subiective a termenilor „semnificativ" şi „practic", este 
important ca îngrijirea să se deruleze intr-un cadru de refe¬ 
rinţă bazat pe familie sau pe client. Acest cadru de referinţă 
defineşte un set de filozofii, atitudini şi abordări ale îngri¬ 
jirii pentru persoanele cu nevoi speciale şi familiile aces¬ 
tora.^ Aceasta se referă la o relaţie între persoana în cauza, 
familie şi cadrul medical, care se bazează pe priorităţile 


persoanei şi ale familiei acesteia şi care răspunde la obiecti¬ 
vele comune. 4 Unele elemente-cheie din îngrijirea centrată 
pe familie sau pe client includ recunoaşterea sprijinului 
familial, respectarea diferitelor metode de adaptare, faci¬ 
litarea colaborării dintre familie şi cadrul medical la toate 
nivelurile de îngrijire medicală şi schimbul de informaţii 
complete şi nepărtinitoare cu familiile, în permanenţă şi 
într-o manieră susţinută. Prin adoptarea acestui cadru de 
referinţă in practică, echipa de reabilitare medicală va fi 
capabilă să planifice un proces de evaluare şi de tratament, 
care să corespundă cu obiectivele de viaţă şi cu priorităţile 
persoanei în cauză Programele de reabilitare medicală care 
îşi orientează intervenţiile în acest mod au şanse mai mari 
să obţină rezultatele dorite - consolidarea vieţii produc¬ 
tive, promovarea recuperării eficiente şi reducerea poverii 
îngrijirii pentru persoanele cu dizabilităţi fizice pe termen 

l ung _ 1005,26 

Scopul acestui capitol este de a oferi o imagine de 
ansamblu asupra principiilor curente de evaluare şi de tra¬ 
tament folosite de către echipa de reabilitare medicală pen¬ 
tru a ajuta o persoană care se confruntă cu o dizabifilate 
fizi că să d o b an de a s că i n d epen den ţa fu neţi o nai a, 

Evaluarea 

Folosind o abordare centrată pe familie sau pe client, eva¬ 
luarea independenţei funcţionale individuale începe în 
mod necesar cu determinarea obiectivelor vieţii persoanei 
în cauză, a rolurilor şi activităţilor premorbide, a priori¬ 
tăţilor pentru recuperare şi a influenţelor contextuale sau 
culturale. De aici, poate fi realizată o evaluare mai speci¬ 
fică, ce determina abilităţile de executare actuale ale indi¬ 
vidului şi limitările în domenii le-cheie ale funcţionării. Se 
măsoară, de asemenea, componentele îndemânării funcţi¬ 
onale, printre care forţa, amplitudinea de mişcare, tonusul, 
senzaţia, echilibrul, coordonarea, percepţia vizuală şi cog- 
niţia. Acest tip de proces de evaluare se numeşte abordare 
de sus în jos şi este considerat modelul „cel mai potrivit 
pentru sistemul emergent de asigurare a îngrijirii sănătă¬ 
ţii", 14 Abordarea de sus în jos are avantajul focalizării în 
mod clar asupra rolurilor şi activităţilor semnificative pen¬ 
tru pacienţi, ceea ce creşte motivaţia pentru participarea la 
procesul de reabilitare şi înţelegerea relevantei reabilitării 
pentru viaţa de zi cu zi. Abordarea de sus în jos permite, de 
asemenea, documentarea rezultatelor reabilitării în terme¬ 
nii care sunt cei mai susceptibili de a asigura compensarea 
financiară maximă. Plătitorii caută în mod special acele 
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rezultate ale terapiei care ti permit pacientului să funcţi¬ 
oneze cel mai productiv şi mai eficient în contextele de zi 
oi zi . 14 Evaluarea de sus în jos are drept rezultat abordarea, 
de către echipa medicală, a obiectivelor de reabilitare care 
sunt direct legate de performanta individuală în rolurile 
de viaţă. 

Evaluarea rolurilor de viaţă şi a activităţilor 
semnificative 

Evaluarea obiectivelor vieţii unei persoane, a rolurilor 
funcţionale, a activităţilor apreciate şi a priorităţilor pentru 
recuperare este complexa. Din cauza naturii subiective a 
conţinutului, există puţine instrumente de evaluare care să 
ii ofere echipei de reabilitare date succinte, cuantificabile, 
referitoare la această problemă. De obicei, informaţiile 
despre priorităţile şi activitatea premorbidă ale persoanei 
sunt obţinute prin discuţii şi întrevederi cu persoana în 
cauză şi/sau cu persoanele care o îngrijesc. Este important 
ca acei membri ai echipei însărcinaţi cu strângerea acestor 
informaţii să fie calificaţi în tehnici de intervievare şi de 
consiliere, pentru a se asigura că individul este capabil să 
comunice în mod clar nevoile şi dorinţele personale. 

in domeniul terapiei oaipaţionale, a fost dezvoltat un 
instrument de evaluare strict în scopul asistării terapeuţilor 
ocupaţionali în stabilirea obiectivelor şi priorităţilor per¬ 
formanţei profesionale (performanţa funcţională) alături 
de clienţii lor. Indicele Canadian de Performanţă Ocupa - 
ţională (Canadian Occupational Performante Measure, 
COPM) 18 a fost dezvoltat folosindu-se un cadru de refe¬ 
rinţă centrat pe client, şi constă intr-un interviu semistruc- 
turat pentru înregistrarea perspectivelor pacientului asupra 
nevoilor şi dorinţelor sale în materie de auto Îngrijire, viaţă 
productivă şi petrecere a timpului liber. Procesul de eva¬ 
luare îi încurajează pe pacienţi să îşi aprecieze percepţiile 
asupra nivelurilor actuale de performanţă şi de satisfacţie 
privind participarea la sarcinile fimcţîonale-cheie, Acestea 
sunt apoi reevaluate şi reapreciate la sfârşitul procesului de 
reabilitare, pentru a furniza informaţii referitoare la per¬ 
spectiva pacientului asupra recuperării. Instrumentele de 
evaluare, cum ar fi COPM, furnizează informaţii generale, 
descriptive, despre nevoile de independenţă funcţională 
ale persoanei in cauză, ceea ce Îi permite echipei de rea¬ 
bilitare să vizeze domenii specifice care necesită evaluare 
ulterioară şi orientare în tratament. 

Evaluarea capacităţilor de performanţă 
specifice 

Odată ce rolurile şi activităţile importante din viaţa paci¬ 
entului au fost identificate şl obiectivele pentru reabilitare 
determinate, sunt realizate evaluări mult mai specifice, pen¬ 
tru a stabili ce limitări aie performanţei şi ce abilitaţi există. 
Poate fi utilizată o varietate de metode pentru a evalua abili¬ 
tăţile funcţionale. în multe cazuri, terapeuţii folosesc obser¬ 
vaţia ghidată şi analiza sarcinilor pentru a determina nivelul 
de independenţă funcţională demonstrat de către pacient, 
O serie de măsurători oficiale au fost dezvoltate în scopul 
măsurării capacităţii funcţionale. Instrumentul cel mai frec¬ 
vent utilizat în acest domeniu este măsurarea independenţei 
funcţionale (funcţional independente measure, EIM). 2 FIM 


constă in 18 itemi care examinează domeniile funcţionale 
ale autoîngrijirii, controlului sfincterian, transferurilor, ioco- 
moţîei, comunicării şi cogniţiei sociale. Scorurile FIM fur¬ 
nizează un indicatOT al gradului de dizabilitate in raport cu 
domeniile motor şi cognitiv, pe baza nivelului de asistenţă 
necesitat de un pacient pentru efectuarea sarcinilor funcţio- 
nale-cheie. 21 O versiune pediatrică a FIM, WeeFIM, 1 a fost 
dezvoltată pentru copiii în vârstă de la 6 luni până ia 7 ani. 
Se foloseşte o structură similară ai FIM, dar se modifică ite- 
mii pentru a explica diferenţele de dezvoltare în domeniul 
cogniţiei sociale şi în cel al comunicării. Datele furnizate de 
FI£vl şi de WeeFIM sunt compilate în Sistemul Uniform de 
Date pentru Reabilitare Medicală (Uniform Data System for 
Medical Kehabiliîation), pentru a crea o magazie de date cu 
privire la independenţa funcţională a adulţilor şi copiilor 
care se confruntă ai o dizabilitate fizica, .Alte instrumente 
folosite în mediile de reabilitare peiUxu a măsura abilităţile 
funcţionale ale pacienţilor includ următoarele: 

* Inâice le Ba rthel: a cest indice m ăso ară n ivelu 1 ab i 1 it aţ i 1 o r 
vieţii de zi cu zi, incluzând aici hrăni rea, transferurile, 
igiena personală, toaletarea, îmbăierea, deplasarea, 
urcatul scărilor, îmbrăcarea, precum şi controlul intesti¬ 
nului şi al vezicii urinare. 19 

* Evaluarea abilităţilor motorii şi de proces (Assessmem 
of M oîor an d Process Sk il ls, AM PS): ace st i n stru m e n t 
observaţional permite evaluarea abilităţilor motorii, 
cu o evaluare concomitentă a abilităţilor de proces 
necesare pentru a finaliza o sarcina. 9 Terapeutul alege 
două sau trei activităţi ale sarcinilor de zi cu zi, pe 
baza importanţei acordate de către pacient. Abilităţile 
motorii observate includ stabilizarea, aliniamentul, 
poziţionarea, mersul, întinderea, înclinarea, coordo¬ 
narea, manipularea, rezistenţa şi apucarea. Abilităţile 
de proces observate includ plimbarea, atenţia, luarea 
deciziei, iniţierea, ajusLarea, secvenţierea, organizarea, 
conducerea şi adaptarea, 

* înven tarul Pediatric de Evaluare a Dizabi li laţilor (Pediatric 
Evaluation of Disability Inventary f PEDI): această măsură¬ 
toare evaluează performanţele funcţionale la copiii cu 
vârsta cuprinsă între 6 luni şi 7,5 ani in domeniile de 
auto îngriji re, mobilitate şi activitate socială. 13 Punc¬ 
tajul include o clasificare a abilităţilor funcţionale, a 
nivelului de asistenţă acordată de către un îngrijitor şi a 
utilizării modificărilor sau echipamentelor adaptaţive. 

* Evalua rea Rea b iii ţâri i Fu acţiona le pe baza Rezulta telor 
Senzorio-Neurologice (Funcţional RehabiUtation Evalu¬ 
ation of Sensory-Neuroîogic Omcomes , ERES NO): acest 
instrument evaluează performanţa funcţională la vârste 
cuprinse între 0 şi 18 ani în domenii precum autoîngri- 
jire, motor, comunicare, cogniţie şi socializare, impli¬ 
când 196 de itemi şi incluzând o clasificare a asistenţei 
acordate de către un îngrijitor şi a echipamentelor 
adaptative necesare 25 

Instrumentele de evaluare precum cele menţionate îi fur¬ 
nizează echipei de reabilitare o imagine de ansamblu asu¬ 
pra competenţei funcţionale a pacientului şi pot constitui 
o bază prin care să se măsoare eficienta per ansamblu a 
programului de reabilitare. Aceste instrumente pot furniza 
informaţii despre limitările funcţionale ale pacientului, dar 
nu le permit membrilor echipei de reabilitare să determine 
componentele specifice ale performanţei funcţionale care 
ar putea necesita remediere. 
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Evaluarea componentelor performanţei 

Ultimul pas din procesul de evaluare de sus în jos implică 
evaluarea detaliată a abilităţilor necesare pentru indepen¬ 
denţa funcţională. în funcţie de priorităţile identificate 
de reabilitare a pacientului şi de rezultatele măsurătorilor 
independenţei funcţionale, pot fi evaluate toate abilităţile 
componente sau numai câteva dintre acestea, informa¬ 
ţiile obţinute în acest stadiu al evaluării vor ajuta echipa 
in determinarea celei mai adecvate direcţii de tratament. 
Următoarele abilităţi componente sunt, de obicei induse 
intr-o evaluare: 

* Măsurarea articulară: amplitudinea de mişcare pasivă 
şi activă este evaluată în articulaţiile uLilizate pentru 
realizarea abilităţilor funcţionale. Evaluarea caută să 
determine orice limitări ale amplitudinii de mişcare 
la membrele superioare şi inferioare, care ar putea 
influenţa funcţionarea pacientului şi ar putea impune 
remedierea sau utilizarea de echipament adapta tiv. 

* Forţa musculară: forţa musculară este adesea pertur¬ 
bată de o afecţiune a neuronului motor periferic sau a 
muşchilor înşişi. Slăbiciunea musculară poate limita 
semnificativ performanţa funcţională. Forţa musculară 
bună până la normală este, în general, considerată 
necesară pentru realizarea independentă a sarcinilor 
funcţionale. 22 

* Tonusul muscular , reflexele şi reacţiile f precum şi coordo¬ 
narea: tonusul muscular normal este esenţial pentru 
stabilizarea articulaţiilor, mişcarea împotriva gravita¬ 
ţiei, precum şi pentru abilitatea de trecere de la pozi¬ 
ţiile statice la cele dinamice. Aceste componente de 
mişcare sunt necesare pentru realizarea independenta 
a sarcinilor funcţionale. Evaluarea gradului de hipo- 
tonie sau hipertonie, prezenţa sau absenţa mişcărilor 
necoordonate (precum tremuratul, ataxia sau atetoza) 
şi prezenţa sau absenta reflexelor şi reacţiilor imature 
îi permit terapeutului să determine ce măsurători 

ar putea fi necesare pentru a promova funcţionarea 
independentă. 

* Senzaţia şi percepţia: senzaţia şi percepţia intacte sunt 
esenţiale penmr îndeplinirea în condiţii de siguranţă 
şi cu precizie a sarcinilor vieţii de zi cu zi. Elementele 
senzaţiei evaluate în mod obişnuit includ durerea, 
atingerea uşoară, presiunea, sensibilitatea termică, 
diferenţierea, senzaţia olfactivă şi gustativă. 15 ' 28 Evalu¬ 
area percepţiei, inclusiv a propriocepţiei, stereognoziei, 
schemei corporale, neglijării unilaterale, formei vizuale, 
percepţiei spaţiului şi practicii, este necesară pentru a 
determina impactul asupra performanţei funcţionale. 

O combinaţie a observaţiei clinice şi a testării stan¬ 
dardizate poate fi utilizată pentru evaluarea acestor 
componente. 

* Cogniţîa: abilităţile cognitive, precum memoria, sec- 
venţierea, rezolvarea de probleme, judecata şi luarea 
deciziilor, gândirea abstractă şi calculul, influenţează 
capacitatea unei persoane de a participa la multe acti¬ 
vităţi productive. Acestea pot include managementul la 
domiciliu, slujba plătită, şcolarizarea şi voluntariatul. 
Testarea standardizată este disponibilă pentru a măsura 
nivelul abilităţii cognitive. Observarea abilităţilor de 
prelucrare în timpul executării sarcinilor de rutină 
poate, de asemenea, dezvălui tulburări cognitive. 


* Funcţia oro-motorie şi deglutiţia: abilităţile oro-moto- 
rii, abilităţile senzoriale orale şi funcţia de deglutiţie 
intacte sunt esenţiale pentru siguranţa şi independenţa 
branhii şi hidratării. Evaluările în acest domeniu sum, 
în general, efectuate de terapeuţi ocupaţionali şi logo¬ 
pezi specializaţi. Tonusul muscular oral, senzaţia orală 
şi coordonarea sunt evaluate pentru a se stabili dacă 
alimentele pot fi în mod eficient şi efectiv administrate 
în gură. Observarea senzaţiei de vomă, a sufocării sau a 
tusei in timpul mesei poate indica o disfuncţîe a deglu- 
tiţiei. Pentru diagnosticarea tulburării de deglutiţie, 
trebuie efectuat un studiu videofluoroscopic, precum 
un studiu al deglutîţiei cu bariu modificat, în poziţie 
verticală (a se vedea Capitolul 27). 

Folosind o abordare de sus în jos pentru evaluare, echipa 
de reabilitare poate formula rapid un plan de intervenţie, 
care implică pacienţii şi familiile acestora în procesul deci- 
zional-cheie, ceea ce poate duce la cea mai eficientă abor¬ 
dare terapeutică. 

Tratamentul 

Există o serie de abordări terapeutice ce pot fi folosite pen¬ 
tru a ajuta un individ care se confruntă cu o dizabilitate 
fizică să obţină independenţa funcţională. Abordarea tera¬ 
peutică aleasă de către terapeut şi echipă depinde de obiec¬ 
tivele specifice stabilite de către individ, gradul de limitare 
funcţională experimentat şi tipul şi severitatea deficienţelor 
notabile ale abilităţilor componente. Abordările terapeu¬ 
tice multiple pot fi utilizate simultan pe un individ pentru 
a se adresa diferitelor obiective. Abordările terapeutice pot 
fi, în general, percepute ca fiind împărţite în doua catego¬ 
rii principale: restaurative sau compensatorii. 14 Obiectivul 
unei abordări terapeutice restaurative sau facilitaţive este de 
a restabili capacitatea persoanei dea prezenta abilitaţi func¬ 
ţionale prin restabilirea abilităţilor componente deteriorate. 
Scopul acestei abordări este acela de a reobişnui individul să 
efectueze sarcini funcţionale iu acelaşi mod în care a făcut-o 
înainte de a se îmbolnăvi. Este o strategie terapeutică adec¬ 
vată atunci când este preconizată recuperarea completă sau 
aproape completă şi atunci când există puţine bariere de 
mediu sau contextuale pentru independenţa funcţională. 
Există un număr de cadre de referinţă pentru intervenţie ce 
pot fi adoptate în funcţie de deficienţele experimentate de 
către individ. Cele mai frecvente cadre de referinţă utilizate 
în reabilitarea fizică sunt următoarele: 

* De dezvoltare: acest cadru de referinţă presupune că 
recuperarea apare ca urmare a unei abordări ierarhice, 
secvenţiale, în care abilităţile mai simple constituie 
puncte de sprijin pentru cele complexe. Terapia facili¬ 
tează această progresie prin asistarea în a ungerea abi¬ 
lităţilor de dezvoltare mai simple înainte de angajarea 
în practici mult mai complexe. Exemplele de tehnici 
terapeutice care utilizează un cadru de referinţă pen¬ 
tru dezvoltare includ integrarea senzorială, terapia de 
dezvoltare neurologică (Bobath), facilitarea neuromo- 
torie proprioceptivă, terapia mişcării, terapia mişcării 
Brunnstrom, precum şi abordările senzori o-motorii ale 
lui Rood. 11 

* Biomecanic: acest cadru de referinţă presupune că 
remedierea abilităţilor componente deficitare specifice 
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va rezulta într-o revenire la independenţa funcţională. 
Tehnicile terapeutice care utilizează acest cadru de 
referinţă prescriu intervenţii specifice, precum exerciţii 
şi activităţi gradate, pentru a restabili amplitudinea de 
mişcare, forţa, anduranţa, şi pentru a normaliza tonu¬ 
sul. Un exemplu al acestei abordări include utilizarea 
toxinei botulinice de tip A pentru a slăbi muşchii hiper- 
tonici care deteriorează funcţionarea* O alta abordare 
ar putea include aplicarea in serie de mulaje gipsate, 
pentru a creşte lungimea şi numărul fibrelor musculare 
dintr-un muşchi hipertonic în vederea reducerii tonusu¬ 
lui şi a creşterii funcţionării. 

* PsihosociaI : cadru 1 de referinţă psihosorial este uti! izat 
tot mai des in medicina fizică şi de reabilitare, alături 
de abordările mai tradiţionale ale reabilitării fizice* 
Acesta reprezintă recunoaşterea importanţei abordării 
aspectelor legate de adaptarea la boala sau leziune, 
asistenţa socială, precum şi de probabilitatea crescută a 
tulburărilor emoţionale cronice la indivizii cu dizabi- 
lităţi semnificative şi cu limitare a vieţii. Tehnicile de 
tratament care utilizează acest cadru de referinţă pot 
include consilierea individuală, terapia de familie, 
formarea competenţelor sociale şi educaţia pacienţilor 
şi a altor persoane importante cu privire la procesele 
bolii sau afecţiunii. Aceste tehnici tind să restabilească 
bunăstarea emoţională a persoanei în cauză şi, prin 
aceasta, sa îmbunătăţească participarea la planul de 
reabilitare şi să prevină bolile secundare. 

Scopul unei abordări compensatorii sau adaptative în ceea 
ce priveşte reabilitarea este de a facilita independenţa func¬ 
ţională prin adaptarea sau modificarea unei proceduri sau 
sarcini sau prin utilizarea unui echipament adaptativ care 
sa ajute în compensarea limitărilor abilităţilor funcţionale. 
Abordările compensatorii sau adaptative sunt folositoare 
atunci când nu este preconizată recuperarea completă 
sau este susceptibilă o d iz abili taie permanentă semnifica¬ 
tiva. Această abordare poate implica o varietate de strate¬ 
gii terapeutice pentru dificultăţile funcţionale, incluzând 
următoarele: 

* Schimbarea metodei prin care o sarcină este finalizată 
(de exemplu, utilizarea acţiunii tenodezice pentru a 
permite apucarea şi eliberarea grosiere din partea unei 
persoane cu un traumatism verîebro-medular sau învă¬ 
ţarea tehnicii imbrăcării cu o singură mână). 

* Adaptarea obiectelor necesare pentru o sarcină sau 
prescrierea unui dispozitiv de asistenţă (de exemplu, 
construcţia mânerelor pentru ustensilele de hrănire 
sau utilizarea unui instrument cu mâner lung pentru a 
prinde obiecte inaccesibile). 

* Modificarea mediului (de exemplu, regândirea între¬ 
gului mediu familial sau a spaţiului de lucru pentru 
a permite accesul unei persoane în fotoliu rulant sau 
îndepărtarea preşurilor şi a covoareior în vederea pre¬ 
venirii căderii şi a permiterii unei mobilităţi mult mai 
i n depen d ente). 1214 

Având în vedere enormul progres înregistrat în tehnologie 
in ultimii ani, persoanele cu dizabilităţi fizice sunt, în pre¬ 
zent capabile să obţină niveluri mult mai ridicate de inde¬ 
pendenţă funcţională decât a fost posibil anterior, prin 
utilizarea mijloacelor tehnologice* Domeniul tehnologiei 
de asistenţă este unul important în cadrul reabilitării, care 
este specializat în „echiparea" persoanelor cu dizabilităţi 


fizice şi cognitive cu soluţii tehnologice simple sau înalte, 
pentru a îmbunătăţi mobilitatea, comunicarea, accesul în 
comunitate şi învăţarea* Aplicarea tehnologiei asistive în 
dizabilitatea fizică este discutată în Capitolele 17 şi 23 ale 
acestui tratat. 

Continuarea prezentului capitol prezintă principiile şi 
obiectivele de tratament din domeniile-chele ale perfor¬ 
manţei funcţionale şi echipamentele adaptative utilizate în 
mod frecvent, relevante pentru fiecare domeniu. 


Autosusţinerea 

Hrănirea 

Hrănirea este o sarcină principală a vieţii de zi cu zi, 
esenţiala pentru menţinerea unei nuLriţii adecvate şi pen¬ 
tru participarea la practicile sociale şi culturale semnifi¬ 
cative. Managementul timpului mesei este, în general, 
identificat de către pacienţi, familii şi echipa de reabili¬ 
tare ca o prioritate pentru intervenţie. în ceea ce priveşte 
hrăni rea, tratamentul poate să se axeze pe dezvoltarea: 

* Coordonării o ral-motorii şi oral-faringiene subiacente, 
necesare pentru administrarea orală şi înghiţirea în 
condiţii de siguranţă 

* Abilităţilor fizice necesare pentru auto-hrănire 

* Practicilor şi strategiilor esenţiale pentru gestionarea 
aspectelor sociale şi de comportament ale timpului 
mesei 

Tehnicile de tratament încorporează atât abordări restaura- 
tive, cât şi compensatorii. Acolo unde există preocupări de 
comportament semnificative, consilierea, educarea părin¬ 
ţilor, managementul comportamental şi terapia de grup 
pot, de asemenea, să fie indicate Echipamentul adaptativ 
utilizat în mod obişnuit pentru a facilita independenţa In 
hrănire poate include următoarele: 

* Suprafeţele antiderapante: acestea sunt utile pentru a 
stabiliza farfuriile atunci când forţa sau coordonarea 
bilaterală este compromisă. 

* Farfuriile adâncite sau farfuriile cu dispoziţii* prore eter: 
acestea îi permit mâncării să fie stabilizată contra părţii 
ridicate, facilitând independenţa pentru persoanele 
care îşi utilizează din pună de vedere funcţional o 
singură mâna (Figura 26-1), 

* Ustensile şi câni cu greutate adaptată , precum şi ustensile 
pi votante: acestea ajută In compensarea controlului 
limitat al mâinii, ataxiei şi tulburărilor de mişcare, 

* Cuţit-jurculiţă cu lamă curbată: acesta este folositor 
atunci când sunt afectate abilităţile funcţionale ale 
ambelor membre superioare, aşa cum se observă 
la pacienţii cu hemiplegie sau cu traumatism verte- 
bro-medular, Un cuţit cu lamă curbată este utilizat prin 
apăsarea cuţitului în mâncare şi bascularea acestuia 
până ce mâncarea este tăiată. Prin aceasLa se evită 
metoda tradiţională de tăiere, mâncarea fiind stabili¬ 
zata cu o furculiţă în mâna opusa (Figura 26-2), 

* Ustensile adaptate şi încorporate , manşete peru ni ustensile 
şi aţele cu fante pentru ustensile: aceste echipamente ajută 
persoanele cu putere de prindere slabă sau absentă (a 
se vedea Figurile 26-2 şi 26-3). 

* Suporturi mobile pentru braţ sau curele de suspen¬ 
dare: aceste sisteme sprijină antebraţul, asistând şi 
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FIGURA 24-1 O farfurie adâncită şt o farfurie cu dispozitiv protector sunt 
utilizate prin împingerea alimentelor contra marginii pentru a scoate mâncarea; 
aceasta serveşte, de asemenea, ca dispozitiv de ghidare. 


maximizând mişcările, precum flexia şi extensia umă¬ 
rului, abducţia şi adducţia orizontală, rotaţia externă şi 
interna şi flexia şi extensia cotului. Pentru persoanele 
cu o amplitudine de mişcare limitată de la mână până 
Ia gură, aceste dispozitive pot sprijini independenţa (a 
se vedea Figura 26-3), 

* Câni cu gura îngustă, câni decupate, cană cu gât de 
scurgere şi sisteme diverse de sticle: o varietate de sticle 

şi căni sunt disponibile pentru a ajuta copiii fără abili¬ 
tăţi oral-motorii sau oral-faringiene adecvaLe, cum ar 
fi suptul şi închiderea buzelor (Figura 26-4). 

îm bracarea 

Obţinerea independenţei funcţionale la îmbrăcare este, 
de asemenea, o importantă prioritate pentru pacienţi şi 
echipa de reabilitare. Independenţa în îndeplinirea acestei 
sarcini de zi cu zi reduce necesităţile fizice şi temporale ale 
îngrijirii persoanelor ai dizabilităţi şi menţine demnita¬ 
tea şi intimitatea acestor persoane. în cadrul domeniului 
imbrăcării, tratamentul se poate concentra asupra dezvol¬ 
tării abilităţilor în: 

* Dezbrăcarea sau dezechiparea îmbrăcăm iuţii 

* îmbrăcare a sau echiparea 

* Managementul dispozitivelor de închidere (de exem¬ 
plu, nasturi, fermoare şi cleme) şi ai accesoriilor (de 
exemplu, curele şi pantofi) 

iehnicile terapeutice includ atât abordări restaurative, cât 
şi compensatorii. Utilizarea tehnicilor compensatorii sim¬ 
ple poate accelera obţinerea independenţei. De exemplu, 
tehnicile de îmbrăcare cu o singură mână, care nu necesită 
nici asistenţă din partea îngrijitorului şi nici echipament 
adaptativ, îi pot fi arătate unei persoane cu hemiplegie. 
Selecţia atentă a îmbrăcăminţii, cum ar fi evitarea dispozi¬ 
tivelor de închidere complexe, poate, de asemenea, asigura 
o mai mare independenţă, îmbrăcămintea modificată este 
acum disponibilă în comerţ, cu toate acestea, modifică¬ 
rile făcute la domiciliu pot fi, de asemenea, eficiente. De 
exemplu, atunci când forţa mâinii este limitată, ataşarea 
de bucle la şosete este utilă pentru a ajuta la tragerea aces¬ 
tora. Dispozitivele de fixare de tip velcro de pe pantaloni 
pot facilita toaleta personală. în cazul problemelor de per¬ 
cepţie sau cognitive, etichetarea hainelor ajută persoana sa 
distingă faţa de spate. Echipamentul adaptativ utilizat în 
mod obişnuit pentru a facilita independenţa la îmbrăcare 
include u rmăt o are 1 e: 



Fi GURA 26-2 Ustensile adaptate: mâner personalizat (A), cuţit-furculiţă cu 
lamă curbată (B), lingură cu cupă din plastic, puţin adânca (Q, ustensila cu greu¬ 
tate adaptată (D). 



FIGURA 26-3 Supo rtul mobil pentru braţ susţine funcţionarea membrului 
superior atunci când forţa umărului sau a antebraţului este slabă. Această per¬ 
soană are, de asemenea,, o ateii lungă opozantă, cu o ustensilă şi un suport 
vertical pentru lingură, în vederea obţinerii hrăni rii independente. 



FIGURA 26-4 Sticleie/sistemele specializate de hrânire, concepute pentru a 
ajuta copiii fără abilităţi oral-motorii sau oral-faringiene adecvate. (Prin amabili¬ 
tatea Spitalului de Copii, Aurora, Colo.) 
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* Sisteme de ajutor pentru nasturi: aceste dispozitive con¬ 
stau intr-o buclă de sârmă care se agaţă în jurul nas¬ 
turelui, fiind apoi trasă prin butonieră {Figura 26-5). 
Acestea funcţionează cel mai bine pentru acele per¬ 
soane cu abilităţi manipulatorii şi motorii bilaterale 
reduse, 

* Sisteme de tras fermoarul: acestea sunt simplu de confec¬ 
ţionat şi pot fî alese sau concepute de către persoana 
în cauză şi pot fi la fel de simple ca o buclă legată de 
fermoar sau ca un cârlig de sârmă folosit pentru a trage 
fermoarul (a se vedea Figura 26-5). Ele sunt utilizate în 
special de către persoanele cu prehensiune limitată, 

* Şireturile elastice: acestea sunt similare şireîuri I or din 
material obişnuit, cu excepţia faptului ca şireturile elas¬ 
tice nu trebuie să fie dezlegate sau reînnodate de fiecare 
dată (a se vedea Figura 26-5}, Şireturile se întind pentru 
a-i permite labei piciorului să intre în pantof. 

* Dispozitivul de prindere: acesta este util pentru recupera¬ 
rea anicoleior de îmbrăcăminte atunci când o per¬ 
soană are acces şi mobilitate limitate {Figura 26-6). Un 
dispozitiv de prindere esLe un băţ extensibil realizat, 
de obicei, din aluminiu uşor, cu o unitate de prindere 
la capăt. Acesta este acţionat prin strângerea mânerului, 
care comută poziţia închis-deschîs a prinderii Dispozi¬ 
tivele de prindere prezintă multiple lungimi şi tipuri de 
mâner, pentru a se adapta abilităţilor de prindere ale 
unei persoane. 

* Bastoanele pentru îmbrăcare: acestea sunt utilizate pentru 
a ajuta ia tragerea pantalonilor şi a şosetelor, 

* D ispoziti i te de î m brăca re a ş ase te l or: a c este d i s p oz it i ve 
reduc nevoia de aplecare din şolduri pentru îmbrăca rea 
şosetelor (Figura 26-7). Ele constau dintr-un suport 

al şosetei şi o coardă ataşaLă. Şoseta este plasată peste 
suportul acesteia. Laba piciorului alunecă în suportul 
şosetei, coarda fiind apoi utilizată pentru a trage şoseta 
peste laba piciorului persoanei. 

îmbăierea si îngrijirea 

într-o manieră similară cu im bracarea, dobândirea inde¬ 
pendenţei pentru îmbăiere şi îngrijire diminuează semnifi¬ 
cativ povara fizică şi temporală a îngrijitorilor persoanelor 
cu dizabilităţi. Acest lutru ajută, de asemenea, la menţine¬ 
rea sentimentului personal al demnităţii şi al intimităţii. 
Baia poate fi o zonă cu risc de siguranţă pentru o persoană 
cu dizabiiitate fizică sau cognitivă semnificativă. Pentru a 
obţine independenţa in acest mediu, persoana în cauză 
trebuie să fie capabilă să se deplaseze în siguranţă pe pode¬ 
lele alunecoase şi în spaţii mici şi să utilizeze strategii de 
protecţie prin utilizarea temperaturilor diferite ale apei. 
în domeniul îmbăierii şi îngrijirii, tratamentul se concen¬ 
trează pe dezvoltarea: 

* Coordonării motorii şi echilibrului necesare pentru 
realizarea diferitelor activităţi de îngrijire şi de îmbăiere 

* Competenţelor cognitive şi comportamentale necesare 
pentru reducerea traumatismelor şi a prejudiciului 
(de exemplu, din cauza apei fierbinţi sau a prizelor de 
curent) 

* Regândirii mediului pentru a maximiza siguranţa şi 
accesul la îndeplinirea sarcinilor de îngrijire şi îmbăiere 

Abordările terapeutice restaurative pot fî folosite pentru a 
promova abilitatea fizică. Tehnicile compensatorii, cum ar fi 



FIGURA 26-5 Elemente de prindere: sistemul de ajutor pentru nasturi (A). 
sistemul de ajutor pentru nasturi, de tip buton (B), sistemul de tragere a fermoa¬ 
rului (Q şi şireturi ie elastice (DŢ 



FIGURA 26-6 Un dispozitiv de prindere este utilizat pentru a ajuta la ridicarea 
obiectelor de pe podea. Un dispozitiv de prindere ajută persoanele cu mobilitate 
limitată a membrului inferior şi superior. 


modificările de mediu şi de sarcină, sunt cele mai suscepti¬ 
bile de a fi folosite pentru a optimiza independenţa persoa¬ 
nei cu deficienţe fizice şi cognitive şi de a asigura siguranţa 
în baie (de exemplu, reglarea temperaturii sistemului de apă 
de acasă pe mm a preveni arsurile). Transformarea majoră 
a băii este adesea necesară pentru realizarea independenţei 
la îmbăiere şi îngrijire pentru o persoană ce foloseşte un 
fotoliu rulant pentru deplasare (Figura 26-8). Echipamentul 
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adaptaiiv utilizat în mod obişnuit pentru a facilita indepen¬ 
denta în îngrijire include următoarele: 

* Manşete pentru ustensile şi adaptări (de exemplu, mânere 
incorporate şi mânere lungi): acestea permit apucarea 
independentă a uneltelor, precum perii, lame de ras 
sau periuţe de dinţi, atunci când prehensiunea este 
slabă, şi îmbunătăţesc prinderea atunci când amplitu¬ 
dinea de mişcare esLe diminuată. 

* Aparatele de ras şi periuţele de dinţi electrice: fără adap¬ 
tare, aceste dispozitive îi pot ajuta pe cei ale căror forţă 
şi rezistenţă sunt limitaLe. 

* Săpunul lichid sau utilizarea mănuşilor de spălare cu 
buzunar pentru săpun: acestea permit prinderea sigură a 
săpunului pentru o spălare completă a feţei şi corpului. 

* Ventuzele: acestea pot fi utilizate pentru a ataşa instru¬ 
mente, precum unghi ere, perii şi pi le de unghii, pentru 
a facilita utilizarea cu o singură mână sau pentru a 
compensa funcţia mâinii redusă bilateral. 

* Rogojina antîalunecare: aceasta poate fi folosită pen¬ 
tru a fixa covoarele de baie pe o podea de tip gresie 
sau într-o cadă sau cabină de duş, pentru a preveni 
alunecarea. 

* Barele sau balustradele de sprijin: acestea pot fi montate 
în diferite locuri din baie, pentru a facilita transferul 
sigur în interiorul şi în afara căzii, cabinei de duş, pe 
sau de pe vasul de toaletă. 

* Capetele de duş portabile: acestea permit spălarea tuturor 
părţilor corpului cu o mai mare uşurinţă din poziţia 
aşezat pentru persoanele cu mobilitate limitată. 

* Scaunele sau inelele de baie: acestea oferă o poziţie de 
sprijin pentru persoana în cauză atunci când se află în 
cadă sau în cabina de duş r permiţând în acelaşi timp 
accesul la toate părţile corpului, pentru o curăţare apro¬ 
fundată (Figura 26-9). 

Igiena şi întreţinerea de rutină a sănătăţii 

Managementul defecaţiei şi micţiunii, îngrijirea men¬ 
struală şi managementul practicilor şi procedurilor de 
sănătate (de exemplu, îngrijirea pielii şi schemele de 
medicaţie) sunt activităţi ale vieţii de zi cu zi care sunt 
extrem de personale şi intime ca natură. Obţinerea inde¬ 
pendenţei funcţionale în aceste domenii protejează 
sentimentul demnităţii şi intimităţii persoanei, asigură 
mtreţinerea participării sociale şi acceptarea şi optimi¬ 
zează sănătatea fizică şi starea de bine. Abilităţile necesare 
pentru îmbrăcate, îmbăiere şi îngrijire sunt, de asemenea, 
necesare pentru a efectua igiena de bază şi sarcinile de 
rutină ale sănătăţii. Pentru a spori independenţa în aceste 
domenii, tratamentul se concentrează pe dezvoltarea: 

* Amplitudinii de mişcare a membrului superior, funcţiei 
mâinii, mobilităţii şi anduranţei 

* Abilităţilor de îmbrăcare a părţii superioare şi a celei 
inferioare ale corpului 

* Practicilor modificate, pentru a explica limitările fizice 
sau cognitive 

* Echipamentului adaptat sau articolelor de îmbrăcă¬ 
minte adaptate 

* Abilităţilor cognitive şi comportamentale, pentru a se 
conforma în mod fiabil standardelor de igienă accep¬ 
tate de societate 



FIGURA 26-7 Dispozitivul de îmbrâcare a şosetei este utilizat atunci când o 
persoană nu are capacitatea de a se apleca pani la nivelul labei piciorului sau 
atunci când mobilitatea membrului inferior limitează aducerea labei piciorului 
aproape de mâini. Persoana în cauză plasează şoseta peste suportul şosetei, pla¬ 
sează suportul în faţa labei piciorului şi trage de coardă pentru a o trage în sus. 



FIGURA 26-B Chiuveta cu senzor cu înfraroşîi pentru pornirea şt oprirea 
uşoară a apei atunci când se efectuează activităţile de îngrijire şi igienă la chiuvetă. 



ft 


FIGURA 26-9 Un scaun de baie asigură poziţionarea în sprijin pentru o persoană 
în cadă sau în cabina de duş. (Prin amabilitatea Spitalului de Copii. Aurora, Coio.) 
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Abordările terapeutice restaurative vor fi în primul rând 
folosite pentru a promova progresul îmbrăcăm membru¬ 
lui superior şi performanţa cognitivă şi comportamentala. 
Tehnicile compensatorii vor fi utilizate pentru a aborda 
modificările practicilor, echipamentului şi articolelor de 
îmbrăcăminte pentru a spori independenţa. Echipamen¬ 
tul adaptativ utilizat în mod obişnuit pentru a facilita 
independenţa în menţinerea igienei şi sănătăţii include 
următoarele: 

* Sistemele de ajutor pentru prindere: aceste dispozitive pot 
ajuta la imhrâcare, igienă şi toaletare. 

* Scaunele de lip vas de toaleta portabil, vasele de toaletă ridi¬ 
cate şi oliţele: aceste scaune adaptate pot facilita pozi¬ 
ţionarea pe toaletă atunci când utilizarea unei toalete 
standard nu este posibilă, 

* Atelele: diverse aţele pot fi fabricate pentru a facilita 
auto-cat eteri zarea sau plasarea de produse igienice 
pentru îngrijirea menstruală, 

* Dispozitivele de inserţie a cateterelor, clemele şi sistemele 
de evacuare cu pungă ataşată de picior: acestea facilitează 
managementul independent al incontinenţei urinare la 
persoanele cu imperfecţiuni sau traumatisme spinale, 

* f mirumen te de inserare a supozitoarelor şi stimula toare 
digitale: aceste dispozitive pot fi utile pentru aceia cu 
forţă scăzută a mâinii sau lipsă de coordonare în mana¬ 
gementul incontinenţei fecale. 

* Oglinda cu mâner lung: aceasta permite inspectarea per¬ 
sonală a pielii, pentru a verifica zonele cu risc de escare 
sau plasarea adecvată a produselor de igienă. 

* Cronometre: acestea pot fi utile în asigurarea unui 
memento auditiv pentru a executa practicile de sănă¬ 
tate (de exemplu, schimbarea poziţiei de susţinere 

a greutăţii, pentru a ajuta Ia prevenirea escare lor, 
caieterizările urinare, injecţiile cu insulina şi luarea 
m e d i ca rae ntel or). 

Mobilitatea funcţională 

Mobilitatea funcţională este capacitatea de a trece de la 
o poziţie din spaţiu (de exemplu, aşezat, culcat sau în 
picioare) la o altă poziţie, pentru a permite participarea 
in condiţii normale la practicile şi activităţile de zi cu zi. 
Mobilitatea funcţională include mobilitatea în pat, tran¬ 
sferurile, mersul, mobilitatea cu fotoliul rulant, trans¬ 
portul cu maşina personală şi utilizarea mijloacelor de 
transport în comun. Obţinerea independenţei în sarcinile 
de mobilitate funcţionala reduce în mod semnificativ 
nivelul de îngrijire pc termen lung necesitat de o persoană 
cu dizabilităţi. Independenţa îi permite persoanei să par¬ 
ticipe la o serie de activităţi de auLoîngrijire, productive 
sau lucrative şi de petrecere a timpului liber, promovând 
astfel un sentiment de auto-preţuire şi de ţinere a pasului. 

Mobilitatea în pat 

Mobilitatea în pat include rularea de pe o parte pe alta; ajun¬ 
gerea în partea de jos, de sus, stângă şi dreaptă a patului; 
şi ajungerea în poziţia şezut la marginea patului. Indepen¬ 
denţa deplină privind mobilitatea în pat necesită capacita¬ 
tea de a ajunge în pat, poziţionarea sau repoziţionarea fără 
ajutor pentru a dormi şi datul jos din pat fără ajutorul unei 


alte persoane. Tratamentul de încurajare a independenţei 
privind mobilitatea în pat se concentrează pe: 

* Dezvoltarea controlului capului, a forţei părţii superi¬ 
oare şi inferioare a corpului şi îmbunătăţirea abilităţi¬ 
lor motorii de planificare 

* îmbunătăţirea rezistenţei fizice 

* Adaptarea sarcinilor pentru a optimiza utilizarea abili¬ 
tăţilor restante 

* Asigurarea modificărilor utilării dormitorului şi mobili¬ 
erului pentru a ajuta funcţionarea independentă 

O combinaţie a abordărilor terapeutice restaurative şi 
adaptative poate fi folosită pentru a spori independenţa 
mobilităţii în pat. Echipamentul adaptaţiv utilizat în mod 
obişnuit în acest domeniu include următoarele: 

* Bucle: buclele ataşate de-a lungul marginilor patului 
sau Ia balustrada patului pot conserva energia prin 
asigurarea unei ancorări sau a unui punct de sprijin 
pentru persoana în cauză. Buclele pot fi utile atât pen¬ 
tru repozi donarea în pat, cât şi pentru suitul în şi datul 
jos din pat. 

* Bară trapez suspendată: acest dispozitiv poate ajuta o 
persoană să stea ia marginea patului sau să se deplaseze 
în sus sau în jos in pat, 

* Scăunel cu treapta: atunci când este aşezat pe podea, 

Ia marginea patului, un scăunel cu treaptă poate face 
mai uşoare suitul în şi datul jos din pat. Un scăunel 
cu treaptă permite, de asemenea, poziţionarea cores¬ 
punzătoare atunci când persoana se aşază la marginea 
patului. 

* Pa t u l de sp ital al imen ta î el ea ric: ace s t ech i p a m c nt ar 
putea fi necesar pentru îmbunătăţirea independenţei la 
o persoană cu d iz abilitate fizica semnificativă. Acest pat 
permite ridicarea sau coborârea motorizata a capului 
patului, aducând persoana în poziţia şezând, şi poate 
ajuta la poziţionarea mai confortabilă pentru somn. 

Transferurile 

Capacitatea de transfer este necesară pentru oricine se 
deplasează cu ajutorul unui fotoliu rulant. Pentru ca o 
persoană să fie independentă în sarcinile vieţii de zi cu zi, 
transferurile trebuie să fie efectuate către fotoliul rulant, 
pat, scaunul de tip vas de toaletă portabil, cadă de baie, 
duş şi maşină (în cazul in care o furgonetă nu este adap¬ 
tată pentru fotoliul rulant). De asemenea, este de dorit ca 
toţi utilizatorii de fotoliu rulant să fie instruiţi cu privire ia 
transferurile din fotoliul rulant pe podea şi de pe podea in 
fotoliul rulant în cazul unei căderi. Acest lucru este deo¬ 
sebit de util pentru copii, care, adeseori, trebuie să fie in 
măsură să ajungă pe podea pentru a participa la activită¬ 
ţile cu alţi copii. O persoană poate efectua un transfer în 
mai multe moduri. în funcţie de limitările funcţionale, 
anumite transferuri sunt mai rapide şi mai eficiente decât 
altele şi se pot modifica pe măsură ce abilităţile persoanei 
se modifică. Transferurile necesită, în general, o forţa bună 
a părţii superioare a corpului şi un bun echilibru al şederii 
Antrenarea transferului poate implica: 

* Dezvoltarea forţei părţii superioare a corpului şi a echi¬ 
librului şederii îmbunătăţite 

* Determinarea celor mai practice şi mai eficiente 
metode de transferare în cadrul practicilor şi contexte¬ 
lor zilnice diferite. 
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Unele dintre cele mai comune metode de efectuare a 

transferurilor sunt descrise mai jos: 

* Transferul stând-pivot: pentru persoanele care pot atinge 
şi menţine poziţia în picioare pentru perioade scurte 
de timp, transferul stând-pivot este cea mai eficienta 
metodă. Extensia adecvată a şoldului şi genunchiu¬ 
lui şi echilibrul bun al şederii sunt necesare, în acest 
transfer, persoana se ridică din poziţia şezând în stând 
în picioare şi pivotează către scaunul adiacent pentru 

a se aşeza. O modificare a transferului stând-pivot este 
transferul şezut-pivot, în care echilibrul bun al şederii 
şi forţa părţii superioare a corpului sunt folosite pentru 
a ridica şoldurile peste şi către un alt scaun fără a sta 
in picioare. Labele picioarelor sunt, de regulă, poziţio¬ 
nate pe podea. Dacă picioarele sunt piea scurte pentru 
a atinge podeaua (cum se întâmplă adeseori la copii), 
labele picioarelor pot rămâne poziţionate pe suportul 
pentru laba piciorului al fotoliului rulant sau pe un 
scăunel cu treaptă. 

* Transfend cu placa de alunecare: plăcile de alunecare 
elimină decalajul dintre suprafeţele de transfer, 20 Un 
capăt al plăcii de alunecare trebuie să fie poziţionat 
in siguranţă sub fesele persoanei în cauză, iar capă¬ 
tul opus plasat temeinic pe cealaltă suprafaţă. Odată 
ce placa este poziţionată în siguranţă între suprafeţe, 
persoana îşi împinge şoldul de-a lungul plăcii către 
suprafaţa cea nouă (Figura 26-10), Ca în cazul tran¬ 
sferului de tip şezut-pîvot, labele picioarelor pot fi 
poziţionate pe podea sau rămâne pe suportul pentru 
laba piciorului al fotoliului rulant. Plăcile de alunecare 
sunt disponibile în mai multe forme şi mărimi, şi pot 
fi adăugate adaptări în funcţie de situaţia individuală a 
persoanei in cauză. 

* Transferurile din fotoliul rulant pe podea: diverse metode 
pot fi utilizate pentru a realiza transferul din fotoliul 
rulant pe podea. Folosind metoda înainte, suporturile 
pentru laba piciorului sunt rotite într-o parte şi labele 
picioarelor sunt plasate pe podea. Apoi, printr-o flexie 
considerabilă înainte în fotoliul rulant, persoanele îşi 
aşază mâinile pe podea şi coboară pe podea. 



FIGURA 26-10 Transferul pe placa de alunecare. Placa de alunecare elimini 
distanţa dintre fotoliul rulant şi pat. Persoana îşî foloseşte membrele superioare 
pentru a se deplasa peste suprafaţa dintre fotoliu! rulant şi pat. 


Pivotarea către podea este o akă metodă. Cu suporturile 
pentru laba piciorului îndepărtate sau rotite într-o parte 
persoana se trage la marginea fotoliului rulant şi pivotează 
şoldurile, ajungând astfel să stea aşezată pe o fesă. Mâinile 
sunt aşezate pe şezutul fotoliului rulant. Corpul este pivo¬ 
tat în afara fotoliului rulant, iar genunchii sunt coborâţi 
până la podea. Din poziţia în genunchi, cu faţa came foto¬ 
liul rulant, persoana îşi poate apoi coborî şoldurile până la 
podea într-o poziţie de stând pe o parte. 

O altă metodă este folosita atunci când sunt purtate 
orteze pe lungimea piciorului. în acest caz, suporturile 
pentru laba piciorului trebuie să fie îndepărtate sau rotite 
într-o pane; şoldurile sunt mişcate către marginea fotoliu¬ 
lui rulant; iar genunchii sunt extinşi cu călcâiele plasate 
pe podea. Aşezând mâinile pe partea cea mai din faţă a 
cadrului fotoliului rulant, persoana coboară şoldurile către 
podea. Această metodă necesită o forţă, bună a părţii supe¬ 
rioare a corpului şi braţe lungi pentru sprijin, pentru a 
controla mişcarea de coborâre pe întreaga distanţă până la 
podea. Fotoliile rulante pediatrice, cu o înălţime mai mică 
între şezut şi podea, ii poL ajuta pe unii copii să realizeze 
acest tip de transfer. 

Primele două metode pot fi inversate pentru a face tran¬ 
sferul de la podea în fotoliul rulant. Ultima metodă este 
mult mai dificilă, din cauza faptului că, pentru reuşită, sunt 
importante o forţă foarte buna a părţii superioare a corpu¬ 
lui şi un sprijin foarte bun. 

Mersul 

Nivelul personal al independenţei funcţionale poate fi 
semnificativ afectat de abilitatea de a merge. Pentru a 
merge, o persoană trebuie să posede suficientă forţă a păr¬ 
ţii inferioare a corpului şi a trunchiului, precum şi abilităţi 
de echilibrare, coordonare şi cognitive pentru siguranţă şi 
sincronizare. Tratamentul se axează pe: 

* Restabilirea abilităţilor fizice subiacente, necesare pen¬ 
tru mersul independent 

* Analiza mersului (a se vedea Capitolul 5 pentru o dis¬ 
cuţie detaliată asupra acestui proces) 

* Deprinderea mersului, pentru a asigura ţinuta eficientă 
a mersului 

în unele cazuri, mersul independent nu este eficient, ca 
timp şi ca şi consum energetic, şi poate fi necesară utili¬ 
zarea onezelor şi a altor echipamente adaptative (ortezele 
pentru membrul inferior sunt discutate in detaliu în Capi¬ 
tolul 16 al acestui tratat). Mijloacele folosite, de regulă, 
pentru mers includ următoarele: 

* Cârjele: aceste dispozitive pot compensa un mers ine¬ 
ficient ca rezultat al puterii musculare reduse, durerii, 
deteriorării echilibrului sau deteriorării articulare 
(Figura 26-1 l), 2tJ 

* Dispozitive pen îru mers: o varietate de d ispozitive pentm 
mers oferă diferite niveluri de sprijin pentru o persoană 
care are o slăbiciune unilaterală sau generala, pre¬ 
zintă lipsă de coordonare a membrelor inferioare sau 
necesită un ajutor temporar pentru a căpăta încredere 
(Figurile 26-12 şi 26-13 ). 29 







61 4 


SECŢIUNEA 3 Aspecte clinice frecvent întâlnite 



FIGURA 26-1 I 1 A, Cârjele exilare sunt utilizate de persoanele cu echilibru şi 
coordonare bune; durata de folosire a acestor cârje este, de obicei, scurtă, S, 
Cârjele de antebraţ au o manşetă în jurul antebraţului, care este deschisă în faţă 
sau lateral, şi sunt folosite maî ales de către persoanele care au nevoie de cârje 
pe termen lung (de exemplu, o persoană cu paraplegte, care poate avea nevoie 
de sprijin pentru deplasare), C, Cârjele Kenny sunt folosite aproape întotdeauna 
de către copii, care au nevoie de un contact total în jurul antebraţului. 



FIGURA 26-1 2 A, Cadru cu rotile, tu anexă de tip platforma, pentru o per¬ 
soană cu forţă si amplitudine de mişcare ale membrului superior limitate. Ante¬ 
braţele persoanei se odihnesc pe suporturi şi acceptă greutatea persoanei atâta 
timp cât membrele inferioare fac „paşi". Rotilele îi permit cadrului să fie împins 
înainte fără a fi nevoie să fie ridicat. 6, Cadru standard. Persoana trebuie să aibă 
o forţă manuală şi o amplitudine de mişcare semnificative pentru a prinde cadrul, 
precum şi un bun echilibru la poziţia în picioare şi o buni forţă în membrul supe¬ 
rior pentru a ridica dispozitivul şi a-! deplasa. 



FIGURA 26-13 Un cadru invers este folosit pentru a facilita o postură de 
extensie la o persoană care tinde să menţină o postură de ftexie în timp ce stă 
în picioare. 


Mobilitatea cu fotoliul rulant 

Pentru oamenii care sunt in imposibilitatea de a merge sau 
care sunt capabili sâ meargă numai pe distanţe scurte, uti¬ 
lizarea fotoliului rulant pentru mobilitate poate permite 
creşterea independenţei ftmtţionale în comunitate. Proce¬ 
sul de evaluare şi prescriere a fotoliului rulant pentru o per¬ 
soană cu dizabilitate este descris în detaliu în Capitolul 17 
al acestui tratat Mai mulţi factori afectează tipul de fotoliu 
prescris, printre aceştia numărându-se multiple aspecte ale 
competenţelor şi abilitaţilor individuale, contextele în care 
fotoliul va fi utilizat opţiunile de transport şi disponibili¬ 
tatea asigurării întreţinerii. 23 După ce fotoliul rulant este 
prescris, ar putea fi necesară o perioadă de instruire pentru 
deplina dezvoltare a abilităţilor individuale în utilizarea 
independentă. Având în vedere varietatea de tehnologii 
disponibile, în prezent, pentru fotoliile rulante manuale 
şi motorizate, este posibilă, pentru persoanele cu grade 
ridicate de dizabilitate fizică, mobilizarea independentă în 
fotoliul rulant. 

Transportul cu maşina personală 

Capacitatea de a conduce sau de a fi transportat în vehi¬ 
cule personale este, adesea, o prioritate pentru persoanele 
cu dizabilitâţi şi familiile acestora. Atingerea acestui nivel 
de independenţă în mobilitate înseamnă că persoanele au 
acces la o gamă mai largă de activităţi productive şi de agre¬ 
ment. Persoanele pot apoi participa cu uşurinţă la eveni¬ 
mente sociale, lua parte la vacanţe şi efectua comisioane de 
rutină, de zi cu zi. O abordare compensatorie este, în mod 
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frecvent, utilizată în ceea ce priveşte problemele de inde¬ 
pendenţă în conducerea sau călătoria îmr-un vehicul per¬ 
sonal. Pentru autoconducere, evaluarea atentă a abilitaţilor 
fizice şi cognitive restante va determina nivelul de acomo¬ 
dare necesar la controlul şi utilizarea maşinii. Adaptările 
maşinii folosite In mod frecvent conţin următoarele 23 : 

■ Comenzile mecanice manuale: acestea îi permit unei 
persoane fără funcţia membrului inferior să efectueze 
accelerarea şi frânarea folosind membrele superioare. 

* Comenzile penvru laba piciondui: într-un mod similar 
comenzilor manuale, aceste dispozitive permit direcţi¬ 
onarea maşinii utilizând membrele inferioare, atunci 
când funcţia membrului superior este insuficientă 
pentru a îndeplini această sarcină. 

* Scaunele alimentate electric , direcţia, frânele şi geamurile: 
aceste adaptări pot compensa reducerea sau slăbirea 
funcţiei motorii. 

* Butoanele şi manşetele pentru volan: acestea permit men¬ 
ţinerea direcţiei cu o singură mână sau asigură o mai 
bună prindere şi un mai bun conUol al volanului, 

* Mânerele şi manetele: mânerele şi manetele mici pot fi 
ataşate la funcţiile-cheie ale maşinii (de exemplu, Lija 
ştergătorului parbrizului) pentru a facilita accesul. 

n entru copii sau alte persoane care nu sunt capabile să con¬ 
ducă, pot fi făcute adaptări variate pentru a susţine trans¬ 
portul într-un vehicul personal iată câteva exemple: 

* Scaune de maşină personalizate: aceste scaune îi permit 
unui copil mai mare cu dizabilitate să fie poziţionat 
corespunzător şi transportat în condiţii de siguranţă 
într-o maşină sau furgoneta. 

* Sistemele de ancorare a fotoliului rulant: aceste sisteme 
necesită, de regulă, modificări semnificative care tre¬ 
buie aduse maşinii sau fxirgonetei personale, dar care 
permit transportarea în siguranţă a unei persoane in 
fotoliu rulant în interiorul unui vehicul 

* Ascensoare şi rampe alimentate electric: aceste dispozitive 
facilitează accesul unei persoane care utilizează un 
fotoliu rulam în interiorul şi în afara maşinii. 

Transportul în comun 

Capacitatea de a folosi în mod independent transportul in 
zomun le poate oferi copiilor mai mari şi adulţilor cu diza- 
ri li taţi, precum şi familiilor lor sau persoanelor care îi îngri- 
esc un confort suplimentar în îndeplinirea practicilor de 
zi cu zi. Multe sisteme de transport în comun, printre care 
autobuze, trenuri şi feriboturi, efectuează ajustări speciale 
centru persoanele cu dizabilităţi fizice şi cognitive. Instru¬ 
irea in utilizarea independentă a acestor facilităţi implică: 

* Determinarea disponibilităţii opţiunilor de transport în 
comun corespunzător din zonă 

* înţelegerea abilităţilor fizice şi cognitive ale clientului 
şi a capacităţii sale de a accesa transportul în comun în 
mod adecvat şi în condiţii de siguranţa 

* Prescrierea adaptărilor potrivite pentru fotoliile rulante, 
pentru a permite utilizarea sisLemelor de ancorare 

* Dezvoltarea abilităţilor organizaţi o n ale, de memorare 
şi de management financiar, pentru a facilita citirea 
orarului şi plata biletului 
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Activitatea productivă 

Munca remunerată sau voluntară 

Participarea la activitatea de producţie prin intermediul 
muncii remunerate sau voluntare poate fi importantă pen¬ 
tru indivizi dintr-un număr de motive, Le ar putea permite 
să fie independenţi financiar; să dobândească un sentiment 
al stimei de sine, al statutului social şi al apartenenţei la un 
grup; şi să adauge organizare şi rutină vieţii lor zilnice, 11 
Problemele legate de încadrarea in muncă a oamenilor cu 
dizabilităţi sunt discutate în detaliu în alt capitol al acestui 
tratat. Cu toate acestea, în general, pentru a optimiza rea¬ 
lizarea independenţei funcţionale în acest domeniu, va fi 
nevoie de luarea în considerare a: 

* Cerinţelor fizice şi cognitive ale sarcinilor de lucru, 
precum şi a potrivirii acestora cu abilităţile actuale ale 
persoanei în cauză 

* Accesului fizic Ia mediul de lucru şi la echipamentul de 
lucm necesar 

* Capacităţii persoanei în cauză de a participa la com¬ 
portamentele legate de muncă necesare, de exemplu, 
prezenţa la timp la muncă, posibilitatea de a conta pe 
persoana respectivă, concentrarea şi dedicarea îndepli¬ 
nirii sarcinilor şi stabilirea unor relaţii adecvate la locul 
de muncă (a se vedea Capitolul 35). 

Managementul domestic 

Managementul domestic este un aspect important al menţi¬ 
nerii practicilor de rutină şi, pentru mulţi adulţi, reprezintă 
sursa lor primară de activitate productivă. Asistarea unei per¬ 
soane in obţinerea independenţei funcţionale în acest dome¬ 
niu poate încuraja apariţia unui sentiment ai identităţii de 
rol pierdute din cauza bolii sau a traumatismului, în multe 
cazuri, restaurarea abilităţilor motorii necesare pentru sarci¬ 
nile de întreţinere la domiciliu ar putea să nu fie posibilă sau 
suficientă pentru a asigura independenţa deplină. Pentru un 
management domestic reuşit, este nevoie de combinarea abi¬ 
lităţii motorii (în special funcţionalitatea membrului supe¬ 
rior) cu planificarea, organizarea, conştientizarea siguranţei 
şi abilităţile de management financiar. 1 Cel mai adesea, 
este necesară o abordare compensatorie. Aceasta ia, de obicei, 
două forme. în primul rând, configurarea fizică a domiciliu¬ 
lui trebuie să fie luată în considerare in raport cu asigurarea 
accesului persoanei in cauză la toate zonele casei, pentru a 
efectua curăţenia, spălatul rufelor, întreţinerea curţii şi sarci¬ 
nile de pregătire a mesei. în al doilea rând, sarcinile efectuate 
trebuie sâ fie analizate şi modificate după cum este necesar, 
pentru a conserva energia şi a permite realizarea indepen¬ 
dentă în ciuda limitărilor fizice sau cognitive. 6 Comunicarea 
dară şi deschisă ax persoana în cauză este esenţială In acest 
proces, în vederea identificării sarcinilor domestice prioritare 
ce trebuie finalizate, deoarece practicile casnice sunt puternic 
individualizate şi bazate pe valori. Adaptările şi modificările 
frecvent utilizate, care îmbunătăţesc managementul domes¬ 
tic independent, includ următoarele: 

* Modificările casnice şi regândîrea spaţiilor: modificările 
complexe ar prnea fi necesare pentru a face o locuinţă 
accesibilă unei persoane care utilizează un fotoliu 
rulant. Montarea rampelor, lărgirea coridoarelor, redu¬ 
cerea înălţimii hiaturilor şi îndepărtarea dulapioarelor 
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FIGURA 26-14 O casă cu zonă de gătit accesibilă cu fotoliul rulant. astfel încât 
un copil cu limitări fizice poate participa fa activităţile de gătit, precum amesteca¬ 
rea ingredientelor pentru o prăjitură. 


de sub chiuvetă (Figura 26-14} sunt exemple ale modi¬ 
ficărilor care ar putea fi necesare pentru a maximiza 
independenţa unei persoane, 

* Cărucioare pe roţi: acestea pot fi utilizate intens în 
întreaga casa, pentru a minimiza energia şi forţa nece¬ 
sare la ridicarea unor obiecte grele (de exemplu, un coş 
de rufe, farfurii şi ustensile). 

* Covoraşe antiderapante şi ventuze: acestea pot fi utilizate 
pentru a stabiliza oalele, borcanele sau vesela în timpul 
pregătirii mesei sau al curăţirii. 

» Ustensile adaptate: acesLea pot facilita realizarea sarcini¬ 
lor ce implică tăiere, amestecare şi prindere, 

* Şederea ca poziţie preferată: această poziţie îi permite 
unei persoane care experimentează dificultăţi de andu- 
ranţă sau de mobilitate să finalizeze sarcinile mult mai 
eficient. 

* Electrocasnicde: roboţii de bucătărie şi mixerele electrice 
reduc intensitatea muncii necesară pentru multe sarcini 
de preparare a mâncării. 

* Reorganizarea articolelor de uz casnic: adesea, eficienţa 
sarcinii poate fi obţinută prin reorganizarea amplasării 
şi a depozitării echipamentului esenţial. De exemplu, 
plasarea umeraşelor în apropierea uscâtomhii, astfel 
încât hainele sa poată fi atârnate imediat, poate reduce 
nevoia de călcat; reducerea dezordinii generale minimi¬ 
zează depunerea prafului şi nevoia de a căuta diverse 
articole; iaT eliminarea potenţialelor obstacole, cum 

ar fi preşurile şi ghivecele, face mişcarea prin spaţiul 
locativ mai uşoară. 

Joaca şi şcoala 

Pentru un copil, participarea la experienţele tipice de joc 
şi participarea la programele de educaţie oficială consti¬ 
tuie activitate productivă. Copiii cu d iz abilităţi au nevoie 
de accesul la ambele experienţe, pentru a se asigura că se 
creează o oportunitate de socializare, învăţare şi dezvoltare 
continuă a abilitaţilor acestora. In cele mai multe institu¬ 
ţii de învăţământ public includerea copiilor cu dizabililăţi 
intr-un program educaţional individualizat este impusă 


de legea publică (în Statele Unite, este vorba despre l egea 
privind educaţia persoanelor cu dizabilităţi, Legea publică 
92-142). Echipa de reabilitare trebuie să lucreze cu şcolile 
locale şi cu centrele de îngrijire a copilului, pentru a crea 
un mediu în care copiii se pot juca şi pot învăţa intr-un 
mod relativ nerestricţionau Aspectele care necesită atenţie 
atunci când se planifica integrarea unui copil cu dizabilităţi 
intr-un centru educaţional sau de joacă includ următoarele: 

* Din punct de vedere fizic, poate copilul să intre, să iasă şi 
să se deplaseze în incinta şcolii sau a mediului de joacă? 

* Este necesar ca vreuna dintre facilităţi sau vreunul din¬ 
tre echipamente (de exemplu, toalete, computere, biro¬ 
uri, dozator de apă, precum şi echipamentul aferent 
spaţiului de joacă) să fie modificară} sau adaptat(ă) 
pentru a permite utilizarea de către copii? 

* Oferă experienţele de joacă şi educaţionale o provocare 
„ potri vită" pentru copi 1, astfel ca învăţarea şi dezvo ita- 
rea să fie îmbunătăţite? 

Metodele terapeutice utilizate pentru a facilita participarea 
independentă a copiilor ia programele de joacă sau edu¬ 
caţionale folosesc o combinaţie de abordări restaura tive şi 
compensatorii. Atunci când este posibil, abilităţile moto¬ 
rii şi cognitive ale copilului vor fi îmbunătăţite printr-un 
program de terapie care se adresează abilităţilor specifice 
necesare pentru o participare semnificativă, cum ar fi abi¬ 
lităţile motorii fine pentru scrisul de mână şi accesul la 
computer, atenţia şi abilităţile de concentrare, abilităţile de 
socializare, precum şi autotoaletarea. Abordările compen¬ 
satorii sunt adesea necesare atunci când dizabilitatea este 
semnificativa. Adaptările şi modificările utilizate în mod 
frecvent pentru a facilita activităţile de joacă şi experienţele 
educaţionale includ următoarele: 

* Dispozitivele de poziţionare: aceste dispozitive pot varia 
de la penele de fixare din material spongios la sisteme 
de şedere personalizate, care îi permit copilului să par¬ 
ticipe la activităţi cu stabilitate şi sprijin îmbunătăţite 
(Figura 26-15). 

* Al edificările de m eâ iu ; ra m pe le, cori do arel e 1 ă rgi te 
şi echipamentele modificate ale spaţiului de joacă 
pot îmbunătăţi accesul la spaţiul de joacă şi la faci¬ 
lităţile şcolare pentru un copil intr-un fotoliu rulant 
(Figura 26-16). 

* Modificările echipamentelor.: stilourile, mouse-i şi tastatu¬ 
rile ele calculator adaptate, mesele reglabile pe înălţime, 
precum şi echipamentul de joaca adaptat, toate pot 
ajuta un copil cu dizabilitate să participe la activităţi de 
joacă şi educaţionale tipice (Figurile de la 26-17 până 
la 26-19). 

* Regândirea şi ajustările programei: în funcţie de compe¬ 
tenţele şi abilităţile copilului, adaptările programei ar 
putea să fie făcute pentru a spori performanţa indepen¬ 
dentă. Acestea ar putea fi foarte simple, precum acor¬ 
darea unui timp mai lung copilului pentru a finaliza o 
sarcină de scris în cazul în care slăbiciunea sau dexte¬ 
ritatea reprezintă o problemă, sau schimbarea succe¬ 
siunii activităţilor realizate zilnic, astfel încât sarcinile 
mai solicitante să fie efectuate mai devreme, luându-se 
în considerare posibilitatea unei oboseli crescute. Un 
copil ar putea avea nevoie de un plan de şcolarizare 
individualizat, incluzând un conţinut redus şi aşteptări 
modificate pentru a obţine succesul educaţional. 
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rilGURA 26-15 Dispozitive de poziţionare. (A) Sistem de şedere persona¬ 
lizat (B) Pene de fixare din material spongios, (Prin amabilitatea Spitalului de 
Copii, Aurora, Colo,) 


Timpul liber 

Perioada alocată timpului liber şi recreării este considerată 
esenţială pentru bunăstarea psihologică a persoanei.-* Petre¬ 
cerea timpului liber este o activitate la care se participă de 
dragul acesteia şi In cadrnl căreia bucuria şi distracţia sunt 
scopul principal. Autorii consideră că petrecerea timpului 
ber este importantă pentru autoexprimare, creativitate, 
relaxare, apartenenţă, precum şi pentru experimentarea 
noului?' Participarea semnificativă la activităţile timpului 
^ber a persoanelor cu dizabilităţi este puternic motivantă şi 
poate, de asemenea, facilita obţinerea independenţei în alte 
domenii, cum ar fi integrarea în comunitate, auLomgrijirea, 
mobilitatea şi abilităţile organizaţionale şl de soluţionare 
i problemelor. Echipa de reabilitare ar trebui sa considere 
timpul liber atât ca mijloc, cât şi ca scop în ceea ce priveşte 
dobândirea independenţei funcţionale. 34 Timpul liber poate 
îmbrăca diverse forme şi poate include activităţi recreaţio¬ 
nale liniştite, cum ar fi hobby-urile sau meşteşugurile, sau o 
recreere mai activa, cum ar fii sporturile şi călătoria. în pre¬ 
zent, există multe organizaţii ce facilitează includerea per¬ 
soanelor cu dizabilităţi în cadrul activităţilor recreaţionale. 



FIGURA 26-16 Echipamente dejoacă accesibile cu fotoliul rulant, cu plat’ 
forme şi rampe. 


De exemplu, unele comunităţi au adoptat programe conce¬ 
pute special pentru persoanele cu dizabilităţi fizice şi cogni¬ 
tive, derulate in cadrul centrelor de recreere ale comunităţii. 
Diverse grupuri de susţinere şi consiliere şi fundaţii sponso¬ 
rizează programe sportive şi de drumeţie pentru persoanele 
cu leziuni cerebrale, arsuri sau afecţiuni cronice. în ultimii 
ani, s-a acordat o mai mare atenţie participării persoanelor 
ai dizabilităţi la sporturile competitive. Aceasta este vala¬ 
bilă la nivel local, naţional şi internaţional, culminând cu 
evenimente precum Jocurile Paraiimpice. La fel ca în alte 
domenii ale independenţei funcţionale, trebuie să se acorde 
importanţă intereselor, priorităţilor şi resurselor disponi¬ 
bile ale persoanelor şi ale familiilor acestora; limitărilor şi 
abilităţilor motorii şi cognitive specifice ale persoanelor; 
şi potenţialului de adaptare a activităţii înaintea planifică¬ 
rii intervenţiilor referitoare la petrecerea timpului liber. în 
Figurile de la 26-20 până la 26-24 sunt prezentate exemple 
ale adaptărilor obişnuite efectuate pentru petrecerea timpu¬ 
lui liber, dându-le persoanelor ai dizabilităţi posibilitatea 
s ă experim entez e b uc uri aşi i m plini rea. 
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FIGURA 26-17 Un leagăn adaptat Mişcarea leagănului este realizată prin 
împingerea sau tragerea de mânere, folosind braţele. 



FIGURA 26-18 Un mâner construit prin montarea de chit corespunzător 
medului de apucare ai persoanei în cauză. în vederea facilitării unei prinderi func¬ 
ţionale de tip trepied, necesare pentru scris. Modificările pot varia de la aplicarea 
de material spongios la mânerele de plastic disponibile în comerţ. 



FIGURA 26-19 Echipamentul adaptatîv poate include Oymavox, Powerlinfc. 
si comunicatorul cu 7 niveluri (A) şi diverse comutatoare pentru a îmbunătăţi 
accesul pacientului la activităţi şi la sistemele de apel medical. (B) (A şi B. pr - 
amabilitatea Spitalului de Copii, Aurora, Colo) 



FIGURA 26-20 Schiurile cu dispozitive de calare sunt utilizate pentru sth> 
ere a de către o persoană cu dificultăţi de schimbare a centrului de greutate, 
menţinere a poziţiei verticale şi menţinere a echilibrului, O persoană trebuie să 
fie capabilă să stea în poziţie verticală fără ajutor, dar poate avea dificultăţi de 
coordonare. 
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FIGURA 26-21 O bicicletă adaptată pentru o persoană cu leziuni ale măduvei 
spinării este propulsată cu ajutorul membrelor superioare. Barele şi chingile sus¬ 
ţin membrele inferioare şi asiguri aşezarea adecvată pentru a menţine echilibrul 
poziţiei, (Prin amabilitatea lui Steve Ackemnan, Sporturile Americane pe Roţi, 
Fort Col lin s. Colo). 



FIGURA 26-23 Multe sporturi, cum ar fi tenisul, baschetul şi ciclismul, pot fi 
adaptate pentru participarea unei persoane într un fotoliu rulant. 



FIGURA 26-22 O tricicletă adaptată cu plăci pentru laba piciorului şi curele, 
suport pentru trunchi şi un scaun extins pentru copiii cu echilibru, coordonare 
şi forţă limitate. 



FIGURA 26-24 Echitaţia terapeutică poate fi utilizată ca o alternativă la pro¬ 
gramele terapeutice tradiţionale şi ca o activitate recreaţională. Şeîle pot fi adap¬ 
tate pentru acele persoane cu forţă redusă în trunchi şi membrele inferioare. 


Concluzii 


Asistarea unei persoane în obţinerea unei independenţe 
funcţionale optime ar trebui să fie scopul tuturor pro¬ 
gramelor de reabilitare medicală. Beneficiile aduse per¬ 
soanelor afectate şi familiilor sau îngrijitorilor acestora 
sunt evidente. Pentru persoană, un sentiment mai intens 
de satisfacţie personală, autova lori zare şi autoadaptare 
este asociat cu reducerea disconfortului fizic şi creşterea 
vitalităţii. Pentru îngrijitori, povara fizică şi emoţionala 
a îngrijirii asociate cu dizabilitatea fizică poate fi redusă 
sau minimizată. Pentru programele de reabilitare, accentul 


pus pe îmbunătăţirea rezultatelor aferente independenţei 
funcţionale se traduce primr-o probabilitate crescută de 
decontare şi de satisfacţie mărita a pacientului* Un număr 
de posibile abordări poate fi utilizat pentru a facilita inde¬ 
pendenţa funcţională la persoanele cn dizabilkăţi, fiind fie 
restaurative, fie compensatorii. Ca urmare a progreselor 
tehnologice înregistrate, vor apărea oportunităţi pentru 
persoanele cu niveluri semnificative de dizabilitate, pentru 
a le permite acestora să participe pe deplin la situaţiile lor 
de viaţă. 
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REABILITAREA PACIENŢILOR CU 
AFECŢIUNI ALE DEGLUTIŢIEI 

W ¥ 

Jeffrey B* Palmer, Cathy A. Pelletîer şî Koichiro Matsuo 


Deglutiţia este o funcţie biologică complexă, esenţială vieţii 
umane. Disfagia - sau deteriorarea deglutiţiei - reprezintă 
un simptom comun în multe afecţiuni, Disfagia poate 
duce la sechele grave, precum mal nutriţia şi pneumonia, şi 
poate deteriora dramatic calitatea vieţii atunci când împie¬ 
dică individul să participe la mese. Reabilitarea disfagiei 
se concentrează asupra utilizării terapiei şi a strategiilor 
compensatorii în scopul ameliorării deglutiţiei şi preveni¬ 
rii complicaţiilor. Dezvoltarea unui program de reabilitare 
individualizat necesită înţelegerea anatomiei şi fiziologiei 
deglutiţiei, a fiziopatologiei disfuncţiilor de deglutiţie şi a 
naturii procesului patologic subiacent, precum şi a facto¬ 
rilor individuali şi de mediu. 106 Acest capitol se concen¬ 
trează asupra disfuncţiilor deglutiţiei bucale şi faringiene, 
deoarece acestea determină, de regulă, abordarea de reabi¬ 
litare. Se va începe cu fiziologia deglutiţiei normale şi anor¬ 
male, după care se va discuta despre evaluarea deglutiţiei 
şi, în final, se va aborda tratamentul disfagiei. 


Deglutiţia normală 

Fiziologie 

Anatomia cavităţii bucale, a I arin gelul şi a faringelui este 
reprezentată în Figurile 27-1 şi 27-2. Procesul deglutiţiei 
este împărţit, în mod clasic, în etapele bucală, faringiană şi 
esofag! ană (Figura 27-3). Etapa bucală este ulterior subîm- 
părţită în eLapele bucală preparatorie şi bucală propulsivă. 75 

La deglutiţia lichidelor, alimentele sunt preluate în cavi¬ 
tatea bucală şi amestecate eu salivă în timpul etapei bucale 
preparatorii. Bolusul este colectat de către limbă şi poziţio¬ 
nat intre suprafaţa limbii şi palat într-o poziţie „gata-de-de- 
glutiţieA Scurgerea prematură a alimentelor din cavitatea 
bucală în faringe este împiedicată de contactul limbii cu 
palatul, posterior faţă de bolus. 

în timpul etapei bucale propulsive, bolusul este propa¬ 
gat din cavitatea bucală către faringe, trecând prin istmul 
omfaringian. Suprafaţa limbii este in contact anterior cu 
palatul, imediat posterior faţă de dinţii superiori. Supra¬ 
faţa limbii ascensionează, începând cu parLea anterioară a 
limbii şi mişcându-se secvenţial către spate. Suprafaţa de 
contact dintre limbă şi palat se măreşte posterior, compri¬ 
mând bolusul înspre faringe. 

Procesul este oarecum diferit în cazul aportului de ali¬ 
mente solide (Figura 27-4). 28 45 110 Atunci când fragmen¬ 
tul alimentar preluat pătrunde în cavitatea bucală, acesta 


este translocatîn poziţie de masticaţie printr-un mecanism 
cunoscut ca stagiul 1 al transportului (a se vedea Figura 27-4, 
A). în Li in pul stagiului 1 al transportului, alimentele sunt 
mai întâi poziţionate pe suprafaţa limbii. întreaga limbă se 
mişcă posterior în cavitatea bucală, transportând alimen¬ 
tele către regiunea molară. Apoi limba se roteşte (în jurul 
axei anteroposterioare) şi depozitează fragmentul alimen¬ 
tar pe suprafaţa ocluzalâ a molarilor inferiori. 

După stagiul 1 al transportului, urmează procesarea 
alimentelor, stagiu în care particulele alimentare sunt 
reduse în dimensiune prin masticaţie şi sunt umectate 
cu salivă. Acest proces se realizează prin mişcări ritmice, 
interconectate ale mandibulei, limbii, obrajilor şi palatu¬ 
lui moale. 10r46r92r57r 107 Mandibula se deschide şi se închide 
ciclic. Alimentele sunt comprimate atunci când mandi¬ 
bula se închide. Limba şi obrajii funcţionează coordonat 
In timpul desdiiderii mandibulei, pentru re poziţionarea 
între dinţi. 10 57 

Atunci când un fragment alimentar atinge o consistenţă 
gata-de-deglutiţie, este poziţionat pe suprafaţa limbii şi 
comprimat în faringe printr-un mecanism cunoscut ca sta¬ 
giul 2 a! transportului (a se vedea Figura 27-4, B). Palatul 
moale ascensionează, îndepârtându-se ritmic de suprafaţa 
limbii în timpul procesării alimentelor şi al stagiului 2 al 
transportului, pentru a permite trecerea bolus ului prin ist¬ 
mul orofaringian. Mecanismul de bază al propulsiei ali¬ 
mentelor este aproape identic cu cel descris la faza bucală 
propulsivă a bolusurilor lichide: limba comprimă bolusul 
pe palat, iar suprafaţa de contact dintre limbă şi palat se 
măreşte pe direcţia antero posterioară, comprimând bol ti¬ 
sul înspre oro faringe. Procesarea alimentelor poate conti¬ 
nua în timp ce alimentele se acumulează în oro faringe în 
timpul a multiple cicluri de transport de stagiu 2. Agrega¬ 
rea bolusuluî în orofarînge poate dura până la 10 secunde 
la indivizii normali ce consumă alimente solide. 45 

în etapa faringiană a deglutiţiei, bolusul este propulsat 
din faringe în esofag (a se vedea Figura 27-3). Etapa farin¬ 
giană depinde de activarea secvenţială a muşchilor cavită¬ 
ţii bucale, limbii, faringelui şi laringelui. 182655 114 Palatul 
moale ascensionează şi comprimă peretele lateral şi cel 
posterior ai faringelui, ocluzionând nazofaringele. Baza 
limbii se retrage (împinge posterior) şi comprimă bolusul 
de pereţii faringelui. Muşchii constrictori ai faringelui se 
contractă secvenţial în jurul bolusuluî, de sus în jos, creând 
o unda de contracţie ce comprimă bolusul în jos. 58 Farin- 
gele se scurtează, de asemenea, pentru a-şl reduce volu¬ 
mul. 131 Laringde se închide pentru a împiedica aspiraţia. 
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FIGURA 27- 1 Anatomia cavităţii bucale şi a faringelui. A. Porţiuni ale faringelui, B, Vedere posterioară a faringelui. [Modificată din Banks, J.C., Nava, P.B., Peterse- 
D. h et aL: Atias of clinica! gross anatorrty fAt/tîsu/ de dnotonlfe dini ca generala). St. louis. 2005, Mosby, cu permisiune.] 


Sfincteral esofagian superior (SES) se deschide, permităn- 
du-i bolusului să intre în esofag. 

Osul hioid şi laringele sunt trase în sus şi anterior, prin 
contracţia muşchilor suprahioidian şi hipotiroidian, Aceste 
mişcări sunt importante pentru protejarea căilor respirato¬ 
rii şi în deschiderea SES. Mişcarea superioară a hioidului 
este extrem de variabilă şi este Influenţată de consistenţa 
alimentară iniţială, în timp ce mişcarea anterioară este mai 
puţin variabilă şi este corelata cu deschiderea SES. 17,54 

Mai multe mecanisme de protecţie împiedică aspiraţia 
în timpul deglutiţiei. Respiraţia se opreşte temporar în tim¬ 
pul deglutiţiei. 125 Durata acestei apnei de deglutiţie variază, 
de regulă, de la 0,3 la 1,0 secunde şi creşte proporţional cu 
volumul bolusului. 43118 Osul hioid şi laringele sunt trase 
în sus şi anterior prin contracţia muşchilor suprahioidian 
şi tirohioidian. Acest lucru poziţionează laringele sub baza 
limbii. Corzile vocale se închid pentru a sigila glota. 101 
Cartilajele aritenoide se înclină anterior, pentru a intra în 
contact cu baza epiglotei, 30 iar epiglota se pliază posterior. 
Acest lucru deviază alimentele de pe direcţia căii respirato¬ 
rii laringiene. 

SES este ţinut închis intre deglutiţii prin contracţii tonice 
ale muşchiului cricofaringian, dar se deschide scurt în tim¬ 
pul fiecărei deglutiţii. 3 * Trei factori principali contribuie la 
deschiderea SES 17 : 

1. Relaxarea muşchiului cricofaringian, ceea ce ii permite 
sfincterului să se deschidă. 

2. Contracţia muşchilor suprahioidian şi tirohioidian trage 
laringele anterior, deschizând s fi nete ml. 

3. Presiunea hidrostatică a bolusului descendent împinge 
SES către exterior, ajutând la deschiderea acestuia. 
Esofagul este complet diferit faţă de faringe, deoarece 

este alcătuit majoritar din muşchi striaţi în porţiunea sa 
cervicală şi din muşchi netezi în porţiunea sa toracica. 
Deoarece esofagul toracic este compus, în mare măsură, din 
muşchi neted, prezintă o activitate contract!lă intrinsecă, ce 


poate fi potenţată sau inhibată de nervi autonomi. Odată 
ce bolusul a trecut prin SES, este propulsat prin esofag prin 
peristaltică (definită ca o undă de inhibiţie urmată de o 
unda de excitaţie ce propulsează materialul printr-un organ 
cavitar). 44 în poziţie verticală, gravitaţia ajută peristaltica. 
Sfincterul esofagian inferior este menţinut închis prin con¬ 
tracţii musculare tonice între deglutiţii. Acesta se relaxează 
în timpul unei deglutiţii şi este forţat să se deschidă prin 
presiunea bolusului descendent. 

Neuroanatomie 

Masticaţia, deglutiţia şi respiraţia sunt controlate de gene¬ 
ratori centrali de pattem-uri. 9 ' 55 ' 06144 Organizarea neurolo¬ 
gică a deglutiţiei necesită integrarea aferenţelor senzitive, 
a modificărilor corticale, a reflexelor şi a tuturor acestor 
trei generatori centrali de pattem-uri. Generatorul central 
de pattern-uri pentru deglutiţia faringiană este localizat în 
substanţa reticulată a trunchiului cerebral* 55 Informaţia 
senzitivă adusă de la mecanoreceptorii, chemoreceptorii şi 
term o receptorii din cavitatea bucală, faringe şi lari nge facili¬ 
tează deglutiţia şi protejează căile respiratorii^ 5126 Senzaţia 
este transportată prin ramificaţiile maxîlară şi mandibulară 
ale nervului trigemen, glosofaringian şi vag către un gene¬ 
rator central de pattem pentru deglutiţie. Acest generator 
central de pattem este localizat în nucleul tractului solitar 
din bulb. 55 

Atunci când este iniţiată deglutiţia, motoneuronii din 
trunchiul cerebral produc contracţii coordonate ale fibre¬ 
lor musculare striate ale oro faringelui. Deglutiţia se com¬ 
pune din excitarea şi inhibarea secvenţiale ale peste 50 de 
muşchi. în Tabelul 27-1 este prezentată inervaţia princi¬ 
palilor muşchi asociaţi cu deglutiţia. Aceşti motoneuroni 
periferici au pericarionuî în nudei! nervului trigemen (V), 
facial (VI!) şi hipoglos (XII) şi în nucleul ambiguu (IX şi X). 


















FIGURA 27-2 Imagini ale cavităţir bucaie. laringelui şi faringeFui. A, Proiecţie laterală într-o imagine videofiuorografică (Al) şi un desen (A2) Proiecţie poste- 
no-anterioară într-o imagine videofluorografică (B I) şi un desen (B2). BL, baza limbii; CC r cartilaj cricoid; CT, cartilaj tiroid; CV, corzi vocale; h, epiglotă; H, os bioid; 
L, limba; M. mandibula; PD, palatul dur; PM t palatul moale; PP, perete posterior; SES, sfincter esofagian superior; SP. sinus piriform; Tr, trahee; V. valeculi; vestibul 
laringian. 
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FIGURA 27-3 Deglutiţia, normală a unui bolus lichid. Ateste desene se bazează pe o secvenţă videofluorografică reală, înregistrată în proiecţie laterala. A. Bolusui 
este ţinut între suprafaţa anterioară a limbii şi palatul dur, îtttr-o poziţie „gata de deglutiţie 1 '. Limba presează palatul atât înaintea, cat şi în spatele bolusului. pentru a 
împiedica scurgerea. B, Bolusul este propulsat din cavitatea bucală în faringe prin vestibulul faringian. Partea anterioară a limbii împinge bolusul în palatul dur, chiar îr 
spatele incisivului superior Partea posterioare a limbii coboară dinspre palat. C. Palatul moale se ridică, închizând nazofaringele. Zona de contact dintre limbă şi palat 
se extinde posterior, presând bolusul spre posterior, în faringe. Larfngele se ridică si epiglota se înclină în jos. D, Sfincteruî esofagian superior (SES) se deschide. Baza 
limbii se retrage pentru a intra în contact cu peretele faringeluî, care se contractă în jurul bolusului. începând din partea superioară şi progresând inferior către esofag. 
E, Palatul moale coboară, iar laringele şi farîngele se redeschid, SES revine la starea sa normala închisă după ce bolusul trece. 



Dezvoltarea umană si 

* 

îmbătrânirea 

Degfutiţia la sugari 

Tractul aerodigestîv superior al nou-năsaitului prezintă 
diferenţe anatomice faţă de cel al adultului, iar aceste dife¬ 
renţe susţin abilităţile de alimentaţie timpurii (Figura 27-5). 
Aceste diferenţe includ o mandibulă mai mică, retractată; o 
cavitate bucala mai mica, aproape în întregime ocupată de 
limbă; şi „paniculi adipoşi" bucali, pentru a crea stabilitate 
pentru patLern-urile iniţiale de supt. [.atinge le este poziţio¬ 
nat mai sus în gât, iar epiglota este de aceeaşi dimensiune 
cu sau chiar de dimensiune mai mare decât palatul moale. 
Acest luciu separă caiea respiratorie de cea digestivă între 
deglutiţiî, permiţându-i nazofaringelui să comunice cu tra¬ 
heea în timp ce alimentele se adună în valecule, scăzând 
astfel riscul de aspiraţie. 65,99 Osul hioid şi laringele descen- 
sionează în gât in perioada de sugar şi copilărie, iar contac¬ 
tul dintre epiglota şi palatul moale se pierde. 70 

Pattem-ul de deglutiţie cel mai timpuriu este aşa-nurni¬ 
tul pattern primitiv de supt („suckling"), în timpul căruia 
limba se deplasează într-o mişcare anteroposterioară de lins. 
Pe măsura ce anatomia sugarului se dezvoltă, iar paniailti 
bucali se resorb, se dezvoltă un pattem de supt („sueking”). 
Forţa labială creşte, şi apare o mişcare supero-inferioară 
a limbii. Pattern-urile de mişcare ale mandibulei evolu¬ 
ează împreună cu dezvoltarea anatomiei. Pattem-ul fazic 


timpuriu de mişcare supero-inferioară a mandibulei evolu¬ 
ează în mişcări diagonale după vârsta de 6 până la 9 luni, 
şi intr-un pattern de masticaţie rotator (în plan frontal) în 
jurul vârstei de 24 de luni. Abilităţile motorii bucale con¬ 
tinua să se matureze şi, pe la vârsta de 24 de luni, sugarii 
au dezvoltat un control bucal motor aproape matur pentru 
deglutiţia lichidelor. Maturarea pentru masticaţie apare mai 
tardiv. Un pattem matur este atins la vârsta de 6 sau 7 ani. 

Deglutiţia la vârstnici 

Modificările bucale, faringiene şi esofagiene apar la vârst¬ 
nici legate de performanţa motorie şi de controlul respira¬ 
tor în timpul deglutiţiei. Forţa labială şi linguală, precum 
şi coordonarea scad, rezultând o mai înceată manipulare 
bucală a alimentelor. Deniiţia se reduce, ducând ta creş¬ 
terea timpului de masticaţie şi la reducerea eficienţei. 43 
Pot apărea gesturi numeroase ale bazei limbii şi hioidu- 
lui înainte de iniţierea deglutiţiei faringiene, împreună cu 
creşterea duratei mişcărilor hioidului în timpul deglutiţii- 
lor. O creştere a latenţei ar putea fi observată de la pătrun¬ 
derea bolusului în faringe până la debutul ascensionalii 
laringelui. Apare o reducere a funcţiei esofagiene, odată 
cu scăderea amplitudinii undelor peristaltice esofagiene şi 
cu creşterea incidenţei herniei hiatale prin alunecare. Pat- 
tern-urile respiratorii afectate ale vârstnicilor sunt caracteri¬ 
zate printr-un debut timpuriu şi printr-o durată mai lungă 
a apneei de deglutiţie, printr-o incidenţă crescută a iniţierii 
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FIGURA 27-4 Mecanismele transportului alimentar la un subiect normal la ingestia de alimente solide. A, Etapa I de transport: limba transportă fragmentul alimen¬ 
tar preluat înapoi în regiunea posterioarâ a caninilor şi apoi se roteşte pentru a-l plasa pe suprafeţele ocluzale. B. Etapa 2 de transport: limba presează bolusul posterior, 
de-a lungul palatului, prin vestibuiii fartngleni şi în faringe. 


Tabelul 27- \ tnervaţia principalilor muşchi ai deglutrţiei 


Nervi cranieni 

Muşchi 

Nervul trigemen (V) 

Muşchii masticatori 

MtlohioiduJ 

Tensorul vălului palatin 

Corpul anterior al digastricului 

Nervul faci a (VII) 

Muşchiul facial 

Sti tabloidul 

Corpul posterior al digastricului 

Nervul glosofaringian (IX) 

Stilofaringianul 

Nervul vag (X) 

Ridicătorul vălului palatin 

Paiatofaringianul 

Salpingofaringianul 

Muşchii Intrinseci ai laringetui 
Critofaringianul 

Constrictorii faringelui 

Nervul hipoglos (XII) 

Muşchii intrinseci ai limbii 

Hioglosul 

Genîohioidianul 

Geniogiosul 

Stitaglosui 

Ti robiei dl anul 



FIGURA 27-5 Compararea anatomiei sugarului cu cea a adultului: cavitatea 
bucală şi faringele sugarului (A) şi ale adultului (B). La sugar, epiglota şi palatul 
moale sunt în contact, iar osul hioid şi laringeie sunt într-o poziţie relativ mar 
înaltă, Laringeie coboară în timpul primilor ani de viaţă, prin urmare epiglota şi 
palatul moale pierd contactul. 

deglutiţiei în faza inspiratori e a respiraţiei şi prinţi-o raia 
respiratorie crescută imediat după degl utiţie. 47 48 ' 125 O frec¬ 
venţa crescută a penetrării laringiene se observă la adulţii 
mai în vârstă la deglutiţii consecutive şi ar putea fi conside¬ 
rată o variaţie normala . 19 
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Fiziopatologia disfuncţiei de 
deglutiţie 

Disfagia poate fî cauzată de o varietate largă de boli şi afec¬ 
ţiuni ce modifică structura şi/sau funcţionarea cavităţii 
bucale, ale laringelui, faringelui sau ale esofagului. Defi¬ 
citele structurale pot mima afecţiuni funcţionale, de aceea, 
evaluarea diagnostică atentă este necesară în toate cazu¬ 
rile. Disfagia este clasificată, de regulă, în funcţie de zona 
anatomică afectată - şi anume, disfagia bucală, faringiană 
sau esofagiană. Disfuncţia cavităţii bucale apare, de obicei, 
asociata cu disfuncţia faringiană. Aceasta este denumită dis- 
functie orofaringiană (chiar dacă problema nu se limitează 
doar ia oro faringe), Indiferent de ioc, este util să se verifice 
dacă o anumită deteriorare a deglutiţiei afectează transpor¬ 
tul alimentelor (pregătirea şi propulsia bolnsului), protec¬ 
ţia căii respiratorii (prevenirea aspiraţiei laringiene), sau 
ambele, deoarece toate acestea afectează tratamentul. Aspi¬ 
raţia alimentelor poate apărea în deteriorări structurale sau 
funcţionale ale cavităţii bucale, Faringelui sau esofagului. 
Este important să se recunoască disfagia, deoarece poate 
duce la deshidratare, mal nutriţie sau sechele respiratorii. 

Disfuncţia bucală sau faringiană apare cel mai adesea 
în accidente vasculare cerebrale sau afecţiuni neurologice. 
Poate fi cauzată şi de deficienţe structurale, cum ar fi dehis- 
cenţe congenitale (palatoschizis) sau falduri, diverticuli, 
ablaţii chirurgicale, leziuni aie nervilor cranieni şi fibroză 
post-iradiere. Funcţia bucală deteriorată poate altera consu¬ 
mul de alimente, băuturi şi deglutiţia. Manevrarea solidelor 
sau a lichidelor în gură ar putea deveni dificilă; stabilirea 
dacă bolusul este pregătit pentru deglutiţie ar putea fi per¬ 
turbată; reţinerea bolusuîui în cavitatea bucală ar putea fi 
împiedicată, ducând la scurgeri printre buze (anterior) sau 
în faringe (posterior); propulsarea bolusuîui în faringe sau 
iniţierea deglutiţiei ar putea fi afectata. Deficitele de masti- 
caţie pot împiedica pregătirea bolusuîui pentru degluLiţie, 
făcând ingestia de alimente solide dificilă. Acestea sunt, de 
obicei, manifestări ale slăbiciunii forţei linguale sau ale lip¬ 
sei de coordonare, însă şi deteriorările aferentei senzitive 
pot produce efecte similare, incluzând reţinerea excesivă de 
alimente în cavitatea bucală după deglutiţie. 

Disfuncţia faringelui poate produce deteriorarea iniţie¬ 
rii deglutiţiei, propulsia ineficientă a bolusuîui şi retenţia 
unei porţiuni din bolus în faringe, după iniţierea deglu¬ 
tiţiei. Incompetenţa palatofarîngiană reprezintă inabili ta - 
tea de a închide istmul palatofaringian prin ascensionarea 
palatului moale şi prin contracţia pereţilor faringelui în 
jurul său pentru a sigila nazofaringele, In incompetenţa 
palatofaringian ă, bolusul ar putea fi direcţional greşit către 
cavitatea nazală (regurgitaţie nazală). Atunci când retracţia 
bazei limbii este slăbită, forţa propulsivă faringiană poate 
fi insuficienta, ducând la retenţia după iniţierea deglutiţiei 
a întregului bolus sau a unei părţi a acestuia în cavităţile 
faringiene. Efecte similare ar putea fi produse de slăbiciu¬ 
nea musculaturii constrictoare faringiene. Dacă epiglota 
nu basculează în timpul deglutiţiei, ar putea deveni o bari¬ 
eră fizică, ducând la retenţia bolusuîui sau a unei părţi a 
acestuia în vale cule, după iniţierea deglutiţiei. 

O altă cauză de retenţie a alimentelor în faringe după 
deglutiţie este reprezentată de deteriorarea mecanismului 
de deschidere a SES. Acest lucru ar putea fi determinat de 


rigiditatea crescută a SES, ca în cazul fibrozeî sau infiama- 
ţiei, sau de incapacitatea de relaxare a muşchiului ce deter¬ 
mină închiderea sfincterului (în primul rând a muşchiului 
cricofaringian). Deoarece deschiderea SES este un proces 
activ, incapacitatea de deschidere poate fi cauzată de slăbi¬ 
ciunea muşchilor deschizători ai sfincterului, în special a 
musculaturii suprahioidiene anterioare. Aceasta nu este o 
constatare izolată. Lipsa de coordonare a deglutiţiei poate 
duce, de asemenea, la incapacitatea de deschidere a SES 
Deoarece SES este în mod normal închis între deglutiţii, 
deschiderea sa este obligatorie pentru ca deglutiţia să aibă 
loc. Aceasta înseamnă că incapacitatea de relaxare şi deschi¬ 
dere a SES poate produce obstrucţia traseului alimentelor. 

Protecţia caii respiratorii reprezintă o funcţie cruciala a 
deglutiţiei. însă mecanismele de protecţie a căii respiratorii 
nu sunt întotdeauna eficiente. Ineficienta mecanismelor de 
protecţie laringiană poate reflecta reducerea ascensionalii 
îaringelui, închiderea incompletă a vestibulului laringian 
sau închiderea inadecvată a corzilor vocale determinată de 
slăbiciune, paralizie san de fixarea anatomică, în scopul rea¬ 
bilitării disfagiei, penetraţia laringiană este definită ca trece¬ 
rea unui material prin laringe, dar nu prin corzile vocale 
Aspiraţia este definită ca trecerea unui material prin corzile 
vocale (Figura 27-6). Penetraţia laringiană poate fi obser¬ 
vată la indivizii normali. Aspiraţia unor cantităţi micro¬ 
scopice apare la indivizii normali, dar aspiraţia vizibilă la 



FIG U RA 27-6 I magi n i vid e ofluo rografi c e al e p en etraţiei larirtgie ne (A, sdgeota 
subpre) şi aspiraţie» (B. săgeata groasa) la indivizi disfagia ce înghit bariu lichid. 
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fluoroscopie sau endoscopie este patologică şi este asociată 
cu un risc crescut de pneumonie de aspiraţie sau obstrucţie 
a căii respiratorii. 87 Răspunsul normal la aspiraţie este un 
puternic reflex de tuse sau hemaj. Sensibilitatea laringianâ 
este adesea anormală, însă, la indivizii cu disfagie severă. 36 
Aspiraţia silenţioasă, sau aspiraţia în absenţa răspunsului 
rizibil, a fost raportată la 25% până la 30% din pacienţii 
recomandaţi pentru evaluarea disfagiei. 3672129 Afectele 
aspiraţiei sunt foarte variabile, unii indivizi tolerând canti¬ 
tăţi mici de aspirat fără un efect negativ aparent 37 Mai mulţi 
factori determina efectul aspiraţiei la un individ anume, 
incluzând cantitatea aspirâtului, profunzimea materialului 
aspirat In calea respiratorie, proprietăţile fizice ale aspira- 
tului (materialul acid flind cel mai dăunător plămânului) 
şi mecanismul de dearance pulmonar al individului. 105 
Factorii de predicţie ai riscului de pneumonie de aspiraţie 
includ diagnosticele de boală pulmonară obstructivâ cro¬ 
nică (BPOC) şi de insuficienţă cardiacă congestivâ, pre¬ 
zenţa unui tub de alimentaţie, sta tuşul oro-dental, starea de 
imobilizare Ia pat şi prezenţa disfagi ei. 306788 

Disfagia poate rezulta dintr-o varietate largă de afecţi¬ 
uni, 64 ; a se vedea Caseta 27-1 penUu o listă parţială. 11 0 cauză 
majoră de disfagie este reprezentată de accidentul vascular 
cerebral, Disfagia este constatată la aproximativ jumătate 
din indivizii cu un accident vascular cerebral recent. 39103116 
Majoritatea se recuperează în primele 2 săptămâni, însă 
disfagia poate fi severă şi persistenta. Leziunile trunchiului 
cerebral poL avea ca rezultat o disfagie extrem de severa, 
dată fiind proximitatea faţă de centrii principali ai degluti- 
ţiei. 27 ' 55,140 Ascensionarea redusă a laringelui, deschiderea 


CASETA 27 1 


Cauze selectate de disfagie bucală şi faringianâ 

Afecţiune neurologică şi accident vascular cerebral 

* Infarct cerebral 

* Infarct de trunchi cerebral 

* Hemoragie intracraniană 

* Boala Parkmson 

* Scleroză multipla 

* Boala de neuron motor 

* Poliomielită 

* Miastenia gravis 

* Demenţă 
Leziuni structurale 

* Tirom egali e 

* H î perostoză cervica I a 

* Diafragme membranoase congenitale 

* Di verii cui Zenker 

* Ingesua de materiale caustice 

* Neoplasm 

* Edem după fuziunea cervicală anterioară 

Afecţiuni psihiatrice 

* Disfagia psihogenă 

Boli de ţesut conjunctiv 

* Polîmiozita 

* Distrofia musculară 
Cauze îatrogene 

* Rezecţii chirurgicale 

* Fibroza de iradiere 

* Medicamente 


insuficientă a SES, slăbiciunea corzilor vocale şi slăbiciunea 
severă a musculaturii orofaringiene sunt frecvente la paci¬ 
enţii cu accident vascular cerebral. Leziunile cerebrale pot 
avea ca urmare pierderea coordonării deglutiţiei, asociată 
cu deteriorarea mecanismului de propulsie orofaringianâ 
a bolusului şi deteriorarea mecanismului de protecţie a căii 
respiratorii. Disfuncţia deglutiţiei este mai severa în leziu¬ 
nile cerebrale bilaterale, deoarece există o reprezentare corti- 
cală bilaterală a funcţiei deglutiţiei. Pe de altă parte, nucleii 
motori ai trunchiului cerebral inervează doar musculatura 
ipsilateralâ, prin urmare, leziunile nervilor cranieni sau ale 
nucleilor lor pot duce Ia disfuncţie senzorială unilaterală sau 
la disfuncţia neuronului motor periferic. 3 

In afecţiunile neurovegetative, disfagia poate fi primul 
simptom. 5 Disfagia în etapa bucală este comună in boala 
Parkinson, fiind caracterizată prin tremor linguai şi com¬ 
portamente de pompare a limbii, care afectează transpor¬ 
tul bucal al alimentelor, 74 Boala Alzheimer poate avea 
ca rezultat agnozia pentru alimente în cavitatea bucală, 
caracterizata prin retenţia bucală şi lipsa de coordonare a 
degluLiţiei, în sindromul de neuron motor, degenerarea 
progresivă a neuronilor motori din creier şi măduva spină¬ 
rii duce la slăbiciunea muşchilor masticaţiei, ai respiraţiei 
şi ai deglutiţiei. Bolile musculare inflamatorii, printre care 
dermatomiozita şi polîmiozita, afectează, de regulă, muş¬ 
chii striaţi, ducând la slăbiciunea faringeiui. Scleroza siste- 
mică progresivă, pe de altă parte, afectează muşchii netezi. 
Produce, de obicei, disfuncţie eso fagi ană, ce include redu¬ 
cerea peristalticii, dilataţia esofagului inferior şi boala de 
re fi ux ga str o esofa gi an (B RG E). 

Tumorile cavităţii bucale, faringeiui şi laringelui pot fi 
tratate prin excizil chirurgicale, abia ţie de structuri ana to¬ 
mice, chimioterapie şi/sau radioterapie. Disfagia apare ca 
urmare a pierderii sau a disfuncţiei tisulare, Neoplaziile 
cavităţii bucale necesită, adesea, glosectoinie şi mandibu- 
îectomie parţială sau totală, ceea ce poate limita funcţia 
Iinguală şi mandibulară în formarea şi propulsia bolusului, 
crescând semnificativ riscul de aspiraţie. Excizia tumorilor 
faringiene poate necesita rezecţia structurilor critice pentru 
deglutiţie, inclusiv a arcadelor orofaringiene, osului hioid, 
epiglotei şi a constrictorilor faringeiui. Protecţia ineficientă 
a laringelui şi transportul faringian deficitar sunt frecvente. 
Laringectomia supraglotică, o practică chirurgicală des 
întâlnită în neoplazii, menajează chirurgical corzile vocale, 
dar elimină epiglota, vestibulul laringian şi ligamentele 
vestibulare bilaterale. Fără aceste mecanisme laringiene 
de protecţie, indivizii au un risc crescut de aspiraţie. Pro¬ 
blemele legate de transportul faringian sunt des întâlnite. 
Laringectomia totală separă calea respiratorie de faringe 
prin intermediul unei traheosLomii permanente. Deşi nu 
există niciun risc de aspiraţie, problemele legate de trans¬ 
portul faringian ce apar din cauza slăbiciunii, aderenţelor 
şi disfuncţiei cricofaringiene sunt, de asemenea, obişnuite. 

Radioterapia poate determina fibroza cavităţii bucale, 
a faringeiui şi a laringelui imediat după iradiere sau, în 
unele cazuri, la câţiva ani după aceasta. Xerostomia şi ede¬ 
mul sunt obişnuite atunci când glandele salivare intră în 
câmpul de uadiere, împiedicând formarea bolusului şi 
sincronizarea transportului bucal şi faringian. Modifică¬ 
rile salivare sunt adesea permanente. Fibroza poate duce 
la iniţierea întârziată a deglutiţiei, scăderea transportului 
faringian şi protecţia laringiană ineficientă. 62 
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FIGURA 27-7 Imagine vid eofluo rog rafiei a unui osteofît anterior C6-C7 par¬ 
ţial obstructiv. împinge coloana de bariu, îngustând lumenul cu mai mult de 50%. 


Anomaliile structurale, fie câ sunt congenitale, fie dobân¬ 
dite, pot deteriora funcţia deglutiţiei. Malformaţiile conge¬ 
nitale, cum ar fi cheilopalatoschizisul, determină adesea un 
control labial inadecvat pentru supt şi controlul bol tisului 
sau insuficienţă palatofaringiană asociată ai regurgitare 
nazala. Disfagia produsă poaLe duce la mal nutriţie, nece¬ 
sitând reparaţia chirurgicală a malformaţiei în timpul copi¬ 
lăriei. Nutriţia prin tub nazogastric poate fi folosită pentru 
alimentaţia şi hidratarea pe termen scurt în cazurile severe 
în aşteptarea actului chirurgical. 

Anomaliile stmauralepot deteriora transportul faringian 
şi protecţia cailor respiratorii. Osteofitele cervicale sunt frec- 
vente la vârstnici şi pot protruza în faringe (Figura 27-7). 25 
Acest lucru poate fi observat şi în cazul edemului sau hema- 
tomului, rezultate după fuziunea cervicală anterioară. 
Diafragmele membranoase şi stricturile pot obstrucţiona 
traseul alimentelor. Diverticulil se pot forma de-a lungul 
pereţilor faringelui sau esofagului. Diverticuiul Zenker este 
un diverti cui de pulsiune al hipofaringeluL Gura sa este 
localizată chiar deasupra muşchiului cricofaringian, dar 
corpul şi fundul său se pot extinde mult inferior. Alimentele 
sau lichidele se acumulează în diverticul şi pot fi regurgitate 
către cavitatea bucală sau pot fi antrenate în aspiraţie. 

Disfuncţia esofagianâ este frecventă şi este adesea asimp- 
to maţi că. Membranele, inelele sau stricturile esofagului pot 
obstrucţiona lumenul şi pot necesita dilataţie. Afecţiunile 
motorii esofagiene includ afecţiuni fie de hiperactivitate 
(de exemplu, spasmul esofagian), fie de hipoactivitate (de 
exemplu, slăbiciunea) ale musculaturii esofagiene. Oricare 
dintre acestea două poate duce la peristaltică ineficientă, 
cu retenţia materialului în esofag după deglutiţie. Reten- 
ţia poate duce ia regurgitarea materialului din esofag în 
faringe, cu aspiraţia materialului regurgitat. 

BRGE poate afeaa deglutiţia indirect. în BRGE, sfmeterul 
esofagian inferior are un tonus insuficient, făcându-1 astfel 
ineficient în prevenirea pasajului retrograd al conţinutului 
gastric prin s fin eterul esofagian inferior în esofag. Deoarece 
epiteliul esofagian nu este rezistent la aciditate (aşa cum 
este epiteliul gastric), refluxul unui conţinut gastric extrem 
de arid poate duce îa inflamaţie (esofagitâ) sau cicatrizare 
(strictură) a esofagului. Acest lucru poate duce la durere sau 
Ia simptome obstinaive. In cazurile severe, acest conţinut 
refluat poate urca în esofag şi apoi în faringe, trecând prin 
SES. Individul ce suferă de BRGE severă este cu atât mai 


Tabelul 27-2 Disfagia indusă de medicamente 


Medicaţie 

Efect asupra deglutiţiei 
orofaringiene 

Sedaţi ve ale sistemului 

Sedarea funcţiei trunchiului cerebral şi a 

nervos central 

controlului deglutiţiei 

Blocând neurpmusculari 

Slăbiciunea mu seu laturii orofaringiene şi 
a tusei 

Antagonist! ai dop am in ei 

Reacţii extrapiramidale (distonie. diskl- 
nezie) 

Medicamente anticolinergice 

Modificări salivare, peristaltică esofagianâ 
deteriorata 

Anestezia 

Suprimarea reflexului laringian de tuse 


vulnerabil în timpul nopţii, atunci când reflexele de pro¬ 
tecţie sunt mat puţin eficiente. în aceste condiţii, materialul 
refluat poate fi aspirat, ducând la inflamaţia sau cicatriza¬ 
rea acestor structuri respiratorii vitale. Deşi BRGE nu repre¬ 
zintă o afecţiune de deglutiţie în sine, poate fi o cauză care 
stă la baza disfagiei sau a pneumoniei de aspiraţie. 

Disfagia este adesea iatrogenă. Câteva medicamente 
pot provoca disfagie prin seda re, slăbirea musculaturii 
faringiene sau esofagiene, afecţiuni motorii, pierderea 
senzitivă sau deteriorarea mecanismului salivaţi ei (Tabe¬ 
lul 27-2), 128,135 Disfagia postchirurgicală este o compli¬ 
caţie obişnuită a spondilozei cervicale anterioare şi apare 
la aproximativ jumătate din pacienţi. 131 Mecanismul este 
incert, însă ar putea fi legat de lezarea muşchilor constric¬ 
tori ai faringelui sau de inervaţia acestora. Majoritatea paci¬ 
enţilor îşi revin în primele 2 luni. Disfagia ar putea fi, de 
asemenea, o complicaţie a endarteriectomiei carotidiene 
sau a intervenţiei chirurgicale pentru neoplaziile esofagu¬ 
lui sau de la nivelul capului şi gâtului. 6 

funcţia respiratorie compromisă sau alterată poate 
creşte riscul de disfagie. Boala pulmonară ob st metrvă cro¬ 
nică alterează coordonarea respiraţiei şi deglutiţiei 98, 
Agravarea poate duce ia aspiraţie, Intubaţia endotraheala şi 
dependenţa de ventilator pot duce la scăderea sensibilităţii 
laringiene, acumulare de secreţii în faringe şi laringe, dete¬ 
riorarea iniţierii deglutiţiei şi aspiraţie. 142 Prezenţa unui tub 
de traheostomie modifică aerodinamica faringiană nor¬ 
mală, eliminând presiunea subgiotică pozitivă asociată în 
mod normal cu deglutiţia şi inhibând reflexele laringiene 
de protecţie. Un balon umflat nu elimină în totalitate aspi¬ 
raţia; 40,63 deoarece secreţiile se pot scurge în continuare pe 
lângă balon în trahee. Un tub de traheostomie fără balon 
este adesea mai bine tolerat. O valva de traheostomie uni¬ 
direcţională, pentru fonaţie, împiedică trecerea fluxului de 
aer expirat prin tubul de traheostomie, furnizând flux expi- 
rator prin laringe şi calea respiratorie superioară, restabilind 
presiunea subgiotică pozitivă (Figura 27-8). Utilizarea unei 
valve unidirecţionale poate îmbunătăţi siguranţa deglutiţiei 
prin reducerea penetraţiei laringiene şi a aspiraţiei. 40 

O serie de afecţiuni pot să mimeze disfagia. BRGE aso¬ 
ciată cu pirozis şi durere retrostemală este adesea însoţită 
de acuze de disfagie. 85 Durerea toracică ce apare în disfagie 
trebuie diferenţiată de boala cardiacă. Afecţiunile esofagi¬ 
ene pot apărea la până la 50% dintre indivizii ce se plâng 
de durere toracică. 84 Senzaţia de gîobus (senzaţia de „nod 
în gât" în absenţa unei retenţii alimentare) poate fi pro¬ 
dusă de leziuni esofagiene d ist ale sau de hernie hiatală. 41 
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B Expir 


HG U HA 27-8 Desen al tubului de traheostomie cu valvă pentru fonaţie. Valva 
r-ermite fluxul inspirator (A), dar împiedică trecerea fluxului de aer expirator 
: tubul de traheostomie, furnizând flux expirator (B) prin laringe şi restabilind 

; cesiunea subglotică pozitivă. 


Istoricul medical 

Oisfagia prezintă o varietate de simptome (Caseta 27-2), O 
va luare clinică amănunţită, care să includă istoricul medi¬ 
cal, examenul clinic şi evaluarea degiutiţiei, este necesară 
pentru un diagnostic precis şi un plan de reabilitare. Istori¬ 
cul medical conţine informaţii cu privire la statusul curent al 
degiutiţiei şi al nutriţiei individului, şi include o descriere a 
acuzelor corelate cu deglutiţia. Este foarte importantă obţi¬ 
nerea simptom el or subiective de tuse, înecare sau durere 
asociate cu deglutiţia; a informaţiilor despre schimbări ale 
obiceiurilor alimentare; despre scăderea ponderala; despre 
senzaţia de blocare a alimentelor la nivelul gâtului sau al 
toracelui; sau despre simptomele de BRCE (pirozis şi reflux 
de lichid acru sau amar). Localizarea simptomelor (lanivel 
cervical sau la nivel toracic) nu reprezintă întotdeauna un 
factor determinant de încredere al localizării patologiei 
sau disfiincţiei. Simptomele de disfagie toracică sunt foarte 
sugestive pentru disfuncţia esofagiană, dar simptomele 
de disfagie cervicală pot fi cauzate fie de afecţiuni faringi- 
ene, fie de cele esofagiene. Informaţiile despre evaluările 
si rezultatele anterioare legate de degiutiţie, antecedentele 
heredocolaterale privind afecţiunile genetice, istoricul neu¬ 
rologic şi chirurgical al pacientului, radioterapie şi afecţiuni 
respiratorii sunt importante în diagnosticare. Medicamen¬ 
tele curente şi anterioare sunt consemnate, deoarece unele 
medicamente pot slăbi muşchii sau pot exacerba afecţiunile 
rreexistente. Istoricul social este important în evaluarea 
reabilitării disfagiei. Impactul fizic şi psihologic al disfagiei 
asupra vieţii familiale, sociale şi profesionale a individului 
poate modela deciziile legate de management (de exem¬ 
plu, nutriţia enterică versus diete alternative). 

Examenul clinic 

Un examen clinic general, cu examinarea tuturor marilor 
steme ale organismului, esLe esenţial pentru o evaluare 
completă a disfagiei. Se va nota starea generală a pacientu¬ 
lui, inclusiv postura corpului şi statusul respirator. Deoa¬ 
rece există o rată crescută de disfuncţie cognitivă la pacienţii 
cu afecţiuni ale aportului alimentar şj ale degiutiţiei, cogni- 
tia şi funcţia de comunicare ar trebui să fie evaluate. 89 

Examinarea mecanismului bucal implică identificarea 
anomaliilor structurale în regiunea capului şi gâtului, cum 
ar fi prezenţa curburilor sau a formaţiunilor anormale ale 


CASETA 27-2 


Simptome ale disfagiei orofaringiene 

Evidente 

* Tuşea 

* î n eca rea/su fo carea 

* Deglutiţia însoţită de durere 

* Hemajul 

* Senzaţia de bolus blocat în gât 

* Regurgitaţia nazala 

* Dificultatea la masticaţie 

S ub di e 

* Dispnee 

* Schimbarea calităţii vocale 

* Alimentaţia încetinită 

* Schimbări ale obiceiurilor alimentare 

* Dificultăţi în managementul săli vei 


coloanei vertebrale. Se va realiza palparea gatului, inclusiv 
a osului hioid şi a cartilajelor tiroidian şi cricoidian, pentru 
anomalii structurale. Se va inspecta cavitatea bucală pentru 
anomalii structurale, adecvaţia dentiţiei, leziuni la nivelul 
cavităţii bucale şi managementul salivar. Pattem-urile res¬ 
piratorii şi funcţia fonatorie sunt verificate pentru senine 
de incompetenţă structurală sau funcţională. Se va efectua 
un examen neurologic, inclusiv o evaluare detaliată a ner¬ 
vilor cranieni. Reflexul de raioză, mişcările extraoculare şi 
câmpurile vizuale sunt testate. Auzul ar trebui să fie prezent 
bilateral. Se evaluează sensibilitatea facială, se palpează 
muşchii maseteri şi se observă muşchii care contribuie la 
mimica facială. Se evaluează forţa lingualâ şi amplitudinea 
de mişcare în mişcările izolate şi în sarcinile legate de coor¬ 
donarea vorbirii. Se inspectează palatul moale şi peretele 
posterior al faringelui pentru sensibilitate şi pentru sime¬ 
trie în repaus şi în mişcare, punând pacientul să foneze şi 
indicând un reflex faringian. Faringele şi palatul moale ar 
trebui să se contracte simetric, odată cu reflexul faringian. 
Prezenţa sau absenţa unui reflex faringian, insă, nu ar tre¬ 
bui să fie considerată ca fiind un indicator al siguranţei 
degiutiţiei. Acest lucru este argumentat de faptul că indivi¬ 
zii normali ar putea să nu aibă reflex faringian, iar indivizii 
cu disfagie severă pot avea un reflex faringian normal. 70 

Evaluarea degiutiţiei la patul pacientului 

Evaluarea degiutiţiei Ia patul pacientului (bedside evalua- 
tion, BSE) reprezintă un pas important al evaluării clinice. 
BSE include observarea fenomenului de „înghiţit în sec" 
(N.B. deglutiţia în absenţa bolus ului alimentar), precum 
şi încercări de degiutiţie pentru solide şi lichide, precum 
şi încercări de modificări comportamentale şi alimen¬ 
tare. încercările de degiutiţie a lichidelor încep cu o mică 
înghiţitură de apă. Dacă este tolerată, sunt supravegheate 
înghiţituri mai mari şi alimente de consistenţă solidă. Frec¬ 
vent citatul „test al apei" implică aportul continuu al unei 
cantităţi determinate de apă, monitorizând simptomele 
de aspiraţie sau de penetraţie, incluzând tuşea, dispneea şi 
hemajul. 22 ' 141 ' 147 Deşi acest test poate fi folositor în scree- 
ning-ul disfagiei, nu poaLe detecta aspiraţia silenţioasă şi nu 
poate evalua deglutiţia alimentelor mai consistente. Şi mai 
important, acest test nu dezvăluie mecanismele disfagiei. 
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Pe parcursul evaluării etapei bucale, se observă închiderea 
etanşă a buzelor, masticaţia rotatorie şi prezenţa reziduului 
bucal, precum şi durata etapei bucale. Semnele faringiene de 
distagie includ debutul tardiv al deglutiţiei, tuse sau hemaj 
după deglutiţii, calitate vocală „umedă" sau dispnee după 
seriile de încercări de deglutiţie, Aspiraţia silenţioasă ridică 
o problemă serioasă în evaluările clinice, deoarece nu există 
semne clinice specifice. 77 Rolul clinicianului devine unul de 
detectare a factorilor de risc pentru aspiraţie. Aceştia includ un 
sistem respirator compromis; un mecanism de protecţie ine¬ 
ficient, demonstrat de deteriorarea mişcărilor corzilor vocale 
şi de tuşea slabă; şi un status cognitiv redus (asociat mai ales 
cu medicamente sedative, care pot scădea controlul motor). 

Măsurătorile suplimentare ale deglutiţiei contribuie la 
imaginea clinică globală. Palparea osului hioid şi a larin- 
gelui în timpul încercărilor de deglutiţie îi permite exami¬ 
natorului să evalueze sincronizarea deglutiţiei şi prezenţa 
ascensionării laringelui (deşi această examinare nu este de 
încredere în evaluarea cantitativă a ascensionării laringelui) 
(Figura 27-9), Auscultaţia cervicală îi permite clinicianului 
să ausculte „sunetele deglutiţiei". Plasând stetoscopul în 
zona anterioară a gâtului, examinatorul poate auzi carac¬ 
teristicile respiraţiei înainte şi după deglutiţie, sincroniza¬ 
rea deglutiţiei în raport cu faza respiraţiei şi coordonarea 
deglutiţiei. Cu toate acestea, lipseşte o clasificare clară a 
sunetelor şi a semnificaţiei acestora. 75 ' 136 O scădere a nive¬ 
lului saturaţiei de oxigen se consideră a fi un indicator al 
aspiraţiei, dar această afirmaţie a fost contestată . 7U3 ° 

BSE se bazează pe informaţii indirecte pentru a aprecia 
siguranţa deglutiţiei. Aprecierile legate de faptul că eve¬ 
nimentele bucale sunt anormale sau ca etapa faringiană 
a deglutiţiei este anormală sunt, în general, de încredere, 
dar prezenţa sau absenţa aspiraţiei nu poate fi determi¬ 
nată sigur !a patul bolnavului. 71 ' 79 ' 141 Cei mai buni factori 
de predicţie ai aspiraţiei se pare câ sunt o tuse puternică 
după deglutiţie şi estimarea globală, din partea clinicianu¬ 
lui, a probabilităţii de aspiraţie. 83 ' 94 Având în vedere lipsa 
de încredere dată de BSE, luată individual, la identificarea 
aspiraţiei, examinarea realizată cu ajutorul instrumentelor 
este esenţială în evaluarea indivizilor cu disfagie. 

Videofluorografia 

Stu d i u 1 vi deo fl u oro grafi c al d e gl u ti t i ei (vi deo fi u o ro gra p h i c 
swallow study, VFSS) reprezintă criteriul standard în dia¬ 
gnosticarea disfagiei şi în managementul acesteia. Această 
procedură este efectuată şi interpretată în comun cu spe¬ 
cialistul in deficienţe de vorbire şi deglutiţie şi cu medi¬ 
cul {medicul de medicină fizică sau radiologul). în timpul 
VFSS, pacientul ingerează alimente solide şi lichide radio- 
opace, fiind observate şi evaluate etapele bucală, faringiană 
şi esofagiană ale fiziologiei deglutiţiei. 

Echipamentul include un dispozitiv standard de fiu oro - 
scopie, un scaun special ce îi permite pacientului să stea în 
poziţia şezut sau să fie înclinat în funcţie de necesitaţi, un 
aparat video sau un aparat de înregistrare DVD ce are posibi¬ 
litatea demlarii ai încetinitorul şi stop-cadm, un cronometru 
video (pentru a introduce timpul real al fiecărui cadru) şi un 
microfon (pentru a documenta activităţile) (Figura 27-10)* 

Utilizarea unui protocol standardizat pentru VFSS 
îmbunătăţeşte exactitatea şi utilitatea clinică a examinării 
(Caseta 27-3). Obţinerea imaginii atât din proiecţii laterale, 



Mandibulă 


hioid 


Cartilaj tiroid 


cricord 


FIGURA 27-9 Palparea laringelui în timpul deglutiţiei. Degetul mijlociu atinge 
osul hioid. Degetul a! patrulea atinge vârful cartilajului tiroid ian. Degetul al cinci¬ 
lea atinge şanţul crrcotiroidian. 


CASETA 27-3 


Protocolul studiului vi deoflu oro grafic al deglutiţiei 83 

Proiecţie laterală, pacientul sta în poziţia verticală 

obişnuită, de confort 

* O probă de fonaţie („a, o, două, nouă' ), pentru a vizualiza 
mişcarea vălului 

* Comandarea deglutiţiei: 5 ml de lichid de consistenţă 
scăzută dinu-o lingură 

* Ingestia lichidului de consistenţă scăzuta diiur-o cană 
(pacientul controlează viteza şi volumul) 

* Comandarea deglutiţiei: 3 ml de lichid de consistenţa nec¬ 
tarului dinu-o lingură 

* Ingestia lichidului de consistenţa nectarului dintr-o cană 
(pacientul controlează viteza şi volumul) 

* Ingestia unei linguriţe de budincă dintr-o lingură 

* Ingestia unei linguriţe dintr-un aliment de consistenţa moale 
(de exemplu, sandwieh cu came de pui) dintr-o lingură 

* Ingestia unui biscuite (de exemplu, jumătate dintr-un 
Lorna Doone) 

* Tehnici compensatorii, după caz 

* Alte consistenţe ale alimentelor, după cum este indicat 

Proiecţie anteroposterioarâ, în poziţie verticală (gâtul 

uşor extins dacă este permis) 

* Fonaţia sunetului „i" (ca în „copii'") de câteva ori succesiv, pen¬ 
tru a vizualiza corzile vocale şî mişcarea cartilajelor aritenoide 

* Comandarea deglutiţiei: lichid de consistenţă scăzută sau 
de consistenţa nectarului, 5 sau 10 ml 

* Tehnici compensatorii sau alte alimente, după caz 

* Degi utilii adiţionale, după nevoie, pentru vizualizarea 
esofagului 


cât şi antero posterioare este esenţială pentru a evita pierde¬ 
rea din vedere a unor anomalii structurale sau funcţionale 
majore. Imaginile obţinute doar din proiecţie laterală sunt 
inadecvate, deoarece funcţia şi structura de pe partea dreaptă 
şi stângă pot diferi şi se pot suprapune în proiecţie laterală. 
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FIGURA 27-10 Poziţia de aşezare pentru un studiu videofluorografic al deglutiţiei în proiecţie laterala (A) şi proiecţie postero-anterioara (B). 


CASETA 27-4 


Avantajele şi dezavantajele evaluării fibroscopice a 
deglutiţiei 

Avantaje 

* Nu există expunere la radiaţii 

* Portab Uitate a echipamentului 

* Vizualizarea directă a mişcării corzilor vocale 

* Vizualizarea directă a anatomiei 

* Sensibilitate în evidenţierea aspiraţiei 

* Sensibilitate în evidenţierea retenţiei în farînge după 
degluiiţie 

Dezavantaje 

* Nu se poate vizualiza cavitatea bucală sau esofagul 

* Nu se poate vizualiza etapa faringîanâ a deglutiţiei 

* în general, nu se poate vizualiza mecanismul disfuncţiei 


VFSS are două scopuri principale: 

1. să identifice anomaliile structurale şi funcţionale asoci¬ 
ate cu deglutiţia 

2, să identifice circumstanţele în care se obţine o degluiiţie 
sigură şi eficientă 

VFSS nu este un instrument utilizat numai pentru a deter¬ 
mina dacă pacientul aspiră. 104 VFSS nu este o examinare 
de tipul „admis-respins"; este, în schimb, un instrument 
ce va fi utilizat împreună cu datele clinice In vederea dez¬ 
voltării unui program de reabilitare. Examinarea nu se 
încheie atunci când pacientul aspiră. Un VFSS amănunţit 
include teste cu alimente de consistenţe diferite şi tehnici 
compensatorii potrivite pentru îmbunătăţirea eficienţei 
şi siguranţei deglutiţiei (a se vedea Caseta 27-3), Rezulta¬ 
tele studiului sunt utilizate în scopul dezvoltării unui plan 
pentru o dietă adecvată, exerciţii terapeutice şi compensa¬ 
torii şi pentru studii diagnostice suplimentare, în funcţie 
de necesităţi. în cazuri întâmplătoare, ar putea fi necesară 
întreruperea prematură a examinării în interesul siguranţei 
pacientului. Palmer et alri 09 au dezvoltat erherii specifice 


de abatere de la protocolul VFSS standard In interesul sigu¬ 
ranţei pacientului. Arvedson şi Lefton-GreiP au făcut ace¬ 
laşi lucru în cazul VFSS efectuat la copil. 

Videofluoroscopia reprezintă alegerea optimă de eva¬ 
luare instrumentala, deoarece permite observarea etapelor 
bucală, faringiană şi esofagiană ale deglutiţiei. Limitările 
VFSS sunt corelate cu expunerea la radiaţii. Doza de radi¬ 
aţie este, totuşi, destul de scăzută şi rareori reprezintă un 
factor 1 imitator la examinarea adulţilor. 13146 Protocoalele 
VFSS pediatrice sunt concepute cu scopul de a limita şi mai 
mult expunerea la radiaţii. 2 

Evaluarea prin fibroendoscopie a deglutiţiei 

Evaluarea prin fibroendoscopie a deglutiţiei (fiberoptic 
endoscopic evaluaţi on of swallowing, FEES) este o pro¬ 
cedură instrumentala de evaluare a deglutiţiei în cadrul 
căreia un laringoscop flexibil străbate transnazal către 
faringe pentru a urmări evenimentele petrecute în timpul 
deglutiţiei {Figura 27-11). 66 Deşi VFSS este considerat pro¬ 
cedura instrumentală de elecţie în evaluarea disfagiei oro- 
faringiene, FEES poate furniza informaţii valoroase. FEES 
este deosebit de utilă în evaluarea anatomiei faringelui şi 
laringelui şi în evaluarea funcţionării corzilor vocale. 60 66 
Este, de asemenea, extrem de sensibilă în detectarea aspi¬ 
raţiei/ 2 Indivizii cu limitări fizice ce nu pot beneficia de 
efectuarea fiuoroscopieî pot beneficia de FEES. FEES poate 
fi benefică şi în cazul unor evaluări de durată mai lungă, 
deoarece nu există expunere la radiaţii X T FEES are limitări 
semnificative: 

* Nu permite vizualizarea etapelor bucala şi esofagiană 
ale deglutiţiei. 

* Nu arată evenimentele critice ale deglutiţiei faringiene, 
inclusiv deschiderea SES, eleva re a laringelui sau con¬ 
tra cţia fari nge 1 u i {Case ra 27-4). 

Echipamentul standard pentru FEES include un larin- 
goscop flexibil, o sursă de lumină separată şi o cameră 
video ax cip pentru vizualizare şi înregistrare. O anestezie 
locală sau un vasoconstrictor nazal ar putea face FEES mai 
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FIGURA 27-1 I O imagine endoscopică fîbrotică a fari-ngelui (A) şi un desen (B) ale unui subiect tânăr sănătos. A, cartilaje aritenoide; Bi_ r baza limbii: CV r corzi 
vocale: E epiglota; PM> palatul moale: PP. perete posterior al faringelgi; SES, sfîncter esofagian superior; SP, sinus piriform; Tr, trahee; V, valeculă. 


confortabilă. Alimentele solide şi l ichide de diferite consis¬ 
tenţe sunt colorate cu colorant albastru sau verde pentru a 
maximiza vizibilitatea. 

Esofagoscopia 

Endoscopia este utilă în vizualizarea anatomiei, dar nu 
evidenţiază di rea funcţionarea esofagiană. Modificările 
morfologice de la nivelul mucoasei, cum ar fi tumorile 
şi esofagitele, pot fi observate şi pot fi făcute biopsii sub 
ghidaj endoscopic direct. Afecţiunile funcţionale sunt mai 
bine evaluate prin studii radio logice sau mano metri ce, 

Hanometria 

Mano metri a măsoară presiunile pe calea digestivă. Repre¬ 
zintă un instrument bine stabilit de evaluare a afecţiunilor 
motorii ale esofagului. 12 Mano metri a faringiană s-a dove¬ 
dit a fi extrem de folositoare in cercetarea dinamicii farin- 
giene, dar este provocatoare din punct de vedere tehnic şi 
rareori utilizată în context clinic. 76 Videofluoroscopia con¬ 
comitentă asigură o plasare precisă a senzorilor de presi¬ 
une şi o interpretare exactă a schimbărilor de presiune. 102 

Electromiografia 

Electromiografia (EMC) are două aplicaţii principale core¬ 
late cu deglutiţia: 

1. EMC este utilă în evaluarea diagnostică, deoarece disfa- 
gia poate fi cauzată de afecţiuni ale unităţilor motorii. 114 

2. EMG poate fi utilizată în biofeedback ca un ajutor în 
terapia disfagiei. 

EMG-ul muşchilor faringelui şi laringelui reprezintă o 
metodă sigură de detectare a di sfu neţii lor de neuron motor 
periferic. 106 EMG nu reprezintă un test suficient pentru a 
demonstra fiziologia deglutiţiei, şi ar trebui folosită doar 
ca adjuvant în cadrul altor evaluări instrumentale. 


Tratamentul disfagiei 

Tratamentul disfagiei se bazează pe cinci principii: 

1. ameliorarea procesului patologic subiacent (de exem¬ 
plu, cu corticosteroizi în polimiozită) 

2. p revenţi a c o m p 1 ica ţi i lor 

3. ameliorarea deglutiţiei prin terapie 

4. compensări în scopul îmbunătăţirii siguranţei degluti¬ 
ţiei şi a eficienţei acesteia 

5. modificări ale mediului 

Acestea nu se aplică neapărat intr-o secvenţă temporală şi 
este adesea necesar să se acţioneze cu toate cele rinei abordări 
în acelaşi timp. Tratamentul precoce ai disfagiei s-a dovediL 
că reduce riscul ca pacientul să facă pneumonie de aspira¬ 
ţie, că reduce complicaţiile medicale legate de mal nutriţie 
şi deshidratare şi că reduce durata de spitalizare. 30117 Trata¬ 
mentul disfagiei, precum şi evaluarea acesteia, este efectuat 
cel mai bine de către o echipă interdisciplinară, ce include 
un specialist în deficienţe de vorbire şi deglutiţie, un medic 
de medicină fizică, un terapeut ocupaţional, o asistentă, un 
nutriţionist, un psiholog şi alte subspecia!ităţi, în funcţie de 
necesităţi. Reabilitarea deglutiţiei nu este concepută pen¬ 
tru a aborda numai simptomele disfagiei. Tratamentul este 
condus de către înţelegerea cuprinzătoare a fiziologiei care 
sta la baza problemelor deglutiţiei. 52 La fel de importanta 
este ameliorarea barierelor ce scad abilitatea individului de a 
participa la şi de a se bucura de plăcerile aportului alimentar 
bucal. îmbunătăţirile fiziologice minore ale deglutiţiei, ce nu 
duc la o creştere a calităţii vieţii, ratează adevăratul obiectiv 
al reabilitării. 6 ' 33 Reabilitarea deglutiţiei poate include exer¬ 
ciţii de antrenament, strategii compensatorii, management 
chirurgical şi management farmacologic. O componentă 
esenţială a reabilitării disfagiei o reprezintă menţinerea unei 
alimentaţii şi a unei hidratări adecvate, precum şi o igienă 
bucală bună. Deoarece tratamentul disfagiei la copii este 
destul de diferit de cel a) adulţilor şi este dincolo de sfera 
de aplicare a acestui capitol, se vor discuta doar tehnicile 
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de reabilitare destinate adulţilor. Cititorul este încurajat sa 
dtească şi alte resurse excelente, pentru mai multe informa¬ 
ţii legate de reabilitarea disfagiei în pediatrie 138 

Exerciţii de antrenament în reabilitarea 
deglutiţiei 

Rolul exerciţii lor în tratarea disfagiei orofaringiene are o 
istorie contrari antă, Aplicarea fiziologiei exerciţiului mus¬ 
culaturii implicate în deglutiţie necesită înţelegerea princi¬ 
piilor antrenamentului de forţă musculară şi a tipului de 
fibre musculare implicatei' 15 Clinidenii ar trebui să fie 
atenţi la diagnosticul diferenţial al tipului de probleme 
neuromu scul are prezente la pacienţii cu disfagie. Slăbi¬ 
ciunea (reducerea forţei) trebuie diferenţiată de tonusul 
modificat (rezistenţa la întinderea pasivă). Absenţa fusu¬ 
rilor musculare la o parte din musculatura bucală ar putea 
sugera abordări terapeutice diferite. De exemplu, tonusul 
crescut sau scăzut la nivelul buzelor sau al limbii este foarte 
probabil să nu beneficieze de tratament precum tapotajui, 
întinderea rapidă şi lentă, mobilizări pasive, crioterapie 
sau vibraţie, deoarece reflexele de Întindere şi pattem-uriIe¬ 
de fus muscular care ar răspunde la aceste tehnici sunt 
absente îa nivelul acestor structuri. 15 Muşchii adductori ai 
mandibulei ar putea, totuşi, sa răspundă la acesLe tipuri de 
tratament. 15 Daca se observă slăbiciune musculară, antre¬ 
namentul de forţă ar putea fi benefic. 

Unul dintre elementele principale ale antrenamentului 
de forţă implică creşterea intensităţii travaliului muscular. 8 
Intensitatea trebuie să fie suficientă pentru a provoca un răs¬ 
puns adaptauv în muşchi. Acest lucru poate fi obţinut prin 
creşterea rezistenţei la încărcare, a numărului de repetiţii şi 
a duratei încărcării. Alte componente ale antrenamentului 
forţei includ specificitatea şi transferanţa, Specificitatea se 
referă la cât de fidel se apropie sarcina efectuată de com¬ 
portamentul dorit. Cu alte cuvinte, dacă se doreşte îmbu¬ 
nătăţirea abilităţilor de deglutiţie, atunci sarcina repetată ar 
trebui să mimeze comportamentele de deglutiţie normale 
cât mai mult posibil. Transferanţa se referă la cât de bine un 
exerciţiu ce nu presupune deglutiţie ar putea genera îmbu¬ 
nătăţirea abilităţilor de deglutiţie şi siguranţa acesteia. Este 
toarte important să se reţină că mulţi dintre aceiaşi muşchi 
utilizaţi în alimentaţie şi deglutiţie sunt folosiţi şi în fona- 
tie şi respiraţie. Multiplele funcţii ale acestor muşchi presu¬ 
pun o foarte bună coordonare şi eficacitate între sistemele 
respirator, fonator şi de deglutiţie. Datorită îmbunătăţirii 
pattern-urilor de activare neuroniusculară şî a percepţiei 
somato-senzoriale, transferanţa pentru îmbunătăţirea abi- 
itătilor de deglutiţie şi a siguranţei poate fi obţinută prin 
antrenamentul Încrucişat în alt sistem. 8 

O mulţime de tehnici de reabilitare a deglutiţiei ce 
implică exerciţiul fizic sunt utilizate, în mod obişnuit, în 
practica clinică (Tabelul 27-3). Exemple de exerciţii de antre¬ 
nament ce integrează intensităţi crescute ale rezistenţei suni 
reprezentate de exerciţiul izometric lingual, antrenamentul 
de forţa al musculaturii expiratorii (AFME), deglutiţia cu 
efort, manevra Mendelsohn, manevra Masako şi exerciţiul 
Shaker (Figura 27-12).* în ceea ce priveşte specificitatea, 
câteva din aceste tehnici nu implică o deglutiţie şi urmează 
a fi realizate fără un boius. Principiul transferanţei, însă, ar 


Referinţele sunt 14, 34, 58, 68, 119, 124, 133. 


p ute a expl ic a îmbunat ăţi rea fiziol ogie i d egl u ti ţi e i o bservat ă 
după practicarea exerciţii lor de izolare a muşchilor, cum ar 
fi tratamentul vocal Lee Silverman, antrenamentul izome¬ 
tric al forţei linguale, exerciţiul Shaker sau antrenamentul 
de forţă al musculaturii expiratorii 8 Cercetarea curentă ana¬ 
lizează eficacitatea acestor exerciţii, ţinând cont de principi¬ 
ile antrenamentului de forţă. Pană acum, rezultatele sunt 
încurajatoare, deşi capacitatea de a cuantifica încărcarea cu 
rezistenţa pe durata tratamentului este dificilă pentru câteva 
dintre aceste protocoale de exerciţii. Se speră ca, In viitor, 
cercetarea să arate cum poate fi conceput cei mai bine un 
program de exerciţii orientat pe anomalii fiziologice spe¬ 
cifice. Până atunci, clinidenii ar trebui să se bazeze pe cele 
mai bune dovezi actuale atunci când se concepe un pro¬ 
gram de exerciţii individualizat, al cărui scop este ameliora¬ 
rea problemelor fiziologice specifice observate. 

Utilizarea stimulării electrice neuromusculare în trata¬ 
rea disfagiei orofaringiene a fost susţinută de unii climcieni 
în ultimii câţiva ani şi a stârnit un mare interes. 33 Pe durata 
unei şedinţe tipice de tratament, electrozii de suprafaţă 
sunt fixaţi cu o bandă pe tegumentul ce acoperă muşchii 
mentonier şi sub hi oi di an cervical anterior. Cu ajutorul 
unui dispozitiv comercial specific pentru terapia disfagiei, 
stimularea elecLrică pulsatilă cu impulsuri este produsă 
într-o manieră controlată, structurată (59 de secunde de 
stimulare, 1 secundă pauză timp de 60 de minute zilnic). 

Aplicarea stimulării electrice în vederea îmbunătăţirii 
funcţiei musculare nu este nouă în medicina de reabilitare şi 
este plauzibilă în teorie din pună de vedere biologic pentru 
tratamentul disfagiei. Totuşi, dovezile solide ale eficacităţii ei 
în tratamentul disfagiei nu au fost încă demonstrate. Singu¬ 
rul raport publicat a utilizat instrumente de evaluare nestan¬ 
dardizate, ai validitate incertă şi cu un design de cercetare 
inadecvat controlat. 33 Aşa cum a fost descris in doua recenzii 
cuprinzătoare pe acest subiect, medicii încep să înţeleagă mai 
bine cum ar putea funcţiona - sau nu - această nouă terapie 
pentru pacienţii lor. 51114 Din cauza posibilului efect vătămă¬ 
tor asupra deglutiţiei şi din cauza cunoştinţelor curente ina¬ 
decvate ale autorilor în ceea ce priveşte utilizarea sa ca tehnică 
de reabilitare, aceşLia nu recomandă, totuşi, utilizarea stimu¬ 
lării electrice neuromusculare la pacienţi în acest moment.. 



FIGURA 27-12 Exerciţiul Shaker pentru augmentarea deschiderii sfinctemlui 
esofagian superior prin creşterea forţei muşchilor suprahi ord Ierţi anterior-. Se 
începe în decubit dorsal, gâtul fiind flexat fără ridicarea umerilor. Capul este 
ridicat suficient pentru a vedea degetele de la picioare fără ridicarea umerilor. 
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Tabelul 27-3 Exerciţii de reabilitare a deglutiţiei 


Fiziologie anormală 

Exerciţiu 

Procedură 

Benefîcîu/beneficiî 

Deschidere a SES diminuată 

Manevra Mendelsohn 

Se menţine ascensionarea laringeSui la înălţimea 

Prelungeşte deschiderea SES; creşte mişcarea 

Ascensionare diminuaţi a 


deglutiţiei cât mai mult timp posibil. Se creşte 

superioară a hioidului şi ascen sic narea 

laringelui 


durata menţinerii odată cu repetarea 

laringiană 58 ; biofeedback-ul electromio- 
grafic de suprafaţă pare a fi benefic pentru 
antrenarea manevneiAf 


Exerciţiul Shaker 

Stând în decubit dorsal, pacientul ridică capul pentru 
a-şi privi labele picioarelor timp de 1 minut de 3 
ort, cu I minut pauză între probe, urmate de 30 
de ridicări consecutive rapide aie capului 

Măreşte excursia hiolaringiană şi deschiderea 
SES; scade reziduul fari rigla n şî aspiraţia 
post-degluîiţie ;/4 

Refracţia diminuată a bazei 

Manevra Masako 

Protruzionarea vârfului limbii între dinţi şi realizarea 

Creşte constricţia peretelui posterior al 

limbii 


deglutiţiei cu limba protruzsonată 

faringelui pentru a compensa retracţia 
diminuata a bazei Simbiii 

Forţa limbii diminuată 

Exerciţiul izometric 

Comprimarea unui balon plin cu aer cu vârful limbii 

Creşte forţa linguală^ 119 ; creşte presiunile 


lingual 

sau cu partea poşterioara a limbii de 3 ori pe zi, 
de 3 ori pe săptămână timp de 8 săptămâni; sco¬ 
pul este de a dezvolta 60% din presiunea maximă 
generată 1 dată în prima săptămână şi 80% din 
presiunea maximă în cele 7 săptămâni rămase 

de deglutiţîe, scade reziduul orofaringian şi 
invazia căii respiratorii 1 r$ 

Aseensîonarş laringiană 

Degiutitia cu efort 

Plasarea limbii pe palatul dur, în spatele dinţilor 

Generează forţe suplimentare pentru a con¬ 

dimmuaţă 


superiori, şi împingerea „puternică' 1 în timp ce are 

duce mai rapid bolusul prin faringe: acest 

Contracţie faringiană 
diminuată 


loc deglutiţia 

lucru duce la eficienţă şi de a nan ce sporite 
din faringe.’ 33 

Ascensionare palatina 

Creşterea forţei 

Sucţionarea prin pai de lichide/piure cu vis cozi ta te 

Mu există dovezi disponibile 

diminuată 

palatine 

crescută progresiv; micşorarea Iniţială a lungimii 
paiului pentru a creşte rata de succes şi utilizarea 
treptată a unui pai cât mai lung 


închiderea inadecvată a 

Tratamentul de voce 

Tratament de voce structurat, de intensitate 

Creşte intensitatea vocală, îmbunătăţeşte 

îaringelui 

Lee Sîlverman 

crescută, creat pentru pacienţii cu Parkinson; 4 
săptămâni de efort vocal intens pentru a vorbi 
mai tare, creşterea duratei maxime de fon aţi e si a 
intervalului înălţimii vocii 

tranzitul bucal şi reduce reziduul 
orofaringian§ 

Tuse/presiune expiratorie 

Antrenamentul de 

Expiraţia într-un aparat cu supapă neductoare de 

îmbunătăţeşte fluxul expira tor pentru cuşiri 4 

slabă 

forţă al muşchilor 
expiratori 

presiune unidirecţională, cu resort, la care pragul 
ce permite eliberarea supapei este stabilit între 

60% şi 80% din presiunea expiratorie maximă 



*Crary. M.A.: A direct ntervent an program for chronic neunogenic dysphagia secondaryto brainstern dysphagia (Un program do intervenţie directă în cazul disfagiet neurogene cronice recu- 
dare d ; s'âgiei de trunchi cerebraf), Disfagia 0 : 6 - 13,1995. 

pHudfcabee, M.L. Canrito, M.R: Outcomes of swaJiowing rehabilitation in chronic brainstem dysphagia: a retrospective evaluator (Rezultatele reabilitării cegi u ut ci în d-sfaga cronică de truncr. 
cerebral: o evaluare retrospectivă), Dîsjbgia 14:93-109, 1995, 

tftijiu M.. I pgemann, JA, Paulaski, B.R.: Post-operative posterior pharyngcal wall movement in patients wth antenor oral cancer: prdîmînary findăngs and possible implications for treatment 
(Mişcarea postoperatorie a peretelui faringsan posterior postoperatoriu la pacienti cu cancer bucal anterior: constatări preliminare şi posibile implicaţi terapeutice), Jurnaîut American de flotofo- 
gie o Limbo/u/u? si Vorbirii 4:24-30. 1995. 

gSharkawai, A. r Ramig, ILogemann, JA., el al.: Swallowing and voi ce effects of Lee Silverman Voi ce reatment (LSVT): a pilot study [Efecteîe asupra deglutfbei şi vocii ale tratamentului de voce 
Lee Sifverrtwi fTVLE'; : un studiu pilot], Jurnc/ui de Neurologie. Neurochirurgie şi Psihiatrie 72..11 36, 2002. 


Strategii compensatorii în reabilitarea deglutiţiei 

Strategiile compensatorii sunt proiectate să îmbunătăţească 
siguranţa deglutiţiei in prezenţa unei fiziologii anormale. 
Ele trebuie efectuate la fiecare deglutiţîe sau chiar înainte 
de masă, ca in cazul unei abordări de pionierat iniţiată de 
medicii de medicină fizica japonezi. Pacienţii sunt instru¬ 
iţi să efectueze auto-di la ta rea SES a Lunci când relaxarea 
sfmcterului nu este satisfăcătoare în timpul unei deglutiţii. 
Acest lucru se realizează prin introducerea de către pacient 
a unui cateter cu balon în SES-ul propriu înaintea fiecărei 
mese. 49 Nu este foarte clar, în acest moment, daca poten¬ 
ţialele beneficii ale dilatării frecvente contrabalansează 
riscurile, O altă strategie compensatorie ce este efectuată 
pre-prandial este stimularea tactilă termică. Această stra¬ 
tegie esLe recomandată atunci când este observată deglu- 
tiţia faringiană întârziată, O oglindă laringiană răcită este 
utilizată pentru a netezi pîlierii anteriori ai vălului pala¬ 
tin de cinci sau şase ori înaintea unei mese şi intermitent 
pe durata mesei. 21 56 S-a demonstrat că îmbunătăţirea 


sincronizării iniţierii deglutiţiei are loc pentru maximum 
trei deglutiţii după aplicare, dar beneficiile pe termen lung 
ale stimulării tactile termice nu au fost observate. 120 122 
Acest tratament ar trebui privit ca o strategie compensato¬ 
rie pe termen scurt. 

In Tabelul 27-4 sunt prezentate exemple de strate¬ 
gii compensatorii postura le şi comportamentale ce sunt 
selectate pe baza anomaliilor de deglutiţîe observate la un 
anumit pacient. Strategia compensatorie cel mai frecvent 
utilizată în practica clinică este, probabil, modificarea pro¬ 
prietăţilor alimentelor şi lichidelor (în ceea ce priveşte tex¬ 
tura şi viscozitatea) şi a aspectului (volum şi temperatură), 
deşi cei mai mulţi clinirieni sunt de acord că acestea ar tre¬ 
bui să fie tratamente de ultimă instanţă. 52 79 Dieta naţio¬ 
nală pentru disfagie (National Dysphagia Diet), publicată 
de Asociaţia Dieteticienilor Americani (American Dietetic 
Assoriation), propune o terminologie standardizată pen¬ 
tru viscozitatea lichidelor şi textura alimentelor solide în 
vederea creşterii siguranţei modificării dietei în cad ml 
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Tabelul 27-4 Strategii compensator ii postura!e şi comportamentaJe 


Fiziologie anormală 

Strategie 

Procedură 

Benefidu/benefidi 

Control bucal diminuat, al bolusului 
Deglutiţie faringiană întârziată 

Retracţie diminuată a bazei limbii 
Protecţie diminuată a căii respiratorii 

Bărbia în piept 

Bărbia se apleacă către tenace, 
în timp ce se menţine coloana 
dreaptă. 

Din cauza unei schimbări posterioare a structurilor farin- 
giene anterioare, reziduul valecufar şi aspiraţia se neduc 

3a unii pacienţi, dar cresc la alţiî a “ = : [evaluare instrumen¬ 
tală necesară pentru a verifica beneficiul 

Tranzit bucal diminuat 

Extensia gâtului 

în timpul unei apnei, capu! se înclină 
posterior, pentru a-E permite gravi¬ 
taţiei să transfere bolusul în faringe 
şi să declanşeze o deglutiţie. 

Creşte viteza şi eficienţa tranzitului bucal, dar este con¬ 
traindicată la acei pacienţi care nu îşi pot proteja calea 
respiratorie în mod adecvat, aşa cum a fost evaluat 
instrumental^ 

Constricţie faringiană diminuată 
Deschidere SES diminuată 

Rotaţia capului 

întoarcerea capului către partea mai 
slabă (a se vedea Figura 27-13). 

Scade aspiraţia prin direcţionarea bolusului către partea 
mal sensibilă şi mai puternică a faringeiui şi prin deschi 
derea SES^; rotaţia către partea mai puternică a fost 
raportată ca fiind benefică din punct de vedere clinic 5. 

Control bucal diminuat 

Constricţie faringiană diminuată 

înclinarea capului 

înclinarea capulu! către partea mai 
puternică. 

Direcţi ortează bolusul către partea mai sensibilă şi mai 
puternică a cavităţii bucale şi a faringe Iul pentru o 
propulsie mai eficientă 13 

Protecţie inadecvată a căii respira¬ 

Deglutiţia supra- 

Inspir profund şi apnee în timpul 

Scade aspiraţia, dată fiind apropierea de cartilajele ante 

torii 

giotîcă 

Deglutiţia 

super-supra- 

gfotică 

deglutiţiei. Expir/tuse forţată. 

Inspir si repetarea deglutiţiei. 

Instrucţiuni similare cazului deglutiţiei 
supragiotice, dar efort suplimentar 
în timpul ap ne el. 

noi de şi de diafragma dintre corzile vocale adevărate* 1 

Scade aspiraţia, dată fiind apropierea de corzile vocale 
adevărate şî de ligamentele vestibulare bilaterale la 
apariţia înclinării anterioare a cartilajelor aritenoide h 


5£5. sfincter esofagian superior. 

Nogemam, JA.: Evaluat ion and treaanent of swaliowing disonders (Evaluarea şi însorea aiiburân'/or de degiutipe), Austin. IX. 1983, Pro-Ed 

îhanahan TK Logemann JA. Rademaker AW, ct al: Cbin-down postum effect or. aspiration m dysphagic patients (Efectul posturii cu hârtia h piept asupra aspiraţiei h pacienţii disfagia; Arhive- 
ie de Mediană Fizică şi de Reabilitare 74:736-739, 1993. 

eh MV. Logcmann JA, Rademaker AW. et af: Changes m pharyngeal dimensions effect ed b y chin tuck (Modificări ale dimensiunii faringelui produse prin înclinarea bărbiei), Arhivele de Medic 
râ riscă şi de Reabilitare 74:1 /S-181, 1993. 

' L-i-:Al JA, Oi. 1 ;Leii DO. Schi.G AR. et al Effect of head position on the dynamics of the upper esophageal sphircter ard pharynx {Efectul poziţiei copu/ui asupra dinamicii sfsnctenjluţ esofagian 
s .-tierior şi faringeluî), Disfagia 8: l -G. 1993. 

■= :erg O: Postu re of the head and pharyngeal swalio.vmg [Postura capului şl deglutiţia faringiană, Documentele de Diagnosticare Radi ologi că) (Stockholm) 27:69 -696, 1996. 

3ger-i,tnn JA. Kahrilas PJ. !<bbani M. et al: The benentof head notation on pharyngoesophageal dysphagja (Beneficiul rotirii capului asupra disfagiei fanngaesofagiene), Arhivele de Medicină Fizacă 
şi Pe Reabilitare 70:767-771, 1989 

Ohrnae V. Qgura M, Khahara S: tffects of head notatîan on pharyngeal function dunng normal swaltow {Efectele rotirii capului asupra funepei farmgferre in timpul deglutfîiei normale : Analele 
GRI 107:344.348, 1998. 

M arun BJW LogemannJA. Bhaker R ei a: Normal laryngeal valving pattems duringthree breath-hold maneuvers: a pilot investigat:on (P&ttem-udle normale ale mişcării hringebi în timpul a trei 
mmtarm de apnee: o investigaţie experimentală), Drsfagia 8:1 1-20. 1993. 


instituţiilor şi printre practicieni. 93 în cazul pacienţilor cu 
forţă musculară sau coordonare bucală scăzută, alimentele 
solide moi, tăiate sau făcute piure, ar putea duce la creşte¬ 
rea siguranţei şi a uştirinţei de a le consuma, ba pacienţii 
cu disfagic neurogenă, lichidele cu viscozitate scăzută pot 
fi aspirate din cauza unui control redus al bolusului, unei 
propulsii linguale reduse, unei deglutiţii faringiene întâr¬ 
ziate sau a unei combinaţii între aceşti factori. Se pare că 
creşterea vi s c ozi taţii lichidelor, aso ciat a cu m ăsur ar ea vo 1 u - 
mu Iui conţinutului, îmbunătăţeşte siguranţa deglutiţiei 
prin întărirea propulsiei linguale şi a presiunilor oro faringi¬ 
ene în vederea eliberării bolusului. 69 90,115 Cu toate acestea, 
unii pacienţi tind să retină mai mult lichidele vâscoase în 
nge după deglutiţie şi apoi să aspire materialul reţinut, 
"mnicile imagistice de evaluare a deglutiţiei sunt necesare 
mini a determina dieta cea mai sigură Ia aceşti indivizi. 
1 -izvoltarea unei diete individualizate modificate necesită 
evaluarea atentă a fiecărui pacient pentru a integra rezulta¬ 
tele evaluării clinice şi instrumentale. 

Alte proprietăţi ale alimentelor, precum gustul şi che- 
“ :-:esis-ul, par să crească tranzitul bucal şi faringian al 
pacienţilor cu disfagie 82 ' 112,113 Chemestesis-ul reprezintă 
rkaţie bucală mediată de nervul trigemen şi este res¬ 
ponsabil de percepţia iuţelii ardeiului „chili" şi a răcorii 
mentoluiui şi carbonatării. 23 - 38 Un studiu a raportat că 
prezenţa carbonatând îmbunătăţeşte tranzitul faringian 
şi scade reziduul faringian şi aspirarea. 7 Până în prezent, 


s-a dovedit că doar un gust foarte acru, ce are şi proprie¬ 
tăţi chemestezice, provoacă comportamente de deglutiţie 
normative la pacienţii cu disfagie neurogenă. 82113 Un gust 
dulce-aciişor acceptabil (asemănător cu cel al produselor 
cu gust de lămâie din comerţ) nu s-a dovedit a provoca 
vreo schimbare pozitivă în deglutiţie într-un studiu pilot 
de mici dimensiuni. 113 

Protezele intrabueale compensează insuficienţa palato- 
faringiană, pierderea ţesutului lingual sau palatin rezultată 
în urma rezecţiei, precum şi paralizia palatina şi linguală. 
Un obturator palatin poate înlocui o porţiune clin palat 
după rezecţie, Îmbunătăţind masticaţia. O proteză de aug¬ 
mentaţi e palatină coboară suprafaţa bucală a palatului dur, 
maximizând contactul lingual cu palatul şi îmbunătăţind 
transportul bucal al alimentelor. 81 O proteză de ascensio- 
nare a palatului ridică palatul moale, reducând insuficienţa 
palatofaringiană. Aceasta ar putea îmbunătăţi propulsia 
bolusului şi reduce regurgitaţia nazală în timpul degluti¬ 
ţiei, dar eficacitatea acestei abordări nu a fost stabilită. La 
indivizii cu traheostomii, utilizarea unei valve unidirecţio¬ 
nale pentru fonaţie îmbunătăţeşte fluxul de aer expirat prin 
laringe şi căile respiratorii superioare, restabilind abilitatea 
de tuse şi de hemaj provocate ca răspuns de apărare îa aspi¬ 
raţie (a se vedea Figura 27-8). 137 

Echipamentul special de adaptare ar putea fi nece¬ 
sar pentru a maximiza abilitatea de a se autoalimenta 
(Figura 27-14). Pentru sugari, mamei o anele adaptaţi ve 
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Tabelul 27-4 Strategii compensatori- posturale şi comportamentale 


Fiziologie anormală 

Strategie 

Procedură 

Beneficiu/beneficii 

Control bucal diminuat al bolusului 
Deglutiţie faringian! întârziata 

Refracţie diminuată a bazei limbii 
Protecţie diminuată a căii respiratorii 

Bărbia în piept 

Bărbia se apleacă către torace, 
în timp ce se menţine coloana 
dreaptă. 

Din cauza unei schimbări posterioare a structurilor farin¬ 
giene anterioare, reziduul valecular şi aspiraţia se reduc 
ia unii pacienţi, dar cresc ta alţiP c ; tevaiuare instrumen¬ 
tală necesară pentru a verifica beneficiul 

Tranzit bucal diminuat 

Extensia gâtului 

în timpul unei apneî t capul se înclină 
posterior, pentru a i permite gravi¬ 
taţiei să transfere bo Iu sul în faringe 
şi să declanşeze o deglutiţie. 

Creşte viteza şi eficienţa tranzitului bucal, dar este con 
traindîcata la acei pacienţi care nu îşi pot proteja calea 
respiratorie în mod adecvat, aşa cum a fost evaluat 
instrumental^ 

Constricţie faringiană diminuată 
Deschidere SES diminuată 

Rotaţia capului 

întoarcerea capului către partea mai 
slabă (ase vedea Figura 27- i 3). 

Scade aspiraţia prin direcţionarea bolusului către partea 
mai sensibila şi mai puternica a faringeiui şi prin deschi¬ 
derea SES f Y; rotaţia către partea mai puternici a fost 




raportată ca fiind benefică din punct de vedere clinic* 2 

Control bucal diminuat 

Constricţie faringiană diminuată 

înclinarea capului 

înclinarea capului către partea mai 
puternică. 

Direcţionează boiusul către partea mai sensibilă şi mai 
puternică a cavităţii bucate şl a faringeiui pentru o 



propulsie mai eficientă^ 

Protecţie inadecvata a căii respira¬ 
torii 

Deglutiţia supra- 
glotică 

Inspir profund şi apnee în timpul 
deglutiţiei. Expir/tuse forţată. 

Inspir şi repetarea deglutiţiei. 

Scade aspiraţia, dată fiind apropierea de cartilajele arite- 
noide şi de diafragma dintre corzile vocale adevărate 1 "’ 


Deglutiţia 

super-supra- 

gSoticâ 

Instrucţiuni similare cazului deglutiţiei 
supraglotfce, dar efort suplimentar 
în timpul apneeL 

Scade aspiraţia, dată fiind apropierea de corzile vocale 
adevărate şi de ligamentele vestibul are bilaterale la 
apariţia înclinării anterioare a cartilajelor aritenoide 1 


5£S. sfincrer esofagian superior 
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instituţiilor şi printre practicieni. 93 în cazul pacienţilor cu 
forţă musculară sau coordonare bucală scăzută, alimentele 
solide moi, tăiate sau făcute piure, ar putea duce la creşte¬ 
rea siguranţei şi a uşurinţei de a le consuma. La pacienţii 
cu dîsfagie neurogenâ, lichidele cu viscozitate scăzută pot 
ti aspirate din cauza unui control redus al bolusului, unei 
propulsii linguale reduse, unei deglutiţii faringiene întâr¬ 
ziate sau a unei combinaţii între aceşti factori. Se pare că 
creşterea viscozităţii lichidelor, asociată cu măsurarea volu¬ 
mului conţinutului, îmbunătăţeşte siguranţa deglutiţiei 
prin întărirea propulsiei linguale şi a presiunilor orofaringi- 
ene în vederea eliberării bolusului. 69,96,115 Cu toate acestea, 
unii pacienţi tind să reţină mai mult lichidele vâscoase în 
faringe după deglutiţie şi apoi să aspire materialul reţinut. 
Tehnicile imagistice de evaluare a deglutiţiei sunt necesare 
pentru a determina dieta cea mai sigură la aceşti indivizi. 
Dezvoltarea unei diete individualizate modificate necesită 
evaluarea atentă a fiecărui pacient pentru a integra rezulta¬ 
tele evaluării clinice şl instrumentale. 

Alte proprietăţi ale alimentelor, precum gustul şi chc- 
mestesis-ul, par să crească tranzitul bucal şi faringian al 
pacienţilor cu disfagîe* fi2r 112,113 Chcmestesis-ul reprezintă 
o iritaţie bucală mediată de nervul trigemen şi este res¬ 
ponsabil de percepţia iuţelii ardeiului „chili" şi a răcorii 
mentolului şi carbonatăm. 2338 Un studiu a raportat că 
prezenţa carbonatării îmbunătăţeşte tranzitul faringian 
şi scade reziduul faringian şi aspirarea. 7 Până în prezent, 


s-a dovedit că doar un gust foarte acru, ce are şi proprie¬ 
tăţi chemestezice, provoacă comportamente de deglutiţie 
normative la pacienţii cu dîsfagie neurogenă. 83,113 Un gust 
dulce-atrişor acceptabil (asemănător cu cel al produselor 
cu gust de lămâie din comerţ) nu s-a dovedit a provoca 
vreo schimbare pozitivă în deglutiţie într-un studiu pilot 
de mici dimensiuni. 113 

Protezele intrabucale compensează insuficienţa paiaţa- 
faringiană, pierderea ţesutului lingual sau palatin rezultată 
în urma rezecţiei, precum şi paralizia palatină şi linguală. 
Un obturator palatin poate înlocui o porţiune din palat 
după rezecţie, îmbunătăţind masticaţia. O proteză de aug¬ 
mentaţi e palatină coboară suprafaţa bucală a palatului duc 
maximizând contactul lingual cu palatul şi îmbunătăţind 
transportul bucal al alimentelor 81 O proteză de ascensio- 
nare a palatului ridică palatul moale, reducând insuficienţa 
paiatofaringiană. Aceasta ar putea îmbunătăţi propulsia 
bolusului şi reduce regurgitaţia nazala în timpul degluti¬ 
ţiei, dar eficacitatea acestei abordări nu a fost stabilită. La 
indivizii cu traheosromii, utilizarea unei valve unidirecţio¬ 
nale pentru fon a ţie îmbunătăţeşte fluxul de aer expirat prin 
laringe şi căile respiratorii superioare, restabilind abilitatea 
de tuse şi de hemaj provocate ca răspuns de apărare la aspi¬ 
raţie (a se vedea figura 27-8). 137 

Echipamentul special de adaptare ar putea fi nece¬ 
sar pentru a maximiza abilitatea de a se auto aii menta 
(figura 27-14). P ent m sugă ri, m ame 1 o anei e a d a ptati ve 
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FIGURA 27-1 2 Eficacitatea manevrei de rotaţie a capului demonstrata în secvenţe de imagini videofluorografice la un individ cu infarct medular lateral A, Slăbiciunea 
severă a părţii stângi afaringelui duce la retersţia de bariu după degîutitie, B Atunci când aceiaşi individ îşi întoarce capul către partea stângă mai slabă, bariuI este direcţio- 
nat preferenţial către partea dreapta mai puternică. Acest fapt reduce cantitatea reţinută după deglutiţie. Partea dreaptă a imaginii reprezintă partea stângă a pacientului. 



FIGURA 27-14 Echipament adaptatîv în vederea susţinerii autohrăniriL 


controlează cantitatea şi forţa necesară pentru ca un sugar 
să sugă lichide. Sticlele conţin adaptări pentru a îmbunătăţi 
abilitatea de a ţine sticla, sau gâturi angulate, care obligă la 
plierea bărbiei in timpul aportului lichidian. Atât copiii, 
cât şi adulţii cu lipsa coordonării motorii şi slăbiciune mus¬ 
culară pot recurge la utilizarea de boiuri, farfurii, câni şi 
ustensile adaptate pentru a îmbunătăţi stabilitatea motorie 
şi eficienţa în timpul autohrăniriL Nutriţia este o problemă 
pentru indivizii cu disfagie, deoarece modificările de dietă 
ar putea duce la pierderea nutrîenţilor esenţiali. Statusul 
nutriţional ar trebui să fie monitorizat atent, urmărindu-se 
greutatea corporală şl valorile hemoleucograme)or. 35 


intervenţiile chirurgicale pentru disfagie 

Intervenţiile chirurgicale sunt rar indicate pentru trata¬ 
rea disfagiei orofaxingiene. Pilataţia ar putea fi indicata 
în cazuri de stenoză a SES, acolo unde reabilitarea nu a 
avut succes. Actul chirurgical este adesea efectuat în cazul 
di verticalul uî Zenker, atunci când diverticulul este sufici¬ 
ent de mare pentru a interfera semnificativ cu consumul de 
alimente şi lichide. 41 ' 145 Miotomia cricofaringîană este o 
procedură care secţionează muşchiul cri cofa ring! an în sco¬ 
pul reducerii presiunii SES, scăzând astfel rezistenţa la flux 
din faringe spre esofag. Cu toate acestea, dovezile eficacită¬ 
ţii sale sunt limitate. 16 Injecţiile cu Loxină botulinică sunt 
uneori utilizate pentru tratamentul disfagiei, în special în 
cazuri de distonie otoman di bulara sau linguală, trismus 
sau disfimcţie cricofaringîană cu incapacitatea relaxării 
SESA 49 în aspiraţia iterativă severă sau cronică, intervenţia 
chirurgicală ar putea fi necesară pentru a separa calea respi¬ 
ratorie de calea alimentară. 131119 Acest lucru poate fi reali¬ 
zat combinând traheostomia permanentă cu laringectomia 
sau cu o alLă procedură ocluzivâ a laringelui. 143 Deşi acest 
lucru previne sigur aspiraţia, are consecinţe severe, afec¬ 
tând fonaţia şi ducând la disfagie secundară semnificativă. 

Bypass-ul faringian 

Atunci când aportul bucal adecvat şi sigur nu este posibil, 
procedurile de bypass faringian elimină necesitatea deglu- 
tiţiei şi furnizează mijloace alternative de obţinere a unui 
status nutriţional şi de hidratare (Tabelul 27-5 ). 61 Opţiu¬ 
nile de hrânire pe termen scurt includ sonde nazogastrice şi 
orogastrice, în timp ce sondele de jejunostomie şi gastros- 
tomie reprezintă opţiuni de alimentare pe termen mediu 
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şi lung. Sondele de hrăiiire nazogastrice ar trebui utilizate 
atunci când nuLriţia alternativă va fi necesară timp de 6 
săptămâni sau mai puţin. Sonda de hrănite de gastrosto- 
mie este utilizată în siguranţă de mii de indivizi cu disfagie 
severă. 4 Cu toate acestea, utilizarea sondelor de hrănire nu 
împiedică neapărat aspiraţia şi sondele de hrănire ar putea, 
de fapt, să favorizeze refluxul gastroesofagian cu aspiraţia 
secundară a conţinutului stomacal. într-un studiu, pneu¬ 
monia a apărut la un procent de până la 44% din pacienţii 
cu accident vascular cerebral acut ce erau hrăniţi prin gas- 
trostomie. Mai mult, 66% din aceşti pacienţi au continuat 
să aspire cronic, cu rate de mortalitate mai mari de 50% 
după 1 an. 24 ' 25 ' 57 Măsurile de scădere a aspiraţiei includ 
ridicarea capului, o bună igienă în ceea ce priveşte mani¬ 
pularea sacului şi a sondei, utilizarea unei alimentări lente, 
continue, fără bolus şi monitorizarea existenţei reziduu¬ 
lui gastric. 20 Prezenţa unei jejunostomii sau gastrostomii 
permite hrăni rea bucală simultană. De reţinut, reabilitarea 
disfagie! a avut adeseori succes la indivizii ce au fost hrăniţi 
prin sondă pe o perioadă lungă de timp. 

Prevenţia pneumoniei de aspiraţie 

Pneumonia de aspiraţie reprezintă una dintre complicaţi¬ 
ile grave ce pot apărea la pacienţii cu disfagie. Prevenţia 
pneumoniei de aspiraţie este esenţială pentru un program 
de reabilitare a disfagiei. Medicii ar trebui să fie conştienţi 
că hrănirea prin sonda nu previne pneumonia de aspira¬ 
ţie. Pacienţii ar putea aspira salivă sau alimente din cavita¬ 
tea bucală sau materiale din stomac (in special în poziţia 
dedivă). în cazul hrăniţii prin sondă, alimentele nu sunt 
aspirate din cavitatea bucală, deoarece nutrienţii ajung 
di rea în stomac. Saliva poate fi aspirată continuu, însă, la 
pacienţii ce primesc alimentaţie prin sondă. Reflexele de 
protecţie ale căilor respiratorii sunt mai puţin eficiente în 
somn, aşa că pacienţii aspiră mai probabil saliva în timpul 
somnului. Dacă igiena bucală este controlată prost, bac¬ 
teriile din cavitatea bucală pot fi aspirate odată cu saliva, 
crescând riscul pneumoniei de aspiraţie. îngrijirea bucală 
corespunzătoare reduce potenţiala colonizare bacteriană 
patogenă, reducând astfel riscul pneumoniei de aspira¬ 
se 32 . 88 , 1 48 p oz jţj a verticală în timpul şi după mese este 
decisivă în reducerea riscului de aspiraţie a alimentelor, 
precum şi a materialului potenţial refluat, şi în maximiza¬ 
rea eficienţei tehnicilor de reabilitare. 71 

S-a raportat ca o serie de medicamente reduc incidenţa 
pneumoniei de aspiraţie la pacienţii post-aeddent vascular 


cerebral. Cilostazolul, un inhibitor al fosfodiesterazei cu acţi¬ 
une antiagregantă pladietară, este utilizat în prevenirea recu¬ 
renţei infarctului cerebral. Un studiu dublu-orb muMcentric 
randomizaL, controlat placebo, a raportai că cilostazolul 
reduce, de asemenea, incidenţa pneumoniei la pacienţii ai 
accident vascular cerebral (reducere relativă a riscului de 
783%). 127 Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
(medicamente anti hipertensive) şi amantadina (un medi¬ 
cament antiparkinsonian) pot, de asemenea, reduce riscul 
pneumoniei. 100 123 Mecanismele prin care pneumonia este 
prevenită sunt încă neclare, dar sunt asociate, probabil, cu 
nivelul substanţei P din spută şi din sânge. Substanţa P este un 
neurotransmiţător din nucleul tractuiui solitar din trunchiul 
cerebral. Infarctul cerebral poate reduce efectul substanţei P 
la nivelul nervului glosoferingian şi al ganglionului paraşi m- 
patic cervical al ramificaţiei senzitive a nervului. Creşterile 
nivelului substanţei P pot stimula reflexele de deglutiţie şi 
tuse. Efectele meditaţiei, de reducere a riscului pneumoniei 
după accidentul vascular cerebral rămân controversate. 

Durata mesei ar trebui luată în calcul pentru a se evita 
pneumonia de aspiraţie. O masă care durează prea mult 
poate obosi pacientul cu disfagie, crescând riscul de aspi¬ 
raţie. Pe de altă parte, dacă pacientul mănâncă prea repede 
şi impulsiv, acest comportament poate creşte, de aseme¬ 
nea, riscul de aspiraţie. Aceşti factori sunt adesea apreciaţi 
in timpul evaluării clinice a deglutîţiei şi al tratamentului 
ulterior. Este important ca familia şi echipa de îngrijire să 
fie educaţi in privinţa acestor factori şi instruiţi să ajute la 
împiedicarea aspiraţiei sau a pneumoniei de aspiraţie. 

Considerente psihologice 

Cercetarea recentă a lui Martino ei al.- 70 a comparat percepţi¬ 
ile pe care clini den ii, îngrijitorii şi pacienţii le au în legătură 
cu consecinţele medicale ale disfagiei şi au constatat că paci¬ 
enţii nu au aceleaşi păreri ca şi dinicienii. Deşi dinidenii şi 
îngrijitorii consideră că nutriţia deficitară şi starea medicală 
sunt consecinţele cele mai importante ale disfagiei (şi petrec 
mult timp discutând despre aceste probleme cu pacienţii), 
indivizii cu disfagie ai debut recent sunt preocupaţi mai 
mulL de sufocare şi de deces, considerând că nutriţia lor şi 
starea medicală generală vor fi monitorizate şi menţinute 
la un nivel eficient de către personalul medical. Dacă disfa- 
gia lor deţine cronică, însă, îngrijorarea se schimbă şi nu se 
mai concentrează pe teama de sufocare sau deces, deoarece 
au învăţat strategii eficiente ce bau menţinut în siguranţă 
de-a lungul timpului. în schimb, îşi exprimă îngrijorarea în 


Tabelul 27-5 Opţiuni alternative de alimentaţie 


Tub de 

alimentaţie 

Inserţie 

Indicaţie 

Posibile complicaţii 

Nazogastric 

Inserat transnazal la patul bolnavului; confir¬ 
mat cu stetoscop sau film radiologie 

Alimentaţie pe termen scurt 

Uşor de dislocat; poate duce la 
ulceraţii şi stricturi 

Orogastrio 

Inserat transbucal la patul bolnavului 

Alimentaţie pe termen scurt; imposibil de utilizat 
pasajul nazal 

— 

Gas trostomie 

De obicei, inserat endoscopic 

Nutriţie şi hidratare pe termen lung 

Infecţie, sângerare, perforaţie, oblite¬ 
rare si aspiraţie 

Jejunostomie 

Inserat chirurgical în intestinul subţire 

Absenţa sau inabiiitatea de a utiliza stomacul; 
aspiraţie severă de reflux 

Obliterare, diaree; beneficiu dubitab;i 
în privinţa reducerii aspiraţie^ 
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privinţa jenei sociale ce îi transformă în dizabilitaţi şi în pri¬ 
vinţa pierderii plăcerii de sta la masă alături de prieteni şi 
de familie. Aceste rezultate au implicaţii importante pentru 
personalul medical ce lucrează cu pacienţii din centrele de 
îngrijire acută, spre deosebire de dinidle cu ambulatoriu. 
Pentru îngrijirea acută a pacientului cu disfagie, informaţia 
cea mai încurajatoare ar putea fi furnizarea educaţiei şi liniş¬ 
tirea în ceea ce priveşte riscul de obstrucţie a căilor respirato¬ 
rii, In dinîcile cu ambulatoriu, pacienţii au nevoie de ajutor 
la reintegrarea socială şi comunitară în prezenţa dîsfagiel 
severe. Aceste probleme sunt o parte integrantă a procesului 
de reabilitare în disfagie şi nu ar trebui ignorate. 

Disfagia severă perturbă semnificativ funcţionarea soci¬ 
ală şi psihologică. Această perturbare poate duce la tulbu¬ 
rări afective şi afecta semnificativ participarea la terapie. 
Poate agrava izolarea socială, cu un impact negativ asupra 
familiei şi relaţiilor sociale. Clinicienii ar trebui să fie atenţi 
la sănătatea mentală a indivizilor cu disfagie, şi consultul 
psihologic ar trebui să fie solicitat atunci când este cazul. 
Problemele cognitive pot apărea, de asemenea, la indivizii 
cu disfagie din cauza naturii procesului patologic subia¬ 
cent. Deteriorarea cognitivă poate face dificilă participarea 
efectivă a pacienţilor la programele de terapie şi utilizarea 
strategiilor pentru o deglutiţie în siguranţă. 

Din cauza varietăţii afecţiunilor ce st putea cauza disfa¬ 
gia şi a complicaţiilor ce ar putea rezulta, o înţelegere 
cuprinzătoare a funcţiei şi prognosticului deglutîţiei nor¬ 
male şî anormale este esenţială. O abordare în echipă a 
aspectelor medicale, cognitive, fizice şi psihosociale ale 
deglutiţiei facilitează o reîntoarcere cât mai grabnică şi mai 
completă la independenţă. 
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CAPITOLUL 28 


MANAGEMENTUL 
DISFUNCTIILOR VEZICII 
URINARE 


Diana D. Cardenas, Anthony Chiodo şi Gregory Samson 


Principalele funcţii ale vezicii urinare sunt stocarea urinei 
şi evacuarea coordonată. Incontinenţa şi retenţia urinei 
sunt simptome obişnuite ale disfuncţiei vezicii, în special 
la pacienţii cu afecţiuni neurologice trataţi în mod curent 
de medicii de medicina fizică şi de reabilitare. 

Managementul optim al vezicii neurogene necesită înţe¬ 
legerea neuroanatomiei, fiziologiei şi clasificării tipurilor 
de vezică neurogenă. Evaluarea clinică şi managementul 
personalizat, variind de la tehnici comportamentale şi far¬ 
macologice la cele chirurgicale, sunt prezenta Le alături de 
revizuirea complicaţiilor curente. 


Caracteristicile detrusorului şi ale 
sfincteruiui muscular 

Se spune că muşchiul detrusor. Ia oameni, nu prezintă 
nicio joncţiune comunicantă, ceea ce sugerează o rată de 
mervare nerv-celulă musculară de unu Ia unu. Contracţia 
muşchiului detaisor începe prin fosforilarea lanţurilor 
uşoare de miozină, muşchiul fiind relaxaL prin defosfori- 
lare. Contracţia este iniţiata printr-o creştere a concentraţiei 
calciului intracelular în urma eliberării calciului din surse 
intmceiulare şi, mai important, în urma influxului de cal¬ 
ciu în celulă. Acest influx este controlat de nu mai puţin 
de 4 canale de calciu (3 sensibile la tensiune şi 1 sensibil 
la receptori). Aceasta explică, probabil, de ce blocantek 
de canale de calciu nu sunt inhibitori eficienţi ai act ivită - 
ţii detrusorului în condiţii clinice. Relaxarea detrusorului 
este asociată cu influxul de potasiu în celulă* în plus faţă 
de muşchiul neted, colagenul formează aproape 50% din 
peretele vezicii la subiecţii sănătoşi, şi această proporţie 
creşte considerabil în stările de boală. în muşchiul striat al 
sfincteruiui distal, majoritatea fibrelor prezintă contracţii 
lente, în timp ce cele din planşeul pelvin sunt un amestec 
de fibre cu contracţii rapide şi lente. 

Receptori şi neurotransnriiţători 

în vezică se găsesc receptori colinergid muscarinîci şi nico- 
tinici şi receptori a şi fi adrenergîci. 

Receptorii activi în timpul contracţiei vezicii sunt recep¬ 
tori colinergid muscarinîci (M 2 şi M 3 ) distribuiţi în număr 
mare în corpul vezicii, în trigon, colul vezical şi uretră. 
Receptorii M 2 ar putea fi mai importanţi din punct de 
vedere funcţional. Receptorii colinergid ni coti nici sunt 


localizaţi în principal in sfinclerul striat. Receptorii adre- 
nergici sunt concentraţi la nivelul trigonului, al colului şi 
uretrei, şi sunt predominant Aceştia au fost recent sub- 
di vizaţi în a ia , şi a 1(3 . Identificarea acestor sub grupuri 
ar trebui să permită o specificitate crescută în ceea ce pri¬ 
veşte viitorii agenţi terapeutici. In ganglionii paravezicali 
şi intra mura li au fost găsite, de asemenea, celule nervoase 
conţinând norepineffinâ. Linii autori descriu terminaţii 
norepinefrinite în muşchiul striat al sfincteruiui distal, 
deşi cei mai mulţi ar contesta acest fapt. Atunci când aceste 
celule sunt active, ele au efect excita tor şi menţin conţi - 
nenţa prin contracţia colului vezical şi a muşchiului uretral 
neted. Receptori p 2 şi p 3 adrenergîci se găsesc in colul vezi¬ 
cal şi, de asemenea, în corpul vezicii. Aceşti receptori sunt 
inhibitori atunci când sunt activaţi şi pot produce relaxarea 
la nivelul colului la iniţierea eliminării şi relaxarea corpului 
vezicii pentru a creşte stocarea (figura 28-1). La oameni, 
însă, roiul de stocare pare a fi unul minor. 

Au fost luaţi in considerare şi alţi transmiţători ai trac- 
tului inferior, dar multe dovezi ale prezenţei şi activităţii 
lor sunt obţinute prin teste pe animale. Rolul acestor alţi 
transmiţători in stări normale şi de boală la om este incert. 
Mulţi transmiţători ai tractului inferior au efecte opuse asu¬ 
pra funcţiei tractului inferior, depinzând de locul lor de 
acţiune. Receptorii purinici (P,, stimulaţi de adenozină, şi 
P 2 , stimulaţi de adenozlntrifosfat) acţionează asupra gan¬ 
glionilor pelvici şi asupra joncţiunilor neuroefecioare şi au 
efecte inhibitoare şi respectiv facilitatoare, asupra detruso¬ 
rului, Polipeptidele vasointestinale, pe de alta parte, cresc 
transmiterea acetilcolinei în ganglionii pelvici şi inhibă con¬ 
tracţia detrusorului mediată de acetilcolină. Neuropeptida 
Y are funcţie excit atone asupra detrusorului şi efecte facili¬ 
tatoare indirecte, prin inhibarea eliberării de norepineifină. 
Acest transmiţător are, de asemenea, efecte inhibitoare prin 
blocarea eliberării de acetilcolină şi blocarea contracţiei 
rezistente la atropină a vezicii, Tahikininele sunt prezente, 
în principal, în nervii aferenţi, unde efectele lor sunt acelea 
de a creşte reflexul de micţionare şi de a transmite senzaţia 
de durere. Tahikininele măresc răspunsul contracţii şi vas¬ 
cular în stări inflamatorii. Pro stagi an dinele produc debutul 
lent al contracţiilor detrusorului, în timp ce peptidele legate 
de hormonul paratiroidian produc relaxare. 

Cei mai important transmiţător pentru contracţia uretrei 
este norepinefrina, via receptorii cu . Reiaxarca muşchiului 
neted este mediată de efectele acetilcolinei în ganglionii pel- 
vici. Prin aceasta se eliberează oxid nitric în pereţii uretrei, 
producându-se relaxarea muşchiului uretral neted. Prosta- 
gl an din ele, în contrast cu efectele lor asupra detrusorului. 


Neuroanatom ia şi fiziologia 
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FIGURA 28-1 A, Distribuţia receptorilor a-adrenergici, cu câţiva la nivelul domului vezicii şi mai mulţi ia baza vezicii şi prostatei, B. Distribuţia ja-receptorilor. cane 
sunt răspândiţi mai ales la nivelul domului. C, Distribuţia receptorilor colinergîci, care sunt distribuiţi în mare măsură la nivelul domului şi al bazei vezicii şi la nivelul u re trei. 


produc o relaxare a muşchiului uretral. Prostaglandinele au 
fosi testate în diverse situaţii clinice de retenţie urinară, dar 
fără rezultate consecvente Serotonina pare a fi un antago¬ 
nist care produce contracţia muşchiului uretral. Ar putea 
fi importantă în producerea simptomelor uretrei iritabile. 
Rolul estrogenilor asupra trac tul ui urinar inferior la femei 
este limitat la modificări ale ţesuturilor şi receptorilor* 
Aparent, estrogenii nu au efecte de transmitere directe. în 
trunchiul cerebral şi măduva spinării, diferiţii transmiţă- 
tori descrişi mai sus pot avea o diversitate de acţiuni inhi¬ 
bitoare şi facilitatoare, depinzând de locul lor de acţiune, 
Serotonina ar putea avea efecte de inhibare a detrusorului 
la nivelul mezencefaîului, şi asimilarea serotoninei ar putea 
fi blocată de triciclice (utilizate în tratamentul enurezisului 
nocturn). Activarea receptorilor opioizi în trunchiul cere¬ 
bral şi măduva sacrală inhibă eliminarea. Aceasta ar putea 
explica, parţial, retenţia de urină observată la utilizarea 
acestor agenţi. 35 Corpii neuronilor motori pudendali simt 
situaţi pe marginea laterală a cornului anterior al măduvei 
sacrate (nucleul Onuf). Inhibitorii recaptării serotoninei 
şi norepinefrinei prelungesc efectul acestor agenţi în fanta 
sinaptkă a nucleului Onuf şi cresc activitatea s fin aerului 
extern. (Un astfel de agent dual [duloxetina] este, în pre¬ 
zent, testat clinic pentru incontinenţa de efort la femei şi ar 
putea fi utilizat în unele afecţiuni neurologice ale vezicii, 15 ) 
O dezbatere completă a farmacologiei tractului urinar 
inferior poate fi găsită în Steers. 33 

Inervaţia periferică 

Căile periferice aferente şi eferente includ fi brele autonome 
ce traversează nervii pelvici (parasimpatici) şi hipogastrici 
(simpatici) şi fibrele somatice ce traversează nervii puden¬ 
dali (Figura 28-2 şi Tabelul 28-1). La indivizii sănătoşi, 
volumul vezicii şi reflexul normal de mkţionare urmează 
un traseu via fibrele aferente A6, în stări patologice, stimu¬ 
larea receptorilor capsai ci nici sau vanii oidici sub lipul 1 
(VR1) (receptori exprimaţi prin fibre aferente amielinice în 
vezică) duce la excitarea fibrelor aferente C, cu posibilita¬ 
tea de a media disfuncţia vezicii ca un rezultat al reacţiilor 
inflamatoare. Aceşti receptori sunt canale cat ionice, expri¬ 
maţi aproape exclusiv prin neuroni senzitivi primari impli¬ 
caţi în nocicepţie şi inflamaţia neurogenă, şi pot fi activaţi 
de căldura nocivă sau de modificările pH-uiui. în boala de 
vezică neurogenă suprasacrată, aceşti receptori vaniloidici 
sensibili la capsai ci na şi fibrele aferente C au un rol major 



FIGURA 28-2 Inervaţia paraşimpatlcâ, simpatică şi somatică a vezicii, uretres 
şi planşeului pelvin. [Redesenată după Blaivas, J.G.: Management of bladder 
dysfunction in multiple sclerosls (Managementul disfuncţiilor vezlcale în scleroza 
multiplă). Neurologie 30:12-18, 1980.) 


în patogen ia hiperactivităţii. Capsairina şi resinifera to¬ 
xina mtravezicale, cu blocarea transmiterii prin fibrele C 
aferente pentru câteva luni, au fost utilizate experimentai 
în tratamentul hiperactivităţii, atunci când aceasta nu răs¬ 
punde la agenţii farmacologici obişnuiţi. 20 ' 23 

Conexiuni centrale şi control 

Centrul reflex pentru vezică se află la nivelul punţii, împre¬ 
ună cu alţi centri autonomi (Figura 28-3). Nereprezentat în 
Figura 28-3 este un reflex cu axoni aferenţi cu originea în 
vezică şi cu sinapse în nuclcii nervilor pudendali S2, S3 şi 
S4 (nucleul Onuf). Acesta permite inhibarea activităţii plari¬ 
scului pelvin in timpul micţiunii. Un alt reflex importam 
foloseşte inervaţia segmenta la locală a sfinctemlui extern cu 
fibre aferente de la uretră, s fin eter şi planşeul pelvin şi fibre 
eferente în nervii pudendali. Controlul superior (volun¬ 
tar) asupra planşeului pelvin este realizat prin aferenţe care 
ascensionează spre cortexul senzitiv. Fibrele descendente de 
la cortexul motor fac sinapse cu nudeii motori pudendali/’ 
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Tabelul 28- 4 Căile aferente ale vezicii 


Receptor 

Peîvîan (parasîmpatte) 

Hîpogastric (simpatic) 

Pudendal (somatic) 

Tensiunea peretelui vezteaJ 

+ 

— 

— 

Nocicepţia mucoasei vezica le (durere, tempera¬ 
tură, iritaţie chimică) 

+ 

+ 

— 

Senzaţia mucoasei ureîrale (durere, temperatură, 
trecerea urinei) 

— 

— 

+ 



Vermisul 
cerebel os 
anterior 


FIGURA 28-3 Sunt arătate conexiunile centrale ale reflexului vezicii, cu 
re rente le urcând , posibil, în tracturrle reticulospinale sau în cordoanele pos¬ 
terioare. către formaţiunea re titulară ponto-mezencefalică, şi cu eferenţele 
coborând către ieşirea saerată prin tracturile reîiculospinale. Centrul pontin este 
arg influenţat de cortex, dar şi de alte zone ale creierului, în special de cerebel 
i de ganglionii bazaii, [Redesenată după Bradley, W.E., Brantley, S.R: Physiology 
ct the urinary bladder (Fiziologia vezicii urinare), in: Urologia Ctfmpbelf, ed. a 4-a. 
Ph iadeiphia, 1978, WB Saunders.) 



FIGURA 28-4 Diagramele elearomiografiei (EMG) sfincterului extern şi ale 
presiunii vezicale în timpul umplerii şi micţionării la un băiat de 2 ani (A), la un 
bărbat adult normal (B) şi la un bărbat vârstnic (C). A, O contracţie a vezici» se 
produce în timpul umplerii, atunci când copilul încearcă să se ţină şi să rămână 
continent prin contractarea sfincterului său extern. B. Nu se produce nicio con¬ 
tracţie în timpul umplerii. Nicţionarea este iniţiată prin relaxarea sfincterului îna¬ 
inte ca vezica să se contracte. C. Contracţiile se produc în timpul umplerii, atunci 
când pacientul încearcă să se ţină. Contracţia la micţionare este de presiune 
redusă şi slab susţinută, ducând la golire incompletă, o afecţiune frecvent întâlnită 
3a persoanele vârstnice. 


Funcţia vezicii 

f 

Studiile urod inamice atât ia indivizii sănătoşi, cât şi la cei 
cu boli neurologice au generat perspective clinice asupra 
funcţiei normale şi anormale a tractului urinar inferior 
de-a lungul vieţii, (Figura 28-4), 

Sugarul şi copilul mic 

\ T ou-născuţii şi sugarii au vezici reflexe, care se golesc la 
aproximativ 50-100 ml de volum. Uneori, după primul 
an de viaţă, copilul începe să arate un oarecare grad de 
conştientizare a evacuării vezicii şi poate începe să amâne 


micriunea pentru o perioadă scuită prin contracţia volun¬ 
tară a sfincterului. Pentru controlul normal, reflexul detru- 
sorului trebuie să fie inhibat de către centrii superiori la 
nivelul nucleiîor pontini. Până la atingerea vârstei de 5 ani, 
aproximativ 90% dintre copii dobândesc un control nor¬ 
mal. Restul de 10% au un pattern mai infantil sau imatur, 
cu o activitate a detrusorului între micţîonări voluntare 
care produce frecvenţă, imperiozitate şi incontinenţă oca¬ 
zională de urgenţă şi enurezis nocturn. Majoritatea acestor 
copii dezvoltă gradat inhibiţia reflexului detrusorului până 
la atingerea pubertăţii. 
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Adulţii 

Odată cu umplerea vezicii, există numai o creştere minimală 
a presiunii intravezicale (cunoscută ca acomodare), alături 
de o creştere în restabilirea activităţii la nivelul planşeului 
pelvin şi al sfincterului voluntar. Evacuarea normală este ini¬ 
ţiata prin relaxarea voluntară a planşeului pelvin, cu declan¬ 
şarea consecutivă a inhibării reflexului detrusorulm ia nivel 
pontin. Contracţia detmsorului este menţinută constantă 
de-a lungul evacuării, şi planşeul pelvin rămâne pasiv. 

Vârstnicii 

Frecvenţa, imperiozitatea şi incontinenţa, cu golirea 
incompletă, sunt frecvente la persoanele vârstnice. Studiile 
mod inamice arată că mulţi vârstnici au contracţii vezica le 
în timpul umplerii, producând frecvenţă, imperiozitate şi 
incontinenţă. Aceste contracţii sunt slab susţinute pe par¬ 
cursul evacuării şi au ca rezultat evacuarea incompletă. 
Bărbaţii vârstnici pot avea obstrucţie pr ostatică, iar feme¬ 
ile pot avea incontinenţă legată de deteriorarea activităţii 
sfincterului sau incontinenţă de efort. în absenţa acestor 
factori mecanici, modificările în funcţia vezicii la persoa¬ 
nele vârstnice sunt atribuite pierderii controlului cerebral 
ca rezultaL al accidentelor cerebrale minore şi modificărilor 
în peretele vezical cauzate de depunerea de colagen. Modi¬ 
ficările în funcţia vezicii pot fi, de asemenea, rezultatul 
poliuriei secundare abilităţii de concentrare renală reduse, 
al utilizării de diuretice, al lipsei creşterii normale a secre¬ 
ţiei nocturne de hormon antidiuretic şi ai mobilizării ede¬ 
melor membrelor inferioare în timpul somnului. 

Disfunctia si clasificarea vezicii 

r r 

neurogene 

Vezica neurogenă a fost clasificată în diferite moduri, înce¬ 
pând cu clasificarea anatomică a lui Borş şi Contam 5 Prima 
clasificare funcţională s-a bazat pe date ristometrice, fiind 
descrise cinci grupe de bază: (1) reflexă, (2) neinhibată, 
(3) autonomă, (4) paralizie motorie şi (5) vezica neuro¬ 
genă senzitivă. 31 Mai târziu, a fost propus un sistem de 
clasificare mai mult anatomic, în care vezica neurogenă a 
fost subdivizată în tipuri incluzând leziuni supraspinale, 
spinale suprasacrate, infrasacrate, autonom periferice şi 
musculare (Figura 28-5). în acelaşi timp, alţii au dezvoltat 
clasificări funcţionale, toate bazate pe evaluări urodina- 
mice convenţionale. Aceasta a fost o încercare de a cataloga 
tractul urinar inferior conform ai abilitatea pasivă de sto¬ 
care a vezicii şi cu activităţile şi coordonarea mecanismelor 
detrusorului şi sfmcLerului (Tabelul 28-2). în practică, se 
utilizează în mod curent o combinaţie a celor două cla¬ 
sificări: anatomică şi funcţională. Managementul clinic se 
bazează pe modificările funcţionale demonstrate prin tes¬ 
tarea uro dinamică. 


Evaluare 

istoric examen clinic 

Deşi simptomeie asociate cu procesele vezi cale neuro- 
patologice sunt adesea confuze şi slab corelate eu datele 



FIGURA 28-5 Clasificarea anatomică a vezicii neurogene. 


Tabelul 28-2 Clasificarea funcţională a veziciî neurogene 


Tipul de 
insuficienţă 

Factori vezîcalt 

Factori de evacuare 

Insuficienţa de 
stocare 

Hîperattivitate 



Corn pliantă 
redusă 

Planşeu pelvin denervat 



Col vezical coborât 



insuficienţa intrinseci a sfinctc- 
rufuî colului vezical 

Insuficienţa de 
golire 

Areflexie 



H ip o cq n. tracii lita te 

Dissinergie d etrusc r-sfîn eter 
(sfincter striat si coi vezical) 

Sfincter voluntar nerelaxabif 



Obstrucţie mecanică (hipertro¬ 
fie benignă de prostată sau 
stricturi) 




obiective, remiterea simpromelor este una dintre preocu¬ 
pările principale ale pacientului. De cele mai multe ori 
este utilă înregistrarea, de către pacient sau îngrijitor, a 
cantităţii de lichide ingerare, eliminate şi a episoadelor de 
incontinenţă de-a lungul mai multor perioade de 24 de 
ore. Un istoric de infecţii recurente de tract urinar (ITU 
poate indica episoade de retenţie urinară. Capacitatea 
pacientului de a simţi umplerea completă a vezicii şi de a 
observa incontinenţa poate fi, de asemenea, utilă. Istoricul 
ar trebui să determine dacă au existat simptome micţioriale 
înaintea evenimentului neurologic cauzator sau alte afecţi¬ 
uni de premorbiditate, ca diabet, accident vascular cerebral 
şi intervenţii chirurgicale urologice sau pe Ivi ne. Diagnosti¬ 
cul neurologic, în special nivelul leziunii şi gradul acesteia 
este important în estimarea tipului de disfuncţie a tractulu: 
urinar inferior preconizat. 
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Examenul clinic trebuie să evalueze starea mentală şi 
să confirme nivelul deficitului neurologic (dacă există). 
Senzaţia perineală şi tonusul muscular al planşeului pel- 
vin sunt extrem de importante. Reflexele sunt, de aseme¬ 
nea, importante, dar reflexele bulboeavernos, cremasteric 
şi anal sunt uneori dificil de obţinut chiar şi la pacienţii 
intacţi neurologic. Trebuie evaluate tegumentul perineului 
şi nivelul de susţinere a vezicii. La femei, examinarea pel- 
vinâ standard trebuie să evalueze estrogenizarea adecvată 
şi orice dovadă de defecte de susţinere ale peretelui vagin al. 
Estrogenizarea bună este evidenţiată de o mucoasă vagi- 
nală roz şi umedă, cu pliuri vizibile, în timp ce lipsa estro- 
genizarii arată o mucoasă vaginală palidă, uscată şi netedă. 
Prezenţa unui cistocel sau a unui prolaps de organ pelvin 
însoţeşte defectele de susţinere ale peretelui vaginal. La băr¬ 
baţi trebuie examinată prostata, dar dimensiunea prostatei 
sau consistenţa acesteia în sine nu este un indicator bun 
de obstrucţie. Este, de asemenea, important să se evalueze 
motivaţia pacientului, stilul de viaţă, obişnuinţele corpului 
si alte deficienţe fizice, incluzând o evaluare a funcţionării 
membrului superior, a funcţionării membrului inferior şi a 
intervalului de mobilitate al coloanei. 

Teste diagnostice 

Indicaţii. Aplicarea testării tractului urinar superior şi infe¬ 
rior trebuie să fie individualizată pentru fiecare pacient şi 
fiecare afecţiune neurologică, fracturile superioare necesită 
evaluare dacă există simptome ce sugerează pielonefrită 
sau istoric de boala renală. Unele afecţiuni neurologice, 
ca accidentul vascular cerebral, boala Parkinson şi scleroza 
multipla, produc rar sau doar ocazional interesarea tractu- 
lui superior. Pentru aceste afecţiuni, un simplu test de sere- 
ening, cum este ecografia (sau uhrasonografia, LIS) renală, 
este suficient. Afecţiuni precum cele care implică o leziune 
medulară completă şi mielodisplazie necesită o suprave¬ 
ghere mai extinsă şi mai regulată a tractului superior, prin 
teste atât structurale, cât şi funcţionale. Evaluarea tractu- 
luî urinar inferior poate fi simplă, de la sumarul de urină 
la urocultură, pentru a măsura reziduul postmicţional O 
evaluare urodinamică completă ar putea fi necesară, însă, 
in special dacă sunt prezente golirea incompletă a vezicii, 
incontinenţa, bacteriuria recurentă sau modificările de 
tract superior. 

Rezultatele vezicale ale studiilor urodinamice nu pot fi 
utilizate singure pentru a determina nivelul leziunii neu¬ 
rologice. De exemplu, o vezică neurogenă suprasacrafă 
dintr-o leziune medulară completă poate rămâne are- 
flexivă, iar o vezică de con medular sau de coadă de cal 
poate prezenta presiuni mari datorate complianţei slabe 
Tabelul 28-3). Deşi nivelul anatomic al leziunii neurolo¬ 
gice îi poate sugera clinicianului cei mai probabil pattern 
al disfuncţiei vezicale, testele uro dinamice ar Lrebui reali¬ 
zate pentru a-1 confirma. Studiile vezicale funcţionale în 
traumatismele medulare sunt, ce! mai bine, amânate până 
când dispare şocul spinal. 

Teste de tract superior 

Ultrasonografia. US este un Lest ai risc scăzut şi cu cost 
relativ mic pentru examinarea de rutină a tractului supe¬ 
rior, simplu de efectuat pentru pacient. Nu este suficient 
de sensibilă pentru a evalua obstrucţia ureterală acută şi, 
în această situaţie clinică, trebuie realizată o tomografie 


Tabelul 28-3 Definiţii urotfinamice 


Termen 

Definiţie 

Vezică 

Riperactivitate 

Contracţii alo detrusorului în timpul umplerii 

Hi pe contra Ctrl itate 

Contracţii nesusţinute ducând la in suficienţa 
golirii 

Areflexie 

Contracţii absente, cu încercarea de micţionare 

Complianţa 

Modificări de volum determinate de modifi¬ 
cările presiunii de referinţă la umplere (< 10 
ml/cm H2G anormal; 10 până la 20 ml/cm 

H 20 3a limită în cazul în care capacitatea este 
redusă) 

Evacuare 

Dissinergia detmson-ifincter 

3, La colul vezicii Obişnuita la pacienţii cu tetraplegie înaltă cu 

hiperactivitate autonomă 

2. La sfincterul striat 

Contracţie necoordonata a planşeului pelvin şi 
a sfincterul ui striat cu contracţia detrusoruluî 
în timpul încercării de micţionare 

Sfmcter nerelaxabif 

Relaxare voluntară slabă a sfincterului voluntar 
la pacienţii cu areflexie încercând să mieţâo- 
neze prin manevra Val salva 

Rezistenţă scăzută Ea 
evacuare 

Incontinenţă datorată leziunii colului vezi cal sau 
sfincterului striat, coborârii planşeului pelvin 
sau denervăriin 


computerizată (TC) fără substanţă de contrast. US este 
adecvată pentru a arăta obstrucţia cronică şi dilatarea, cica¬ 
trizarea, formaţiunile renale (atât chislice, cât şi solide) şi 
calcuri i renali. Ureterul este vizualizat pe imaginea US doar 
dacă este dilatat. Vezica, dacă este parţial umplută, poate fi 
evaluată pentru grosimea pereţilor, iregularităţi şi prezenţa 
calcurilor vezicaii. 

Radiografia plană a tractului urinar-rinichi, ureter şi 
vezică. Un studiu al rinichilor, ureteralul şi vezicii (RUV) 
este adesea combinat cu US pentru a identifica orice calcul 
radio-opac posibil din ureter sau ca Icul ii vezicaii neobser¬ 
vaţi la US. 

Tomografia computerizată. TC este adesea realiza ia 
fără agenţi de contrast (TC-RUV) şi a înlocuit RUV obişnu¬ 
ită, US şi urografîa excretorie in evaluarea tractarilor supe¬ 
rioare atunci când există posibilitatea unei obstrucţii acute 
datorate unui calcul. Reprezintă, de asemenea, investigaţia 
cea mai sensibilă pentru detectarea calcurilor vezicaii mici 
la pacienţii cu sondă permanentă la care vezica este cola- 
bată in jurul cateteruluf 

Urografîa excretorie sau tomografia computerizată/ 
piefograma intravenoasă. O tomografie computerizată 
fără, apoi cu agent de contrast intravenos, cu un film plan 
RUV decalat, a înlocuit la scară largă urograma excretorie. 
In cazul în care concentraţia creaţi ni nei serice este mai 
mare de 1,5 mg/dl sau dacă pacientul are diabet insuli- 
no-dependent, administrarea intravenoasă a agentului de 
contrast creşte riscul de nefroparie dependentă de contrast. 
In a ce s Le cazuri, studiile alternative includ US, ren o grafi a 
radioizotopică şi cistoscopia cu pielografie retrogradă. 

Timpul de cîearance al creatininei. Acesta a fost „stan¬ 
dardul de aur" al evaluării funcţiei renale şi se spune că 
apreciază rata filtrării glomerulare (RTG). Acurateţea sa 
depinde de meticulozitatea colectării urinei. Poate fi, de 
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asemenea, înşelător în unele situaţii dinice. De exemplu, 
la pacienţii tetraplegici cu masă musculara scăzută şi cu 
excreţie a treatininei mai mica de 1000 mg în 24 de ore, 
timpul calculat de dearance al creatininei poate fi prea ine¬ 
xact pentru a fi util clinic. Din cauza unor astfel de limitări, 
au fost propuşi markeri ai RTG mai endogeni. Liderul aces¬ 
tora a fost cistaiina C serică, o proteină cu greutate molecu¬ 
lară mică, filtrată la nivel glomemlar. Este produsă de toate 
celulele nudeate şi rata sa de producere nu este afectată 
In condiţii inflamatorii. Spre deosebire de creatinină, nu 
este secretată de tubulii renali şi nu este afectată de masa 
musculară. 

Studii izotopice. Scanaiea acidului dimercaptosucci- 
nic (ADMS) cu tecneţiu-99m este încă cel mai bun studiu 
atât pentru funcţia diferenţială, cât şi pentru evaluarea ari¬ 
ilor funcţionale din cortexul renal. Renograma obţinută 
cu mertiatid tecneţiu-99m (MAG-3) oferă, de asemenea, 
informaţii asupra drenării tractului urinar, precum şi o 
bună evaluare a funcţiei diferenţiale. La pacienţii care ar 
putea avea reflux ureteral, aceste studii ar trebui efectuate 
numai după ce vezica a fost evacuată cu o sondă perma¬ 
nentă. Iotalamatul este un alt agent de contrast folosit în 
urografia excretorie. Are greutate moleculară mică şi este 
manipulat de rinichi într-o manieră identică cu inulina. 
Atât iotalamatul nemarcat, cât şi cel radioizotopic sunt uti¬ 
lizaţi pentru a măsura RFG. 

Teste de tract inferior 

Sumarul de urină, urocultura şi testele de sensibili¬ 
tate. Aceste teste suni efectuate de rutina pentru toţi paci¬ 
enţii cu vezică neurogenă şi trebuie să fie repetate cât de des 
este necesar sau, cel puţin ca un control de rutină, anual. 
Acestea ar trebui, de asemenea, să fie recomandate înain¬ 
tea procedurilor invazive în cazurile de suspiciune de IŢII 
(cu urină neclară, urât mirositoare sau cu hemaiurie) sau 
în cazul simptomelor noi ale tractului urinar inferior, cum 
ar fi incontinenţa, frecvenţa ete, Bacteriuria trebuie tratată 
înainte de a fi efectuată orice procedură sau test urologic 
invaziv. 

Reziduul postmicţional. în sine, nn reziduu postmic- 
ţional (RPM) scăzut la mai puţin de 20% din capacitate 
nu este orientativ pentru o vezică „echilibrată", aşa cum 
a fost definită odată, pentru ca presiunile intravezicale 
ridicate pot fi prezente în ciuda valorilor scăzute ale RPM. 
RPM este simplu de determinat şi este util clinic, în spe¬ 
cial atunci când este comparat cu înregistrările anterioare 
şi considerat în relaţie cu presiunea vezi cală, simplomele 
dinice şi aspectul peretelui vezi cal. RPM-urile pot varia pe 
parcursul zilei. Inserarea unui cat eter era utilizată pentru 
RPM în trecut, dar există acum aparate de LIS care măsoară 
RPM neinvaziv,^ 

Cistografia, Acest studiu este realizat, de regulă, pentru 
a testa prezenţa sau absenţa refluxului ureteral şi arată, de 
asemenea, conturul şi forma vezicii. Procedura este in mod 
curent realizată în departamentul de radiologie, adesea 
fără control asupra ratei de umplere a vezicii şi fără moni¬ 
torizarea presiunii intravezicale. Este frecvent utila în pla¬ 
nificarea managementului, pentru a şLi nivelul presiunii 
intravezicale la care se produce refluxul ureteral. Bacteriuria 
semnificativă trebuie tratata înaintea realizării testului. 
Tensiunea arterială Lrebuie monitorizată pe parcursul tes¬ 
tului la toţi pacienţii cu traumatism medular deasupra T6, 


care au risc de disreflexie autonomă. în multe cazuri, un 
studiu vide o uro din amic complet, care include fluorosco- 
pia vezicii şi monitorizarea presiunii intravezicale, este 
mult mai util clinic. Acest studiu va fi descris ulterior. 

Cistometrografia. Cisto metro grafi a (CMC) este un stu¬ 
diu de umplere şi oferă puţine informaţii despre faza de 
evacuare a funcţionării vezicii. Deşi di oxidul de carbon 
(C0 2 ) ca mediu de umplere, este adecvat pentru aparatele 
disponibile în comerţ, acest tip de test a arătat o variabUi¬ 
tate considerabilă, o reproductibilitate slabă şi prezenţa de 
artefacte produse de scurgerea de C0 2 pe lângă caîeter, Un 
avantaj al CMC ai C0 2 este aceia că poate fi utilizată orice 
dimensiune de cateter, deoarece există o rezistenţă mică la 
flux şi, de aceea, nu apar artefacte de presiune de la pompa. 

Cistometrografiile cu apă sunt cel mai bine obţinute cu 
un cateter cu două canale, un canal fiind utilizat pentru 
umplere şi celălalt pentru înregistrarea presiunii. Un traseu 
al presiunii rectale este, de asemenea, util la mulţi paci¬ 
enţi, pentru a diferenţia variaţiile de presiune intra vezi cală 
(rezultate din transmiterea intraabdominala) de contrac¬ 
ţiile detrusomlui în sine. Ratele de umplere raportate 
variază, dar, în mod normal, registrul este între 25 şi 60 
ml/mi n. Re parcursul umplerii, pacienţii sunt rugaţi să işi 
reţină evacuarea. Valorile normale includ o capacitate de 
300-600 ml, cu o senzaţie iniţială de umplere la 50% din 
capacitate. Se spune că senzaţia de umplere completă este 
apreciată în abdomenul inferior, cu senzaţie de im peri ezi¬ 
tate în pe rin eu. Modificarea de volum împărţită la creşterea 
presiunii de referinţă în timpul umplerii (în absenţa con¬ 
tracţiei detrusomlui) descrie complianţa vezicii. AceasLâ 
valoare trebuie sa fie mai mare de 10 ml/cm H 2 0, iar 10-20 
ml/cm H 2 0 este considerată o valoare limită, în cazul in 
care capacitatea vezicii este redusă. Pacientul este ruga; 
să îşi suprime contracţiile detrusomlui în timpul testului 
Orice contracţie a detrusomlui în timpul testului, definită 
de regulă, ca o modificare fazi că a presiunii de peste 15 cm 
H 2 0, este anormală. Daca pacientul este intact din pună 
de vedere neurologic, aceste contracţii se consideră a fi 
inhibitoare. Dacă pacientul prezintă o leziune suprasacrată 
sau supraspinală, aceste contracţii sunt numite hiperre- 
fiexe. 2 Termenii de supraactiv sau hiperactiv sunt utilizau 
acum pentru a descrie ambele tipuri de contracţii. 

Deşi pacienţii pot fi instruiţi să încerce să micţioneze la 
atingerea unei anumite capacităţi, mulţi sunt incapabili să 
genereze o contracţie a detrusomlui. Prezenţa unei contrac¬ 
ţii involuntare uşor de obţinut confirmă prezenţa hiperacti- 
vitâţii la pacienţii cu leziuni suprasacraLe sau supraspinale 
deşi absenţa unei contracţii nu implică obligatoriu areflexia 
adevărată la pacienţii cu leziune infrasacrată. CMG cu CO_- 
este un test util, efectuai la patul pacientului, care monitori¬ 
zează revenirea reflexului demisolului In faza de şoc spina’ /. 
traumatismului vertebro-medular şi care confirmă prezenţa 
hiperactivităţii detrusomlui la pacienţii cu leziuni supras¬ 
pinale sau cerebrale înainte de începerea farmacoterapiei. 

Profiluri de presiune uretrală. Profilurile de presiune 
uretrală sunt obţinute prin retragerea gradată a unui dis¬ 
pozitiv de măsurare (transductor cu vârf microscopic sa c 
cateter de perfuzie cu orificiu lateral), distal faţă de uretră 
şi prin măsurarea forţelor orientate central. Are o valoare 
limitată, cu excepţia determinării dacă zona de sfinaer 
activă este încă prezentă după sfincterectomie, care poate 
fi, de altfel evaluată prin videourodinamlcâ. 
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MUGURA 28-6 A t Un studiu videou rodin amic la un pacient de sex masculin cu tetraplegie prezentând dissinergle recurentă a sfmcterului distal. B, Un studiu la un 
pacient similar, fără dovezi de dissinergie. 


Electronii o grafi a s fin eteri ană. Electroni iografi a (EMC) 
sfincteriană poate fi combinată cu CMG sau, de preferinţă, 
cu un studiu videourodinamic multkanal complet. 2a înre¬ 
gistrările au fost realizate cu o varietate de electrozi (mono- 
polar, ac coaxial, elecuozi de suprafaţă) de ia muşchii 
ridicători, perianali sau periuretrali. Deoarece unii autori 
oretind că există o disociere funcţională intre aceste grupe 
musculare, sunt preferate înregistrările periuretraie. EMG 
megrată este afişată pe acelaşi traseu cu presiunea vezi¬ 
ca lă, Activitatea EMG creşte gradat pe măsură ce capacita¬ 
tea vezicii este atinsă în timpul umplerii vezicii, devenind 
silenţioasă chiar înainte de micţiune, Nivelurile scăzute ale 


activităţii EMG fără recrutare în timpul umplerii sunt un 
pattern obişnuit în leziunile medulare complete. Atunci 
când se produce o contracţie reflexă a detrusorului la aceşti 
pacienţi, activitatea EMG a sfmcterului poaLe mai curând 
să crească decât să scadă. Cu această dissinergie detm- 
sor-sfmcter, micţiunea se produce adesea către finalul con¬ 
tracţiei detrusorului, deoarece relaxarea sfmcterului striat 
este mai rapidă decât cea a muşchiului neted al vezicii. 
Acest tip de EMG sfincteriană nu afişează unităţi motorii 
individuale şi nu poate fi folosit pentru evaluarea dener- 
vării infiasacrate a musculaturii planşeului pelvin (pentru 
care este necesară EMG standard cu ac). înregistrările EMG 
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integrate în scop diagnostic de La nivelul sfincterului ure- 
trai extern sunt dificil de obţinut, sunt invazive şi dureroase 
pentru pacienţii cu sensibilitate prezervată. Aspectul fluo- 
roscopic al uretrei este o metodă alternativa de determinare 
a disfuncţiei sfincteriene şi este preferat după sfincterecto- 
mia distaiă dacă se suspicioneazâ o dissinergie sfincteriană 
distală recurentă (Figura 28-6). 

Videourodinamica. Acest studiu este elaborat pentru a 
oferi un maximum de informaţii despre faza de umplere şi 
cea de golire ale funcţionării tractului urinar inferior, şi se 
depun eforturi pentru a-1 face cât mai fiziologic cu putinţă. 1 
Studiul videourodinamic este indicat ia următorii paci¬ 
enţi: cei cu leziune medulară incompletă, cu incontinenţă, 
care au o oarecare capacitate de a micţiona şi de a suprima 
voluntar mieţiunea, dar la care golirea este incompletă; 
persoanele cu obstrucţie mecanică (de exemplu, hiper- 
plazia benignă de prostată), cu neuropatie; candidaţii la 
sfinctereaomie, pentru a evalua contracţia detiusoruliii şi 
prezenţa sau absenţa obstrucţiei colului vezi cal în combina¬ 
ţie cu dissinergia sfincterului striat; aceia care nu răspund la 
farmacoterapie; aceia care sunt candidaţi la intervenţii chi¬ 
rurgicale precum augmentarea, devierea continentă sau pla¬ 
sarea unui sfincter artificial sau a unui catetei suprapubian; 
pacienţii care prezintă deteriorări ale tractului superior; şi 
pacienţii care recidivează frecvent, cu bacteriurie simptoma¬ 
tică. Procedura necesită plasarea unui cat eter cu două canale 
de tip 7-French în vezica şi a unui cateter cu balonaş de 
tip 8-French în rect. EMC sfincteriană poate Fi înregistrată 
odată ai presiunile vezicii, rectului şi detmsorului (vezicală 
minus rectală). Fsre utilizată o soluţie de contrast, adminis¬ 
trată la 50 ml/min, pentru a umple vezica, pacientul şezând 
sau aflându-se in decubit, după caz. Tensiunea arterială este 
măsurată la pacienţii cu leziuni medulare deasupra T6, pen¬ 
tru a determina dacă există vreun fenomen de disreflexie 
autonomă. Imaginea vezicii este monitorizată intermitent 
cu fluoroscopia, şi imaginea radiografică şi cea urodina- 
mica sunt mixate pe acelaşi ecran şi pot fi înregistrate pe o 
casetă video (a se vedea Figura 28-6). Dacă pacientul poate 
sta şi poate micţiona în timpul studiului, rata fluxului poate 
fi, de asemenea, înregistrată. Un studiu videourodinamic la 
copiii cu mielodisplazie sau traumatism vertebro-medular 
ar putea necesita modificări, şi informaţia clinică adecvată 
poate fi adesea obţinută prin înregistrarea presiunii vezi cale 
în combinaţie ai fluoroscopia. în Tabelul 28-3 sunt enume¬ 
raţi termenii folosiţi pentru a categorisi anomaliile vezicii şi 
ale orificiu lui extern al uretrei. 

Cistoscopia. Singura indicaţie de rutină pentru cisto- 
scopie este prezenţa unei sonde suprapubiene sau uretrale 
permanente, deoarece prezenţa unei sonde creşte riscul de 
dezvoltare a tumorilor vezicule. 35 Cistoscopia este reco¬ 
mandată după 5 ani la pacienţii cu risc crescut, aim sunt 
fumătorii, sau după 10 ani la pacienţii fără factori de risc. 
Cistoscopia trebuie, de asemenea, să fie realizată după 
pielografia TC intravenoasâ (TC-P1V) la pacienţii care au 
hematurie macroscopică sau microscopică, care nu poate 
fi asociată clar cu ITU, calculi sau traumatism. Adesea, 
TC-RUV este singurul studiu care va „culege" calculii vezi¬ 
ca! i mici, în special dacă vezica este colabată în jurai son¬ 
dei permanente. Infecţiile repetate ale tractului inferior pot 
fi o indicaţie pentru cistoscopie şi pot dezvălui corpi străini 
neopaci, cum sunt firele de păr, care au fost introduşi prin 
caieterizare. 


Management 
Principii generate 

Managementul vezicii trebuie privit în contextul persoanei 
ca întreg. Obiectivele pacientului sunL să golească vezica 
la maximum 3-4 ore, să rămână continent, sa doarmă fără 
interferenţe datorate incontinenţei sau unui sistem de dre¬ 
naj urinar, şi să prevină ITU recurente sau alte complicaţii. 
Managementul vezital mai puţin optim scade potenţialul 
social, profesional sau neprofesional al persoanei. In con¬ 
tinuare sunt descrise abordările de management specifice 
(Tabelul 28-4). 

Managementul comportamental 

Micţionarea programată. Pentru pacienţii cu hiperactivi- 
tate care produce incontinenţă imperioasă sau reflexă, un 
program de micţionare programată poate fi util, punând 
pacientul să urineze înainte de contracţia anticipată a 
detrusomlui. Neajunsul acestui program constă in faptul că 
persoanele cu demenţă au nevoie să li se reamintească per¬ 
manent. Este, de asemenea, util la pacienţii cu sfincter slab. 
deoarece incontinenţa acestora este mai accentuată atunci 
când vezica este plină, micţionarea programată reducând 
cantitatea de urină pierduta. Aceasta poate fi combinată cu 
monitorizarea pattern-ului ingestiei de fluide şi cu educa¬ 
rea pacientului privind relaţia dintre ingestia de fluide şi 
urina eliminată. 

Stimularea vezicii. Au fost încercate diferite manevre pen¬ 
tru stimularea vezicii. Lovirea sau ciupi rea tegumentului 
perineal pentru a produce stimulare reflexă este rareori efi¬ 
cientă. Lovirea suprapubi ană uşoară sau bruscă produce o 
întindere mecanică a peretelui vezicii şi o contracţie conse¬ 
cutivă. Studii controlate au arătat că im presiunea profundă 
a vezicii cu tehnica de lovire bruscă este manevra cea mai 
eficientă. 10 Aceasta poate fi utilizată de pacienţii cu trau¬ 
matism vertebro-medular cu ajutorul unui cateter de tip 
prezervativ. Este cea mai eficientă la pacienţii cu paraple- 
gie, care au o funcţie bună a membrelor superioare. 

Manevrele Valsalva şi Crede. Pacienţii cu areflexie şi cu 
denervare parţială a planşeului pelvin (fără leziuni infra- 
s a erate) sunt capabili să micţioneze executând manevra 
Valsalva sau încordându-se. Aceasta este cea mai eficientă 
la femei, deoarece chiar şi planşeu! pelvin parţial parali¬ 
zat coboară la încordare, şi colul vezi cal se deschide, deşi. 
în timp, coborârea planşeului pelvin creşte odată ai atro¬ 
fia şi întinderea muşchilor paralizaţi, şi pacientul acuză 
accentuarea incontinenţei de efort. La bărbaţi, flacidita¬ 
tea completă a planşeului pelvin poate permite golirea 
prin încordare. Manevra Crede, efectuată, de regula, de 
către îngrijitor, împinge mecanic urina afară din vezică la 
pacienţii cu tetraplegie. Peretele abdominal trebuie să fie 
relaxat pentru a-i permite manevrei Crede să fie eficientă 
existând riscul teoretic de producere a refluxului ureteral la 
utilizarea pe termen lung a acestei manevre. 

Micţionarea prin întindere anală. La pacienţii ai para- 
plegie care au un planşeu pelvin spastic, micţionarea 
eficientă a fost obţinută prin tehnica de întindere anală. 
Această tehnică implică relaxarea planşeului pelvin, iniţial 
prin întinderea sfincterului anal, urmată de golirea vezicii 
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prin manevra Valsalva 74 Necesită transferul pe o toaletă 
pentru golirea vezicii, absenţa senzaţiei anale şi capacitatea 
ie a genera o presiune abdominală adecvată. Din aceste 
motive, tehnica nu este utilizată la scara largă, cu toate că a 
ast bine descrisă ai peste 30 de ani în urmă. 

Exerciţii ale planşeului pelvin. Exerciţiile Kegcl sum efî- 
riente numai la femeile ai incontinenţă de efort, ca rezul¬ 
tat al coborârii planşeului pelvin. Majoritatea pacienţilor 
cu neuropaîie infrasacralâ necesită intervenţie chirurgicala 
pentru obţinerea conţinenţei. 

Dispozitive <fe colectare a urinei 

Catetere externe de tip prezervativ. Catetereie externe 
de tip prezervativ sunt convenabile şi, adesea, sunt cel mai 
bun management pentru bărbaţii cu tetraplegie, care sunt 
3 capabili de autocateterizare, cu condiţia ca orice obstruc¬ 
ţie a evacuării să fie tratată corespunzător. Problemele de 
ezionare îegumentară şi uretrală pot apărea dacă prezerva- 
::\tj 1 este aplicat prea strâns. Un risc cresait de 1TU poate 
rezulta din igiena precară. 


Sonde permanente. Sondele permanente pot fi atât tue- 
traie, cât şi suprapubiene şi suiil utilizate, de regulă, fie 
pentru că alte programe au eşuat, fie pentru comoditatea 
pacientului. Combinaţia de sfmcterectomie şi drenaj cu 
prezervativ, deşi ideală pentru bărbaţii cu tetraplegie, eşu¬ 
ează frecvent din cauza contracţiilor inadecvate ale detm- 
soruiui sau din cauza problemelor tegumentare peniene. 
In trecut, sondele permanente aveau o reputaţie negativă 
justificabilă, dar există rapoarte recente că unii pacienţi ai 
sonde permanente nu o duc mai rău decât aceia care folo¬ 
sesc alte metode de management. 1417 Această schimbare 
este produsă de o serie de factori, incluzând materialele 
îmbunătăţite ale sondelor. Foarte importantă este îngrijirea 
corectă a sondei. Unele din aspectele importante ale îngri¬ 
jirii includ schimbarea lunară a sondei, ingestia bogată de 
fluide, controlul hiperactivitâţii cu medicaţie, sterilizarea 
pungilor colectoare cu înalbitor şi evitarea tracţiunii asu¬ 
pra sondei. Prezenţa carcinomului cu celule scuamoase al 
vezicii, asociat cu sonda permanentă, ar putea fi mai mică 
decât a fost raportată. 37 


Tabelul 28-4 Opţiuni de management al vezicii 


Problemă 

Opţiuni 

1 nsufkienţa de stocare 

factori vezica li 

Cc m portam ental i 

Micţiumi programate 

Dispozitive de colectare 

Scutec, cateter de tip prezervativ, sondă permanentă 

ac 

Cu medicaţie pentru scăderea presiunii vezicale 

Meditaţii 

Anticolinergice, bacbfen mtratecal * blocante ale canalelor de calciu,* ivaniloide intravezieale 
(resiniferatoxina)^ injectare de toxină botulinică A* 

Chirurgie 

Augmentare, diversiune pentru continenţa, proceduri de denervare* 

Factori de evacuare 

Comportamentali 

Micţiuni programate, exerciţii pentru planşeul pelvin 

Dispozitive de colectare 

Scutec, cateter de tip prezervativ, sondă permanentă 

Medkaţiî 

a-agonEşti, imipramînâ, estrogeni 

Chirurgie 

Infectare de colagen, bandaj fascial, sfincter artificial, injectare de teflon* 

insuficienţa de golire 

Factori vezicaii 

Comportamentali 

Micţiuni programate, stimulare vezicala, manevrele Valsalva si Crede 

Dispozitive de colectare 

Sondă permanenta 

ac 

Meditaţii 

Betanecof 

Chirurgie 

N eu rosti mul are* 

Factori de evacuare 

Comportamentali 

Micţiune prin întindere anală 

Dispozitive de colectare 

Sonde permanente 

ac 

Meditaţii 

a-blocante, relaxante orale pentru muşchii striaţi, badofen intratecal* 

Chirurgie 

Slncizie pentru sfincterotomie, sfincterotomie cu stent, incizia colului vezicaJ, rezectia prostatei,, 
neurectomie pudendală* 

Insuficienţa de stocare şi golire cu uretrâ neutitizabilâ 


Chirurgie 

Catete r suprapubian cu sau fără închiderea colului vezica!, canal tJeal, diversiune pentru continencâ 


>C, cateterizare intermitentă curată. 
Management experimentai sau non-sţandand. 
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Scutece pentru adulţi şi alte articole de protecţie. Ţesă¬ 
turile de protecţie s au îmbunătăţit considerabil în ultimii 
câţiva ani, iar acum este folosit un material impregnat cu 
gel cu absorbţie înaltă, care îi permite căptuşelii în con¬ 
tact cu pielea perineală să rămână uscată. Ţesăturile de 
protecţie sunt uzual utilizate la pacienţii incontinenţi cu 
demenţă, care prezintă o golire vezicală adecvată. 

Cateterizarea intermitenta curată. Cateterizarea inter¬ 
mitenta folosind o tehnică sterilă a fost introdusă de 
Guttmann şi Prankel în anii '50 pentru managemen¬ 
tul pacienţilor cu traumatism vertebro-medul ar acut. In 
1972, Lapides et al 25 au propus o tehnică nesterilă, dar 
„curată" pentru managementul retenţiei cronice şi infec¬ 
ţiei. Tehnica a fost folosită extensiv de atunci pentru 
boala de vezică neurogenă. Un program de cateterizare 
intermitenta necesită o vezică cu presiune joasa, de capa¬ 
citate adecvată (>300 ml) şi o rezistenţă la evacuare sufi¬ 
cientă pentru a menţine conţinenţa în timpul activităţilor 
cotidiene. Dacă vezica nu este suficient de areflexivă şi 
compliantă, pot fi utilizate anticolinergice, Dacă acestea 
eşuează, unele forme de intervenţie chirurgicală, cum este 
augmentarea, pot fi utilizate pentru a obţine un rezervor 
cu presiune joasă. Bărbaţii cu leziune la nivelul C6 sau 
mai jos şi femeile cu leziune la nivelul C7 sau mai jos 
pot realiza, de regulă, autocateterizarea. Deşi îngrijitorii şi 
membrii familiei pot realiza cateLerizarea intermitentă la 
persoanele care nu o pot face singure, programul se între¬ 
rupe adesea, dacă pacientul este la şcoală sau serviciu. 
Pacientul trebuie să îşi restricţioneze ingestia de fluide 
pentru a menţine o producţie de fluide de maximum 600 
ml în perioada aleasă. Unii pacienţi au sensibilitate sufi¬ 
cientă pentru a fi capabili să se cat eterizeze La nevoie, dar 
majoritatea trebuie să o facă după un orar. Este recoman¬ 
dat un minimum de 3 cateterizări în 24 de ore, deoarece 
intervalele mai lungi între cateterizări cresc, teoretic, ris¬ 
cul de bacteriurie simptomatică. Majoritatea pacienţilor 
îşi spală cateterele cu săpun şi cu apă de la robinet şi le 
refoiosesc La acei pacienţi cu IŢII recurente, pot fî utile 
alte tipuri de catetere (ce nu pot fi atinse, sisteme închise 
sau catetere hidrofilîce) sau alte metode de sterilizare a 
cateterelor pentru reducerea infecţiilor, deşi dovezile asu¬ 
pra eficienţei cateterelor hi drob li te sunt insuficiente. O 
tehnică complet sterilă poate fi, de asemenea, folosită, 
dar este rar aplicată în practica clinică. 

Cele mai frecvente probleme legate de autocateterizare 
sunt bacteriuria simptomatică, trauma uretrală şi inconti¬ 
nenţa. Ocazional, este găsit un calcul vezical format pe un 
fir de păr sau o scamă şi pacientul trebuie să fie avertizat să 
evite introducerea materialelor străine în vezica odată cu 
cateterul. Trauma uretrală şi dificultăţile la cateterizare sunt 
provocate, cel mai adesea, de spasmul sfmcterian, Acesta 
poate fî soluţionat prin utilizarea lubrefierii suplimentare 
şi a gelurilor uretrale cu anestezic local (lîdocaină 2%). 
Uneori, este util un tateter curbat (coude). Sângerarea ure¬ 
trală repetată sugerează prezenţa unei rupturi în mucoasa 
uretrală sau a unui pasaj fals, şi utilizarea unei sonde per¬ 
manente, pentru o perioadă de timp, ar putea fî necesară 
pentru a rezolva această problemă. Ocazional, sunt nece¬ 
sare uretroscopia sau îndepărtarea pasajului fals. 


Medîcaţîi 

Au fost încercate multe medicamente pentru managemen¬ 
tul ti actului urinar inferior, raţionamentul utilizării lor fiind 
bazat adesea pe experimente animale şi cu baie de organ. 
Medicamentele pentru managementul vezicii la oameni au 
fost, în general, dezamăgitoare. Cele mai eficiente grupuri 
sunt acelea care inhibă activitatea detrusomluL 

Agenţii anticoiinergici. Agenţii antîcolînergici au fost 
folosiţi timp de mulţi ani pentru suprimarea activităţii 
detmsomlui. Brom ura de propantefînă (15 până la 30 mg 
de trei ori pe zi) este prototipul, şi a fost folosită, de ase¬ 
menea, şi hiosciamina (0,125 mg până la 0,25 mg de trei 
sau patru ori pe zi). în prezent, cel mai uzitat agent este 
oxibutinina. Hidroclomra de oxibutinină poate fi adminis¬ 
trată în doze de până ia 5 mg de patru ori pe zi sau în doze 
cu eliberare prelungită de 15 mg o dată sau de două ori pe 
zi la pacienţii fără suspiciune de insuficienţă renală. Doze 
mai miri sunt necesare la pacienţii cu insuficienţă hepa¬ 
tică severă. Oxibutinina în soluţie poate fi administrată ca 
instilaţie intra vezicală la pacienţii care necesită cateteri¬ 
zare intermitentă. Pare să fie eficientă, deşi rezultă niveluri 
serice oarecum întârziate, care simt aproape la fel de ridi¬ 
cate ca atunci când medicamentele sunt administrate oral 
Efectele secundare includ în cea mai mare parte uscăciunea 
mucoasei bucale şi constipaţia şi par să fie mai puţin severe 
decât atunci când medicamentul este administrat oral 27 O 
problemă cu această tehnică este aceea ca, în prezent, nu 
există o formă lichidă sterilă, iar Labletele de 5 mg Lrebuie 
să fie dizolvate în apă sterilă. Este disponibil un preparat 
transcutanat cu oxibutinină, care evită metabolizarea hepa¬ 
tică a unei mari cantităţi de substanţă (care survine după 
administrarea orală). Acest aspect este important, deoarece 
efectele secundare sunt cauzate de produşi! de metaboli- 
zare. Deşt acesta este un tratament promiţător, iritaţia tegu¬ 
mentului ar putea limita utilizarea sa, Tolterodina este un 
antagonist de receptori m uscări nici folosit în doze de 2 mg 
de două ori pe zi sau de 1 mg de două ori pe zi pentru 
pacienţii cu insuficienţă renală sau hepatică severă sau cu 
administrarea concomitenta de ketotonazol. Este, de ase¬ 
menea, disponibila formula cu acţiune prelungită. 

Sunt disponibili câţiva antagonişti de receptori m uscări- 
nici noi pentru uz clinic. Dări tenaci na este disponibilă ca o 
tableta cu eliberare prelungită (7,5 sau 15 mg zilnic), care 
se leagă într-o mult mai mare măsură de receptorii M 3 Nu 
este necesară ajustare renală cu limitarea dozei la 7,5 mg în 
insuficienţa hepatică şi cu utilizarea concomitentă de keto- 
conazol. Soiifenacina este disponibilă în doze de 5 până Ia 
10 mg pe zi. Nu trebuie să fie utilizată în cazurile de insufi¬ 
cienţă hepatică severă; doar 5 mg trebuie să fie utilizate în 
insuficienţa renală severă şi atunci când este utilizat conco¬ 
mitent ketoconazol. Trospium este utilizat în doze de 20 
mg de doua ori pe zi sau în doze cu eliberare prelungită de 
60 rng pe zi, dar nu poate fi utilizat în insuficienţa hepa¬ 
tică severă şi trebuie să fie limitat la 20 mg o dată ia 2 zile 
în cazurile de insuficienţă renală severă. Efectele secundare 
majore includ uscăciunea gurii, vederea neclară, constipaţia, 
şi trospium trebuie să fie utilizat cu precauţie la pacienţii 
cu glaucom cu unghi îngust. La momentul redactării acestui 
text, trospium nu era încă aprobat pentru utilizare în Statele 
Unite. Imipramina este recomandată de câţiva autori pentru 
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presupusele sale acţiuni anticolinergice. Se spune că efica¬ 
citatea sa creşte atunci când este combinată cu alţi agenţi 
anticolinergicf Nu pare sâ intensifice efectele secundare. 

Agenţii colinergici. Detrusorul este inervat de către recep¬ 
torii colinergici muscarinici (M 2 şi JV1 3 ) etanecolul un ago- 
nist colinergic, poate fi util în areflexia detrusorului prin 
creşterea activităţii detrusorului. Deşi un efect farmaco¬ 
logic poate fi observat la o doză parenterală atunci când 
vezica este parţial inervată, dozele orale nu suiil eficiente la 
niveluri care pot fi tolerate de pacienţi. Nu au fost efectu¬ 
ate studii clinice controlate, dublu-orb, şi utilizarea acestui 
medicament a scăzut. 18 

Antagoniştii adrenergici, Antagonistul receptorilor 
a-adrenergid, fenoxibenzamina (10 până la 30 mg zilnic), 
are acţiuni blocante a T şi a 2 şi a fost utilizat pentru inhi¬ 
barea activităţii musculaturii neLede de la nivelul colului 
vezicii şi din prostată. Sunt disponibili agenţi mai noi, cu 
acţiuni blocante a x mai specifice, ca prazosin, terazosin şi 
doxazosin. 38 Aceştia sunt administraţi, de obicei, în doze de 
1 până la 20 mg pe zi, în funcţie de toleranţă. Aceşti agenţi 
au un număr de efecte. Par să reducă simptomele iritative 
la bărbaţii cu obstrucţie ca rezultat al hiperplaziei benigne 
de prostată şi sâ crească evacuarea la pacienţii cu disfuncţie 
neurogenă de micţiune. Un agent mai specific, tamsulosin 
(0,4 până la 0,8 mg zilnic) a fost utilizat pentru tratamentul 
hiperplaziei benigne a prostatei. Acest agent are mai puţine 
efecte vasculare şi rar produce hipotensiune. După leziu¬ 
nile medulare suprasacrate, creşte stocarea vezicală şi goli¬ 
rea şi diminuează simptomele de disrefiexie autonomă. 1 
foţi aceşti agenţi sunt eficienţi în controlul manifestărilor 
vasculare ale disrefiexiei autonome, Fenoxibenzamina, cu 
acţiunea sa blocanta şi a 2t ar putea fi o alegere mai bună 
in acest sens decât agenţii blocând puri, 

Agoniştii adrenergici, Agoniştii adrenergici au fost uri- 
lizaţi pentru a creşte rezistenţa uretraîâ la pacienţii cu 
incontinenţă uşoară de efort. în mod empiric, efedrina (25 
până la 75 mg/zi) a fost eficientă în controlul incontinen¬ 
tei uşoare de efort la copiii cu midodisplazie, dar studiile 
controlate lipsesc. Acest lucru este de luat în seamă atunci 
când sunt trataţi pacienţi cu congestie datorată infecţiilor 
căilor respiratorii superioare şi cu traumatism medular 
concomitent, depinzând de sistemul de evacuare a vezicii. 
Agoniştii adrenergici sunt rar utilizaţi la adulţii cu neuro- 
patie a vezicii. Prelungirea efectelor a-adrenergice asupra 
sfincterului uretral extern ar putea fi posibilă în viitor uti¬ 
lizând duloxetina, un inhibitor al recaptării serotoninei şi 
norepinefrinei, care acţionează asupra nudeilor pudendali 
(Onuf) Ia nivelul măduvei sacrale. 

Estrogenii, femeile post-menopauză prezintă adesea 
atrofie a submucoasei uretrale, care poate duce ia incon¬ 
tinenţă de efort. Administrarea estrogenilor prin aplicare 
locală restabileşte sau menţine adesea acest ţesut şi poate fi 
utilă la femeile cu un planşeu pelvin parţial denervat şi cu 
incontinenţă de efort. 

Relaxantele musculare, Badofenul, tizanidina şi dam 
trolenul sodic sunt frecvent utilizate pentru spastititatea 
musculaturii scheletice (a se vedea Capitolul 30), dar nu 


s-au dovedit a fi eficiente în studii controlate la pacienţii 
cu dissinergie detrusor-sfincter striat. Badofenul adminis¬ 
trat intratecal, prin pompă de infuzie, pentru spastici tatea 
severă a membrului inferior deprimă reflexele planşeu lui 
pelvin, dar deprimă, de asemenea, reflexul detrusorului. 1 
Acest rezol Lat net este o presiune scăzută a vezicii, care ar 
putea fi evacuată mai puţin eficient. Deşi badofenul inira- 
tecal este indicai Ia unii pacienţi cu tetraplegie, această scă¬ 
dere globală a evacuării vezicii ar putea să nu fie de dorit. 

Terapia intra vezi cală. Toxina b otu lin Ic â A, administrată 
prin injectarea în 30 până la 40 de locuri în peretele vezicii 
până la o doză totală de 300 de unităţi, reduce sau anu¬ 
lează hiper-react ivi tatea până la 6 luni. Injectările repetate 
s-au dovedit a avea succes. Deşi toxina b otu lini că A este 
larg disponibilă, ea este utilizată neoficial şi ar putea să nu 
fie acoperita de asigurări. 26 Îmbiaţii le ai resiniferatoxină 
sunt, de asemenea, supuse studiilor clinice. Acestea nu sunt 
la fel dc eficiente ca toxina botulinică A, dar sunt mai sim¬ 
plu de administrat. 20 ' 23 

fntervenţiife chirurgicale 

Pentru creşterea capacităţii vezicii 

Proceduri intestinale 

Augmentarea, Augmentarea vezicii le este frecvent 
recomandată pacienţilor care prezintă o hiperactivitate a 
detrusorului sau o complianţă redusă, care nu răspunde la 
medica ţi a anticolinergică. 34 Pacientul trebuie sâ fie moti¬ 
vat să continue pe termen nelimitat cateterizarea intermi¬ 
tentă curată şi trebuie să prezinte o rezistenţă adecvată la 
evacuare. Pacientul trebuie să fie complet informat asupra 
riscurilor operatorii imediate şi asupra posibilelor sechele 
pe termen lung ale acestei proceduri. Riscurile operatorii 
imediate includ ileusul intestinal prelungit sau obstruc¬ 
ţia, mp ere a anastomozei cu peritonită, infecţia plăgii şi 
complicaţii pulmonare, cum ar fi pneumonia şi tromboza 
veno as ă profundă, cu embolie pulmonară. Augmentarea 
vezicii s-a practicat începând cu anii '50. Complicaţiile 
pe termen lung raportate până acum au inclus bacteriuria 
cronică, riscul teoretic de transformare neoplazică, diaree a 
sau malabsorbţia datorate unui intestin scurtat sau unui 
timp redus de tranzit intestinal şi acidoza hiperdoremică 
provocată de absorbţia urinei cu mobilizarea secundară a 
caldului scheletic (acţionând ta un tampon). 

Vezica este deschisă larg în aceasta procedură şi în vezică 
este cusut un segment detubularizat şi reconfiguraL de 
intestin. Este folosit, de obicei, un segment de 20-30 cm 
din ileonui d ist al, dar poL fi utilizate, de asemenea, seg¬ 
mente îleocecaie, de sigmoid sau chiar o pană confecţio¬ 
nată din material stomacal (figura 28-7). Procedura este 
realizată pentru a rezulta un rezervor de 600 ml, cu presi¬ 
une redusă, fără utilizarea niciunui medicament. Producţia 
de mucLLS este, iniţial, principala problemă de zi cu zi, în 
special la cei cu infecţie urinară activă. Producţia de mucus 
este rareori o problemă după primele 3 luni, dacă sunt uti¬ 
lizate, după cum este necesar, o bună tehnică de cateteri- 
zare intermitentă şi irigaţii ale vezicii. Deoarece riscul de 
transformare neoplazică este necunoscut la această proce¬ 
dură, cistoscopia anuala trebuie probabil începută la 10-15 
ani după augmentare. 

Devierea Continentă, în aceasta procedură, o secţi¬ 
une de intestin este utilizată nu numai pentru a creşte 
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FIGURA 28-7 Gstoplastie de augmentare. Este deschis un segment de 30 de cm de intestin subţire şi reconstruit ca o bucată în forma literei „U'\ apoi cusut 
vezica bivalvulată. 


capacitatea efectiva a vezicii, ci şi pentru a forma un canal 
continent cateterizabil, care se deschide în peretele abdo¬ 
minal. Este în special utilă la femeile pentru cstc autocate- 
terizarea intermitenta via uretră este dificilă sau imposibilă 
din cauza spasticitaţii membrelor inferioare, a posturii cor¬ 
pului, a incontinenţei uretrale severe sau a nevoii de a se 
transfera din fotoliul rulant Bărbaţii care nu sunt capabili 
să realizeze ca terorizarea intermitentă din cauza strictu¬ 
rilor, a pasajelor false sau a fistulelor sunt, de asemenea, 
potenţiali candidaţi. Boala uretrală severă la bărbaţi este r 
frecvent, rezultatul unei îngrijiri personale precare, şi reali¬ 
zarea acestei proceduri este inadecvată la pacienţii care nu 
pot sau care nu vor urma tehnici adecvate. Dacă pacien¬ 
tul nu reuşeşte să realizeze cateterizarea după augmentare 
sau devi ere a con ti nen tă, segm etitul i n t es ti n a I se p o ate ru p e 
intern înainte ca incontinenţa de supradebit să se producă 
prin uretră sau prin canalul cateterizabil. 

Procedura implică lărgirea vezicii şi construirea unei 
forme de canal continent cateterizabil. Ileonul şi valva ile- 
ocecală funcţionează bine, dar intestinul subţire in vagi nat, 
apendicele şi un segment nefuncţional al ureLerului vor fi 
toate utilizate. Colul vezicii ar putea necesita închiderea, 
dacă există incontinenţă legata de sfincter. 

Devierea Urinară. Dacă vezica nu poate fi prezervată 
din cauza unei boli maligne, a unei contracturi sau a unui 
reflux ureteral, este recomandat un canal intestinal stan¬ 
dard cu îndepărtarea vezicii, în cele mai multe cazuri. Este 
utilizat, de obicei, un segment de 10-15 cm din intestinul 
subţire. Deoarece se doreşte o anastomoză uretero-intes- 
tinală fără reflux, este preferat un segment ileocecal celui 
sigmoid. 

Proceduri de denervare. Tehnica de denervare penLru 
hiperactivitatea vezicii este atractivă din punct de vedere 
teoretic, dar nu este larg utilizată. Abordările operatorii 
includ secţionarea rădăcinilor nervilor sacraţi sau între¬ 
ruperea nervilor periferici eferenţi lângă vezică. Au fost 


încercate rizotomii sacrale selective. Tehnica implică iden¬ 
tificarea rădăcinii nervoase (de obicei, S3 unilateral) care 
este responsabilă de reflexul de trasorului prin efectuare- 
de blocuri anestezice locale sacrate diferenţiate, în timp ce 
reflexul detrusorului este monitorizat prin CMC. Distru¬ 
gerea chirurgicală sau chimică a rădăcinii S3 produce, în 
mod obişnuit, numai areflexîe temporară. în timp, refle¬ 
xele detrusorului se reiau prin nervii sacraţi Intacţi. Rizoto- 
miile S2, S3 şi S4 bilaterale anulează permanent reflexul 
dar tu preţul pierderii reflexului de erecţie şi cu agravarea 
problemelor de evacuare a intestinii tui* 19 

□enervarea periferică a detrusorului a fost încercată 
prin secţionarea detrusorului deasupra trigenului şl resu- 
turarea sa, prin îndepărtarea ganglionilor paravezicalî prin 
abord vaginal, sau prin hîperdistensia vezicii cu intenţia de 
a distruge nervii intramuraii şi fibrele musculare. Intr-un 
studiu clinic la pacienţii cu paraplegie completă, vezica a 
fost dilatată intenţionat în faza de şoc spinal, cu intenţia 
de a preveni revenirea reflexului detrusorului. Prevalenta 
areflexiei pe termen scurt după distensie a fost de 63%, in 
comparaţie cu proporţia estimată de 15%. 2 2 Nici una din¬ 
tre aceste proceduri de denervare periferică nu a devenit 
unanim acceptată şi rezultatele pe tennen lung ale hiper- 
distensiei intenţionate a vezicii în şoc spinal nu au fost incă 
raportate. Procedurile de denervare clinică au fost discutate 
la terapia vezica lă. 

Pentru creşterea contracţiei vezicii 

Stimularea electrică. Au fost făcute Încercări de a sti¬ 
mula contracţia detrusorului utilizând electrozi implan¬ 
taţi în peretele vezica!, nervii pelvîeni, rădăcinile sacrate şi 
con. in prezent, singurul loc utilizat clinic este reprezentat 
de rădăcinile sacrate şi cele mai multe studii provin din 
Europa/ Electrozii sunt plasaţi pe rădăcinile anterioare, 
fie intradural, fie extraduTal. Pentru a preveni contracţiile 
spontane hiperatlive şi contracţiile an ti Atomice reflexe, 
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sunt Tealizate, de obicei, rizotomii dorsale S2, S3 şi S4 bila¬ 
terale. Contracţia planşeului pelvin cu stimularea rădăcinii 
nervoase anterioare va obstmcţiona evacuarea, iar centrele 
europene au ales stimularea intermitentă. Aceasta duce la 
golire intermitentă, deoarece musculatura striată a plan¬ 
şe ului pelvin se relaxează mai rapid decât musculatura 
netedă a detrusorul ui. In Statele Unite, într-un centru care 
a dezvoltat acest dispozitiv, neurotomiile pudendale au 
fost realizate pentru a reduce rezistenţa la evacuare.* 9 Au 
fost raportate evacuarea adecvată a vezicii la presiuni intra- 
vezicale acceptabile, cu prezervarea morfologiei şi funcţiei 
peretelui vezical şi ale tractului superior/ Un dezavantaj 
important al rizotomiilor S2, S3 şi S4 bilaterale este acela 
că erecţiile reflexe sunt anulate şi erecţiile funcţionale obţi¬ 
nute ca rezultat al stimulării rădăcinii sacrale se produc la 
mai puţin de 30% din pacienţi. Cu toate acestea, evacuarea 
intestinală este ameliorată la mulţi pacienţi. Inovările ulte¬ 
rioare, ca rizotomii suprasekttive, cu modificarea parame¬ 
trilor stimulului şi a deşign-ului electrodului, rămân să fie 
aplicate în viitor. Această tehnică este aprobată pentru uz 
clinic curent în SUA, dar nu exista, în prezent, treo compa¬ 
nie care să asigure marketingul dispozitivului. 

Pentru creşterea rezistenţei ia evacuare. Incontinenţa 
ca rezultat al scăderii rezistenţei la evacuare este relativ 
neobişnuită în disfuncţiile vezicii secundare unei boli 
neurologice. Este observată la copiii cu mielodispiazie şi 
ia femeile ai leziuni inffasacrate şi denervare a planşe¬ 
ului pelvin. Poate surveni la bărbaţii activa cu denervare 
completă a planşeului pelvin, dar este rară. Deşi agoniştii 
u-adrenergici ar putea fi utili în incontinenţa minoră, pier¬ 
derile mai severe necesită, de obicei, unele proceduri de 
compresie uretrală. Opţiunile includ îeTapia injectabilă în 
colul vezical şi uretră pentru creşterea masei musculare sub 
şi în jurul muşchiului colului vezical, un bandaj suspensor 
fascial sau un sfinţiei artificial. Stimularea electrică a muş¬ 
chilor planşeului pelvin sau a nervilor prin intermediul 
electrozilor vaginali, rectali sau implantaţi a fost încercată, 
dar nu a fost destul de eficientă pentru a atinge popularita¬ 
tea pe scară largă. 

Terapia injectabilă. Injecţiile cu teflon (DuPont, Wil- 
mington, DE) au fost utilizate de ani In cazul uretrei pen¬ 
tru anumite tipuri de incontinenţă de efort, dar utilizarea 
lor a scăzut recent din cauza pericolului migrării de parti¬ 
cule. Recent au fost încercate grăsimea autologă şi colage¬ 
nul bovin, şi una până la trei injecţii par să ajute o parte 
din pacienţi. Procedura are că Leva efecte secundare şi este 
în special potrivită în cazul pacienţilor în vârstă şi cu risc 
scăzut. 

Proceduri de compresie externă. In procedura de ban¬ 
daj suspensor fascial, este prelevată o bandă de 2 cm din 
fascia anterioară a dreptului abdominal sau din tensorul 
fasciei lata. Este înfăşurată în jurul coiului vezical şi fixată 
anterior pe fascia abdominală sau pe tuberculul pubian. 
Pacienţii care sunt candidaţi pentru această procedură tre¬ 
buie să aibă vezici eompliante, cu presiune redusă. Aceştia 
vor fi incapabili să evacueze prin manevre Val salva după o 
procedură reuşită de bândajare şi trebuie să fie dispuşi să 
realizeze autotateterizarea pe termen nelimitat în schim¬ 
bul continenţei, 

Sfîncteml urinar artificial constă dintr-un manşon, 
un balon cu presiune reglabilă şi o pompă de control. 


Manşonul este, de obicei, implantat în jurul colului vezi¬ 
cal la ambele sexe şi, mai puţin obişnuit, în jurul uretrei 
bulbare la bărbaţi. Pompa de la nivelul labiilor sau scro¬ 
tului îi permite pacientului să deschidă manşonul pentru 
a micţiona. Reumflarea manşonului se face automat şi 
durează aproximativ 3-5 minute, Cu acest dispozitiv pot 
surveni eşecul mecanic, eroziunea manşonului şi infecta¬ 
rea, Eadenţii pot folosi manevra Valsai va pentru a mic¬ 
ţiona, şi nu trebuie să fie, în mod obişnuit, în regim de 
autocateterizare. La pacienţii cu mielodispiazie, hiperac- 
tivitatea necontrolată survine ia 10% din cazuri în primul 
an după implantarea sfincîemlui artificial. Acest lucru se 
întâmplă în ciuda faptului că detrusorul a fost în mod 
natural arefîexiv preoperatoriu sau a fost setat astfel medi¬ 
camentos. Aceasta rezultă, probabil, din activarea reflexe¬ 
lor u retro vezica le latente. Este esenţială urmărirea atentă 
a pacienţilor şi, dacă survine hiperacrivitarea, secundar 
poate fi realizată o procedură de augmentare. în viitor, 
este posibil ca unele terapii intravezicale să fie utile în 
această situaţie. 

Pentru reducerea rezistenţei ia evacuare 

S fin eter o to mia. La pacienţii de sex masculin cu trau¬ 
matism medular incapabili sau care nu doresc sâ practice 
autocateterizarea, utilizarea unui cat eter de tip prezervativ 
este o alternativă practică. Unele proceduri de reducere a 
rezistenţei ia evacuare sunt, de obicei, practicate, deoarece 
este neobişnuit să se găsească un tract urinar inferior care 
să aibă contracţie adecvată a detrusorul ui şi un planşeu pel¬ 
vin coordonat la aceşti pacienţi. Rezultatele sunt slabe la 
pacienţii fără contracţii adecvate ale detrusorul ui. Parame¬ 
trii preoperatori sugeraţi pentru un rezultat favorabil sunt 
prezentaţi în Caseta 28-1, Procedura standard este ablaţia 
sfincîemlui striat, de obicei prin incizie. în prezent, este 
realizată anterior, pentru a se evita artera şi nervul caver¬ 
nos, care sunt dispuse lateral faţă de uretra membranoasă. 
Lezarea arterei şi a nervului cavernos poate duce !a impo¬ 
tenţă. Unii pacienţi prezintă, de asemenea, obstrucţie a 
colului vezical. Aceasta poate fi datorată hiperacrivi taţii 
primare (de exemplu, pacienţii înalt tetraparetici) sau 
hipertrofie! totale a peretelui vezical (care urmează dissi- 
nergiei sfincteraluî striat). Aceşti pacienţi necesită ablaţia 
colului vezicii fie prin rezecţie, fie prin incizie. La bărbaţii 
vârstnici, obstrucţia p ros ta ti că prin boală benignă poate, 
de asemenea, să contribuie la creşterea rezistenţei la eva¬ 
cuare şi ar putea necesita rezecţia prostatei. Morbiditatea 
imediată a sfincterotomiei - sângerarea, retenţia cheagului 
şi infecţia - este relativ mare. Rezultatele pe termen lung 
pot fi compromise din cauza obstrucţiei recurente dato¬ 
rate stricturii sau dissinergiei recurente. în prezent, este 


CASETA 28-1 


Parametri preoperatorii pentru sfîncterotomie 

Contracţie spontană cu: 

* Volum; <200 ml 

* Timp de creştere: <20 de secunde 

* Amplitudine; >50 cm 1120 

* Durată: >2 minute 
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disponibil un steni implantabil din oţel inoxidabil, care 
ar trebui să reducă morbiditatea şi sa amelioreze rezul¬ 
tatele pe termen lung. Acest stent este inert şi epiteliul 
creşte prin spaţiile dintre firele sternului, acoperindu-1 
complet. 30 Din nefericire, sternul nu este bine tolerat de 
bărbaţii cu leziune medulară senzitiva incompleta. 

Alte metode de reducere a rezistenţei la evacuare. 
Baclofenul intrateca! administrat pentru spastici ta tea 
severă reduce reflexele pudendale, dar reflexul şi contrac¬ 
ţiile detrusorului sunt de asemenea, reduse. în consecinţă, 
nu poate fi utilizat ca sfmeterotomie chimică. Toxina botu- 
iinică A injectată în sfincteral striat poate fi, de aseme¬ 
nea, utilizată experimental, dar (ca în vezică) efectele sale 
durează numai câteva luni. 16 


Managementul bolilor specifice 

Bolile cerebrale 
Accidenta/ vaseulor cerebral 

După o perioadă iniţiala de areflexie, pacienţii cu accident 
vascular cerebral experimentează, de regulă, hiperactivitate 
cu incontinenţă de urgentă şi de frecvenţă, dar cu micţiuni 
coordonate şi evacuare completă (a se vedea Capitolul 50 ). 
Anticolinergicele sunt frecvent utile pentru ameliorarea 
simptomelor, fără efecte adverse care să implice evacua¬ 
rea. Areflexia persistentă şi retenţia se pot produce în cazul 
leziunilor bilaterale. Obstrucţia prostaticâ poate produce 
retenţie la bărbaţii vârstnici post accident vascular cerebral. 
Studiile videourodinamice sunt utile în diferenţierea aces¬ 
tor circumstanţe. 

Boa/a Park/nson 

Prevalenţa simptomelor vezicii la pacienţii cu boala Par- 
kinson este ridicată (70%) (a se vedea Capitolul 51). Mulţi 
au incontinenţă de frecvenţă, imperioasă şi de urgenţă 
şi 50% acuză dificultăţi de micţionare. Evaluarea arată, 
de regulă, o hiperactivitate a vezicii, dar contracţiile sunt 
slab susţinute şi conduc la evacuare incompletă. Eşecul 
în evacuare poate fi datorat, de asemenea, bradikinezîei, 
secundară lipsei de relaxare a planşeului pelvin, efectelor 
adrenergice ale levodopa sau chiar efectelor anticolinergice 
ale altor medicamente antiparkinsonieneT Tratamentul 
este dificil deoarece există frecvent o combinaţie de incon¬ 
tinenţă şi retenţie. inhibarea detrusorului cu medicamente 
face evacuarea dificilă şi blocanţii a-adrenergici au un 
efect marginal în reducerea rezistenţei la evacuare. 3s Cea 
mai bună alegere este, adesea, cateterizarea intermitentă şi 
inhibarea detrusorului, dar mulţi pacienţi nu au suficientă 
dexteritate a membrului superior pentru a se cateteriza 
independent. 

Demenţo* tumori/e cerebrafe şi traumatismele 

Demenţa, tumorile cerebrale şi traumatismele pot toate 
să producă hiperactivitate cu incontinenţă reflexă sau de 
urgenţă cu golire completă. Dacă deteriorarea cognitivă 
este severă, incontinenţa persistă adesea în ciuda inhibării 
detrusorului. Pentru mulţi dintre aceşti pacienţi sunt adec¬ 
vate unele tipuri de dispozitive de colectare (a se vedea 
Capitolul 49), 


Boli cerebrale şt medulare 

Scleroza multiplă este cea mai obişnuită boală din această 
categorie, cu 90% dintre pacienţi dezvoltând manifestări 
urinare în evoluţia bolii (a se vedea Capitolul 52), Simpto- 
mele vezicale sunt, de obicei, prezente din cauza unei leziuni 
medulare incomplete cu hiperactivitate şi hipocontracţiiitate. 
Inhibarea detrusorului ai medicaţie agravează evacuarea în 
acest caz. In formele rare, predominant encefalopatiei ale 
sclerozei multiple, aceşti agenţi aT putea fi utili. Pacienţii cu 
scleroză multiplă şi o leziune predominant conala prezintă 
areflexie vezitalâ, Cateterizarea intermitentă este indicată, 
până la urmă, la cei mai mulţi pacienţi cu scleroză multiplă, 
dar numai puţini sunt capabili să o încerce, din cauza for¬ 
ţei şi coordonării slabe ale membrului superior. Vezicile ai 
presiune înaltă, rezultate din hiperactivitatea şi dissinergia 
detrusor-sfmcter, sunt rare, dar sfincterotomia la bărbaţi este 
uneori indicată. 25 

Boli medulare 

Traumele, tumorile şi leziunile vasailare ale măduvei spi¬ 
nării produc majoritatea problemelor de vezică neurogenâ 
suprasacrată (a se vedea Capitolul 55 ). Reflexul detrusorului 
se reface, de regulă, după o perioadă variabilă de şoc spinal. 
Centrul pentru reflexul detrusorului se dezvoltă în măduva 
saaatâ la pacienţii cu leziune completă. Controlul inhibitor 
al centrilor superiori este afectai şi, deoarece reflexul detniso- 
rului cu traiect lung este întrerupt, contracţia detrusorului nu 
poate fi complet susţinută. Coordonarea şi controlul planşem 
lui pelvin sunt, de asemenea, afectate, ducând la lipsa contrac¬ 
ţiei şi relaxării voluntare. în leziunile complete există adesea 
activitate necoordonată în timpul micţionării. Această neco- 
ordonare sau dissinergie detmsor-sfincter afectează sfineterul 
striat voluntar, dar la pacienţii ai tetraplegie înaltă completă, 
activitatea simpatică excesivă poate, de asemenea, să conducă 
ia dissinergie detrusor-col vezi cal. Leziunile medulare incom¬ 
plete pot produce pattem-ul supraspina! cu golire imperi¬ 
oasă şi adecvată, în timp ce pacienţii ai leziuni complete au 
incontinenţă reflexă şi golire incompletă din cauza dissiner- 
giei detrusor-sfmcter (în cele mai multe cazuri). Unii pacienţi 
au hipocontracLilitate sau areflexie şi retenţie. O vezică bine 
echil ibrata, cu contracţie susţinută a detrusorului şi planşeti 
pelvin coordonat, este neobişnuită. 

Debutul şi severitatea simptomelor variază în funcţie de 
cauza disfuncţiei medulare, dar managementul discutat aici 
este legat de leziunea medulară traumatică, O sondă per¬ 
manentă este, în mod normal, menţinută până când starea 
medicală a pacientului este stabilă şi aportul de lichide poate 
fi reglat pentru a ajunge Ia o producţie de urină de 1500 
până la 2000 ml pe zf Cateterizarea sterilă intermitentă 
este apoi începută, preferabil de către o echipă de cateteri- 
zare dedicată. Pacientul ar trebui să înveţe autocateteriza¬ 
rea atunci când este capabil să o facă, în spital este ideală o 
tehnică sterilă, dar poate fi utilizată o metodă curată atunci 
când pacientul este externat. Volumul maxim admisibil al 
vezicii este de 600 ml. Totuşi, la unii dintre aceşti pacienţi, 
apare frecvent retenţia lichidului interstiţial la nivelul mem¬ 
brelor inferioare atunci când pacientul este verticalîzat, eu 
mobilizare ulterioară şi remitere în timpul nopţii. Utilizarea 
ciorapilor antiembolie, cum este tubul TED, culcarea seara 
devreme şi o cateterizare suplimentară la miezul nopţii pot 
fi necesare pentru a gestiona această problemă. 
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La majoritatea pacienţilor cu traumatism vertebro-me- 
du Iar, reflexul detiusorului se reface în primele 6 luni. 
Revenirea acestuia este adesea indicată de episoade de 
incontinenţa, dar prezenţa reflexului detmsomtui ar trebui 
confirmată prin CMC. Antica li nergiede pot fi administrate 
pentru a suprima reflexul şi a permite continuarea cateteri- 
zării intermitente. Pacienţii cu leziuni la nivelul C7 şi mai 
jos, care îşi pot face autocateterizarea, o pot continua pe 
termen lung. Dacă reflexul demisorului nu poate fi supri¬ 
mat, pacientul ar trebui să ia în considerare augmentarea, 
care rămâne metoda standard din prezent pentru a obţine 
un rezervor cu presiune redusă dacă med i câţi a eşuează. 
Terapia intravezicală ar putea fi o opţiune în viitor. 

La pacienţii de sex masculin incapabili de sau refractari 
la autocateterizare, la fel ca la cei care refuză augmenta¬ 
rea, sfincterotomia urmată de utilizarea unui ca tete r extern 
este, probabil, cea mai bună alternativă. Alte opţiuni 
includ cat eteriza rea intermitentă efectuată de un însoţi¬ 
tor, deşi aceasta are un risc mai mare de infecţii urinare 
febrile, 11 Poate fi luată în considerare şi purtarea doar a 
unui colector extern, dar numai 15% dintre bărbaţii ai 
leziune medulară au o vezică adecvată, bine echilibrată, cu 
micţiune coordonată la presiune redusa. Unii bărbaţi cu 
tetraplegie ajung la sonda permanentă din cauza eşecului 
sfincierotomiei, a contracţiilor inadecvate ale detrusorului 
sau a deteriorării tegumentului penian. Femeile care folo¬ 
sesc cateierizarea intermitentă, dar incapabile să controleze 
incontinenţa urinară cu medicaţie, ar putea să aleagă, de 
asemenea, o sondă permanentă. Ar trebui să fie stabilit un 
program de supraveghere regulată pe termen lung a tractu- 
îui urinar (Caseta 28-2} pentru pacienţii cu leziune medu¬ 
lară care ar putea, cu o bună îngrijire, să aibă o speranţă de 
viaţă aproape normală. 

Boli ale conului , eoz/î de cal şi nervilor periferici 

Traumatismele, bolile discale, stenoza lombară, arahnoi- 
dîta şi tumorile sunt unele dintre leziunile mecanice care 
pot afecta aceasta regiune a canalului spinal. Vezica tczuI- 
tată este tipic a reflexivă sau necontractilă şi insensibilă. Iner¬ 
vaţi a planşeului pelvin este frecvent afectată în leziunile de 
con, ceea ce poate duce la incontinenţă, în special la femei, 
jn leziunile cozii de cai, rădăcinile nervoase pe Ivi ne nemie- 
i mizate sunt mult mai uşor deteriorate şi inervaţia planşeu- 
lui pelvin este, de regulă, relativ mai intactă decât eferenţele 
nervoase ale detrusorului. în neuropatia autonomă secun¬ 
dară diabetului sau atrofiei sistemice multiple, sunt afectate 
aferentele şi eferenţele detrusorului şi, din cauza pierderii 
sensibilităţii, supraintinderea contribuie la rezultatul final, 
care este o vezică necontractilă şi insensibilă. 

Cateterizarea intermitentă este tratamentul iniţial în 
toate cazurile dacă există retenţie. Dacă planşeul pelvin este 
sever paralizat, pacientul ar putea fi capabil să micţioneze 
prin efort. Bărbaţii pot fi ajutaţi de agenţii blocanţi a-adre- 
nergid sa reducă rezistenţa la evacuare. Femeile pol goli 
frecvent prin efort, dar tind să dezvolte incontinenţă de 
efort severă. Unii pacienţi pot fi candidaţi pentru bandajul 
suspensor fascial sau pentru sfmcter artificial. Complianţa 
vezi cală redusă, întâlnită frecvent la pacienţii post chirurgie 
pelvină radicală, nu răspunde bine la medicaţie. O augmen¬ 
tare ar putea fi indicată în aceste cazuri, mai ales dacă rezis¬ 
tenţa la evacuare este ridicată şi fracturile superioare încep 
să se dilate. în stadiile incipiente ale diabetului, pacienţii 


CASETA 28-2 


Controlul de rutina al tractului urinar după 
traumatismul vertebro-medular 

Internarea iniţială pentru reabilitare 

* Samar de urina, iniţial şi la nevoie 

* Urocuitură şi antibîogramă, săptămânal 

* Llltrasonografi e renală şi vezicalâ; adăugare RUVIa păcien- 
ţii cu cateter Foley 

* TC-PIV doar dacă US este anormală 

* RPM dacă micţionează 

* C M G s au uro d î n a m i ca da că este ind icat ă clinic 
» CICr, urina din 24 de ore 

Evaluări de rutină (anual pentru primii 5 ani şt r dacă 
este stabil, din 2 în 2 ani, ulterior} 

* US renală şi RUV pentni toate evaluările anuale 

* TC-PIV doar dacă u indică starea clinică sau rezultatele US 

* Urodinamică determinată individual (adesea necesară 
anual in primii ani) 

* CICr, urina din 24 de ore, anual 

* RPM dacă micţionează 

* Alte teste ale funcţionării renale, la nevoie 
Cistoscopic 

în general, realizată la pacienţii cu 10 ani de cateterizare 
internă cronică, continuă (uretrală sau suprapubianâ) sau 
mai devreme (la 5 ani) dacă există risc crescut (fumători 
înveteraţi, vârsta >40 ani sau istoric de ITU complicate) sau la 
orice pacient cu simptome care justifică o astfel de procedură. 

(CI, Cateterizare intermitenta; CICr, CJearance-ul creaţininei; CMC, 
Cîstometrografie; RPM, Reziduu postmkţional; RUV , Radiografie plană 
rinichi, uretere şi vezică; TOP/V, Tomografie computerizată-Pidografie 
intravenoasă; TVM, Traumatism vertebro-medular; US, Ukraşoiiografie). 


pot să îşi menţină frecvent funcţia şi contracţii itatea vezicii 
şi să evite supradistensia prin micţionări temporizate. 

BoIj ale mâduvei spinării şi conului 

Midodisplazia este cea mai frecventă boală care produce 
un pattern mixt de disfuncţie a tractului urinar inferior. 
Poate fi întâlnită orice combinaţie de activi Late a sfincte- 
rului şi detrusorului, dar cd mai frecvent există o vezică 
hiperactivă sau necom pliantă cu dissinergie sau un sfmcter 
nerelaxant. Cateterizarea intermitentă este utilizata, iniţial, 
împreună cu medicaţia în perioada de sugar şi copilărie. în 
multe cazuri, cFiirurgia reconstrucUvă este necesară precoce 
dacă măsurile mai conservatoare eşuează. 


Managementul complicaţiilor 
Bacterruria 

Aproape jumătate din toate infecţiile dobândite în spi¬ 
tal pornesc din tractul urinar, fiind incriminate cateterele 
urinare şi alte sisteme de drenaj. ITU reprezintă o sursă 
obişnuita de morbiditate la pacienţii cu vezici neurogene. 
Expunerea frecventă ta antibiotice creşte riscul de infecţii 
cu organisme rezistente la antibiotic, complicând ulterior 
tratamentul ITU. Diagnosticul de ITU poate fi întârziat sau 
ratat la pacienţii cu boli neurologice care afectează sensi¬ 
bilitatea vezicii. La pacienţii cu boli medulare, semnele 
şi simptomele sugestive pentru ITU includ febra, debutul 
incontinenţei urinare, creşterea spasticitaţii, disreflexia 
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autonomă, transpiraţiile abundente, urina tulbure şi miro¬ 
sitoare, indispoziţia, letargia şi sentimentele de nelinişte; 32 
Semnele şi simptomele neexplicate, sugestive pentru ITU 
în prezenţa piuriei, reprezintă o indicaţie pentru terapia 
empirică pentru ITU. Absenţa piuriei face diagnosticul de 
ITU puţin probabil, dar nu îl exclude, 

Bacteriuria asimptomatită este foarte frecventă la paci¬ 
enţii cu vezica neurogenă, în special la aceia care utilizează 
cateteri zarea intermitentă sau sondele permanente. Cele 
mai multe autori Lăţi sunt împotriva recomandării trata¬ 
mentului de rutină pentru bacteruria asimptomatica, deşi 
prezenţa bacLeriuriei semnificative cu organisme producă¬ 
toare de urează, care sunt asociate cu formarea de calculi, 
ar putea impune tratament. 33 

Spectrul germenilor uropatogeni care produc ITU aso¬ 
ciate cu cateterele este mult mai larg decât cel al celor care 
produc ITU necomplicate. Escherichia coli produce majo¬ 
ritatea ITU necomplicate. E, coli şi organismele ca Proteus , 
Ktebsidla, Pseudotrwnas, Se nat ia, Proindenda, enteroeod şi 
stafii o toci sunt relativ mai obişnuite la pacienţii cu ITU 
asociate cu cateterele. 32 Bacteriuria polimicrobiană este o 
regulă la pacienţii cu sonde permanente. 

Pacienţii cu forme uşoare până la moderate de boală 
pot fi trataţi cu fluorochinolone, cum sunt ciprofloxadna, 
levofloxadna sau gatifioxacina pe cale orală. De notat că 
acestea pot fi asociate ai un risc crescut de tendinite sau 
rupturi tendinoase la pacienţii de toate vârstele, dar riscul 
este cu atât mai ridicat la vârste peste 60 de ani, în prezenţa 
utilizării concomitente de steroizi sau în prezenţa trans¬ 
plantului de plămâni, cord sau rinichi. Acest grup de anti¬ 
biotice oferă acoperire pentru cei mai frecvenţi germeni, 
inclusiv cele mai multe tulpini de Pseudomonas aemginosa. 
Trimetoprim-sulfametoxazolul este un alt antibiotic frec¬ 
vent utilizat la pacienţii mai puţin bolnavi, dar nu oferă 
acoperire pentru P. aeruginosa. Este mai puţin costisitor 
decât fluorochinolonele şi poate fi utilizat empiric şi conti¬ 
nuu, ţinând cont de rezultatele testelor de susceptibilitate. 
Amoxicilina, nkrofurantoina şi medicaţia sulfa sunt alter¬ 
native slabe pentru terapia empirică, din cauza rezistenţei 
la aceşti agenţi manifestate de uropatogenii implicaţi în 
mod obişnuit in ITU complicate. 

La pacienţii spitalizaţi, mult mai bolnavi, piperacilina 
plus tazobactam, ampicilina plus gentamicină sau imipe- 
nemui plus cilastatinâ oferă acoperire împotriva celor mai 
frecvenţi patogeni, incluzând P. aeruginosa şi cei mai mulţi 
enterococi. 8 Poate fî utilizat, de asemenea, un număr de 
alţi agenţi an ti microb ieni parenterali. Pacienţii pot trece la 
tratamentul oral după ameliorarea clinică. în general, sunt 
recomandate cel puţin 7 până la 14 zile de terapie, depin¬ 
zând de severitatea infecţiei. 33 Nicio dovadă convingătoare 
nu a arătat că protocoalele terapeutice mai lungi de atât 
sunt benefice. Pacienţii care urmează un tratament eficient 
pentru ITU cu un antibiotic la care agentul patogen aste 
sensibil ar trebui să prezinte o ameliorare dară în 24-48 de 
ore. Dacă nu, sunt indicate repetarea uroculturii şi a studi¬ 
ilor imagistice (ITS sauTC). 

La pacientul care a avut ITU cu febră mare sau cu modi¬ 
ficări hemodinamice sugerând sepsis sau care se confruntă 
cu ITU recurente simptomatice, o TC-RUV, o cistogramă 
sau o evaluare uTodinamicâ ar putea fi indicate după tra¬ 
tamentul eficient pentru a căuta anomaliile anatomice sau 
funcţionale corectabile. 


Disreflexiei autonoma 

Hipertensiunea paroxistică, transpiraţia, piloerecţia, cefa- 
leea şi bradicardia reflexa sunt provocate de stimularea 
crescută în şi de reacţia simpatică din măduva izolată sub 
nivelul de leziune completă. Leziunile medulare sub T6 
sunt rar asociate cu aceasta problemă. Stimularea de la nive¬ 
lul vezicii datorată presiunilor ridicate sau supradistensieî 
esLe cauza cea mai frecventă a disreflexiei autonome. Cel 
mai bun tratament este prevenirea unor astfel de stimul L 
Dacă simptomele persistă atunci când vezica a fost evacu¬ 
ată sau dacă tensiunea arterială este la un nivel periculos de 
ridicat, pot fi administrate sublingual 10 mg de nifedipină 
un agent blocant al canalelor de calciu. Este adeseori mai 
sigur de aplicat 1,27 până la 2,54 cm de unguent cu nitro¬ 
glicerină pe tegument, deoarece acesta poate fi îndepărtat 
dacă răspunsul tensiunii arteriale este prea exagerat. Dacă 
pacientul a ingerat recent sildenafil, atunci prazostnul sau 
eaptoprilul pot fi mai degrabă utilizate. 12 Managementul 
pe termen lung cu fenoxibenzamină {10 până la 30 mg zil¬ 
nic) a fost utilizat pentru prevenirea disreflexiei autonome 
atunci când toate cauzele care pot fî găsite au fost eliminate 
(a se vedea Capitolul 55 pentru explicaţii suplimentare pri¬ 
vind tratamentul disreflexiei autonome). 

Hiperca/cit/rio si calcul» 

Pierderea calciului din oase se produce la toţi pacienţii cu 
leziuni medulare şi este mai severă la bărbaţii tineri. Cal¬ 
dul urinar crescut {>200 mg/24 ore) începe la aproximativ 
4 săptămâni după traumatism, atinge un maximum la 16 
săptămâni şi poate persista pentru 12-18 luni. Incidenţa 
cal colilor renali în primele 9 luni este de aproximativ 1,0% 
până la 1,5% şi se datorează în principal hipercaiciuriei. 
In următorii 10 ani, calculii tractului superior se găsesc 
într-un procent de 8%, mulţi dintre aceştia fiind secundari 
infecţiilor. Incidenţa calculilor vezicali in primele 9 luni ia 
pacienţii ai cateteri zare intermitentă este de 2,3%. în pre¬ 
zenţa unei sonde permanente şi in duda unui debit urinar 
mai mare, prevalenţa este mult mai mare (8,8%). 13 

Calculii vezicali sunt trataţi eficient prin cistoscopie 
şi litotripsie cu laser hol m iu YAG. Calculii mici şi parti¬ 
culele pot fi dizolvate prin irigaţii vezica le zilnice cu 30 
ml de soluţie de hemiacidrina 10% (Renaddin), care este 
menţinută în vezică timp de 30 de minute. Unii pacienţi 
cu calculi recurenţi o utilizează o data sau de două ori pe 
săptămână pentru profilaxie. La pacienţii care au reflux 
ureteral, aceasta ar trebui utilizată cu precauţie, din cauza 
posibilei nefrotoxicităţi şi a absorbţiei magneziu lui. Cal¬ 
culii calicea li care sunt mici (<1 cm) şi asimptomatici pot 
fi urmăriţi în expectativă, dar 50% dintre aceşti pacienţi 
devin simptomatici peste 5 ani, iar jumătate dintre ei vor 
necesita unele tipuri de proceduri mvazive. 21 Calculii care 
sunt în creştere sau care sunt localizaţi în peivisul renal ai 
trebui trataţi, probabil, înainte de a trece în ureter şi de 
a produce obstrucţie {Figura 28-8). Litotripsia cu unde de 
şoc extracorporale (LUŞE) este tratamentul standard. Pen¬ 
tru calculii mari (>3 cm în diametru), este preferată o abor¬ 
dare peraitanatâ, deoarece eliminarea fragmentelor este 
slabă dacă pacienţii sunt inactivi, 

Calculii ureterali sunt potenţial periculoşi ia pacienţii 
fără senzaţie renală. Aceştia pot fi urmăriţi în expectativă 
dacă coboară în 2-3 săptămâni. Pacienţii cu sensibilitate 
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FIGURA 28-8 OTC-RUV (A şi B) şi o KUV standard (C) prezentând calculi renali şi vezi caii la un pacient cu tetraplegie. Calcul» pot fi observaţi în RUV standard la acest 
pacient, dar, la mulţi pacienţi, vizualizarea este dificilă din cauza dimensiunii şi densităţii talculilor, dimensiunii pacientului şi stării intestinului suprapus. TC-RUV este mai sensibilă. 


redusă ar putea să nu perceapă durerea continuă, care ar 
sugera, in mod normal, obstrucţia severă continuă. Aceasta 
conduce îa un risc crescut de deteriorare renală. Atunci 
când obstrucţia şi infecţia survin Împreună, ele necesita o 
procedură de drenaj de urgenţă, cu o nefrostomie percu- 
tanată sau un stent retrograd. Este urmata, de obicei, de o 
litotripsie endoscopică, îndepărtarea calculului sau LUŞE. 

Modificările tractului urinar inferior 

Trabeculele apar, la majoritatea pacienţilor, după leziuni 
medulare. în multe cazuri, trabeculele se formează in ciuda 
strategiilor de management corespunzătoare. Atunci când 
obstrucţia şi presiunea ridicată sunt severe, se pot forma 
sacule şi diveiticuli. Dacă un diverticul se produce la nive¬ 
lul hiatusului ureteral, refluxul ureteral este aproape ine¬ 
vitabil La bărbaţi, infecţia cronică a canalelor prostatice 
dilatate poate fi o sursă importantă de TTU recurente. 


Refluxul ureteral fi dilatarea tractului superior 

Refluxul ureteral sau presiunea vezi cală ridicată în absenţa 
refluxului poate provoca dilatarea tractului superior 
(Figura 28-9). Se presupune că dilatarea fără reflux este 
cauzată de scăderea compliantei, dar datele provenite 
din monitorizarea pe termen lung sugerează că ascensiu¬ 
nile presiunii de referinţă sunt minime la ratele normale 
de umplere şi că creşterea activităţii fazice ar putea fi mai 
importantă. 40 In prezenţa refluxului sau a dilatării urete¬ 
rale fără reflux, presiunea vezi cală ar trebui să fie scăzută 
datorită cateterizării intermitente şi antkolinergicelor. 
Dacă presiunea vezi cală răspunde, dar refluxul eşuează în a 
se ameliora, poate fi luată în considerare o procedură chi¬ 
rurgicală de reparare a refluxului. Dacă presiunea vezicalâ 
nu se ameliorează, opţiunile sunt augmentarea vezicii sau 
la bărbaţi, realizarea unei sflncterotomit şi bazarea pe dre¬ 
na re a liberă. 
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FIGURA 28-9 A CT-KU8 O TC-R.UV (A) şl o nefrostogremă antegrada cu pacientul în decubit ventral (B) demonstrând hidronefroza dreaptă cu ureter dilatat 
până la joncţiunea uretenoiîeală. Pacientul este un bărbat cu spina bifkla a cărui vezici a fost augmentată şi ureterele reimpîantate cu 10 ani înainte. Cauza obstrucţiei 
a fost o stricturi infîamatone. 


Rezumat 

Obiectivai! final al managementului vezicii este acela de a 
crea un sistem de management al vezicii care să optimizeze 
calitatea vieţii pacientului in timp ce previne deteriorarea 
renala şi reduce morbiditatea; specifice FIU. Un istoric şi 
o examinare fizica, urmate de testarea adecvată, vor per¬ 
mite clasificarea disftmcţiei vezicale a pacientului. Aceasta, 
alături de atenta considerare a altor probleme medicale şi 
aspecte sociale, va asigura selectarea celei mai bune metode 
de management al vezicii pentru a atinge aceste obiective 
stabilite. 









INTESTINUL NEUROGEN: 
DISFUNCTIE SI REABILITARE 

r r 

Gianna Rodriguez, John C. King şi Steven A. Stîens 



Disfuncţia gastrointestinală este cel mai frecvent carac¬ 
terizată de un conglomerai de simptome care indică, cel 
mai adesea, deteriorare gastrointestinală inferioară, inclu¬ 
zând constipaţîe, diaree şi incontinenţă fecală (IF). Poate 
fi prezentă, de asemenea, ca deteriorare gastrointestinală 
superioară, manifestată prin balonare, greaţă, saţietate pre¬ 
coce, arsuri şi stare de acumulare de gaze. Disfuncţia i ntes¬ 
tinală neurogena poate fi o deteriorare ambiguă din punct 
de vedere clinic, Hste frecvent eclipsata de alte aspecte cli¬ 
nice, mai notabile, asociate deficitelor motorii. Disfuncţia 
intestinală neurogenă în sine poate limita în mod particu¬ 
lar viaţa, dacă nu este evaluată detaliat şi tratată utilizând 
principiile reabilitării. Intervenţiile reabilitative interdisci- 
plinare simt concentrate pe stabilirea unui plan de mana¬ 
gement total pentru funcţia imesLinală, numit program 
intestinal şi pentru defecaţia asistată, cunoscut ca îngrijire 
intestinala J 07 Senzaţia şi mobilitatea ar putea fi limitate, 
afectând capacitatea persoanei de a anticipa nevoia de şi de 
a realiza, din punct de vedere fizic şi în mod independent, 
îngrijirea şi igiena asociate cu funcţia intestinală. 

în duda multor abilităţi recâştigate in timpul procesului 
de reabilitare, capacităţile de îngrijire intestinală la momen¬ 
tul externării nu sum întotdeauna comparabile cu alte abi¬ 
lităţi care pot fi aşteptate la un nivel de funcţionare dat. 
Incontinenţa intestinală este unul dintre cei mai importanţi 
factori de predicţie pentru revenirea la domiciliu pentru 
supravieţuitorii unui acddent vascular cerebral. 29 De fapt, 
managementul intestinal a fost găsit a fi una dintre ariile 
cu cel mai redus nivel de competenţă în rândul persoanelor 
reabilitate cu traumatisme vertebro-medulare (TVM). 1450 
Mai mult de o treime dintre persoanele cu TVM chestionate 
au apreciat disfuncţia vezicii şi a intestinului ca având cel 
mai semnificativ efect asupra vieţii lor după TVM, 51 într-o 
recenzie suedeză recentă a problemelor medicale după 
TVM, 41% dintre subiecţi apreciază disfuncţia intestinală 
ca o problemă ce le limitează viaţa intr-o măsură moderată 
până la severă. 74 

Epidemiologie 

Disfuncţia gastrointestinală este frecvent întâlnită la per¬ 
soanele cu boli neurologice care necesita reabilitare. Pe 
iângâ efectele directe ale bolii neurologice asupra funcţiei 
intestinale, şi alţi factori pot juca, de asemenea, un rol uriaş 
în dezvoltarea problemelor enterice, incluzând debilitatea, 


aportul insuficient de lichide şi utilizarea anticolinergice- 
lor sau a altor medicamente. Problemele tractului digestiv 
în accidentul vascular cerebral, traumatismele cerebrale, 
scleroza multiplă, boala Parkinson, bolile neuromuscu¬ 
lare, dis autonom ia, leziunile de nervi periferici, TVM şi 
alte boli neurologice s-au dovedit a fi dificil şi provocator 
de gestionat. Dificultăţile intestinului neurogen poL fi un 
principal aspect dizabilitant şi debilitant pentru pacienţii 
cu TVM, accident vascular cerebral, scleroză laterală amio- 
trofică, scleroză multiplă, diabei zaharat, mielomeningocei 
şi distrofie musculară.* 

Disfuncţia intestinală neurogenă este rezultatul dener- 
vării somatice şi autonome şi produce IF, constipalie şi 
dificultate Ia evacuare (Dl.E). Aceste simptome sunt uzu¬ 
ale. Predominanţa IF şi a fecal omul ui variază între 0,3% şi 
5% în populaţia generală. Predominanţa DLE variază intre 
10% şi 50% în rândul vârstnicilor spitalizaţi sau institutio- 
nalizaţî. 100 115 Deşi multe boli gastrointestinale pot contri¬ 
bui la IF sau DLE, bolile care deteriorează controlul nervos 
extrinsec (simpatic, parasimpatic şi somatic] al intestinu¬ 
lui şi mecanismele anorectale sunt mult mai frecvente în 
rândul pacienţilor văzuţi de medicii de medicină fizica şi 
de reabilitare. 


Traiul cu greaţă, vărsături, balonare, durere abdominală, 
constipaţîe, diaree sau IF afectează pro fiind calitatea vieţii. 
Afectează semnificativ nutriţia, sănătatea generală şi sta¬ 
rea de bine. Pierderea controlului voluntar asupra funcţiei 
intestinale alterează fiecare faţetă a vieţii unei persoane - la 
domiciliu, la locul de muncă şi în comunitate. Abilitatea 
de a regla spontan şi de a controla funcţia intestinală este 
esenţială pentru participarea ta activităţile cotidiene acasă, 
la locul de muncă sau la şcoală. Aceasta joacă un rol major 
în capacitatea cuiva de a stabili şi menţine relaţii. Are un 
efect semnificativ asupra acelor activităţi ca recreerea sau 
deplasările. Problemele cu constipaţia şi IF pot crea traume 
psihologice, sociale şi emoţionale considerabile. 

TF scade procentele de întoarcere ia domiciliu pentru 
pacienţii cu accident vascular cerebral. 49 Aproape o treime 
dintre persoanele cu TVM raportează sau prezintă agravarea 


* Referinţele sunt 2 , 20, 29, 61, 107, 119. 
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funcţiei intestinale Ia 5 ani după traumatism, 33% dezvol¬ 
tând megatolon, sugerând un management inadecvat pe 
termen lung. 52110 Dovezi recente au arătat unele ameli¬ 
orări în rezultatele managementului intestinului la pacien¬ 
ţii cu TVM 67 Atunci când restaurarea defecaţiei normale 
nu este posibilă, continente socială devine scopul de atins. 
Continenţa socială este definită ca defecaţii anticipabile, 
programate, adecvate, fără incontinenţă In alte momente. 
Este adesea obţinută de persoanele cu disfuncţie intestinală 
neurogenă. Stânjeneala şi umilirea datorate IF conduc frec¬ 
vent la dizabilitate profesională şi socială extremă, Diza- 
bilitatea profesională şi instituţionalizarea excesivă adaugă 
costuri substanţiale la îngrijirea legată de disfuncţîa intes¬ 
tinala neurogenă. Costurile îngrijirii în centre private sunt 
mai ridicate pentru pacienţii cu IF. 115 Un raport din 1983 
a estimat ca, anual, în SLatele Unite sunt cheltuite 8 mili¬ 
arde de dolari pentru îngrijirea pacienţilor cu incontinenţă 
fecală insti naţionalizaţi. 100 

Neuroanatomia şi fiziologia 
tractului gastrointestinal 

în ultimele două decenii s-a înregistrat un progres semnifi¬ 
cativ al ştiinţei neurogastroenterologiei. Acesta include noi 
descoperiri în fiziologia de bază a tractului gastrointestinal 
şi interacţiuni cu creierul şi măduva spinării, sistemul ner¬ 
vos autonom şi enteric şi sistemul somatornotor (muşchii 
faringieni şi deglutiţia, muşchii planşeului pelvin şi defeca- 
ţia, continenţa şi durerea pelvină)* 

Funcţionarea normală a stomacului şi intestinelor 
implică coordonarea contracţiei musculare, digestia şi 
absorbţia nutrienţilor şi reglarea fluxului sangvin. Schema 
neurală a tractului gastrointestinal este mult mai complexă 
decâL s-a crezut anterior. Controlul neural al tractului gas- 
irointestinal este o ierarhie extrem de organizată şi de inte¬ 
grată de mecanisme, care implică sistemul nervos central 
(SNC; creier şi măduva spinării), sistemul nervos autonom 
(simpatic şi parasimpatic) şi sistemul nervos enteric (SNE) 
(Figurile 29-1 şi 29-2). l23 ' 126 

Sistemul nervos enteric 

SNE este un sistem d işti na care are propriul său set de 
neuroni, care coordonează funcţii senzitive şi motorii. în 
SNE, ganglionii sunt interconectaţi, ceea ce permite inte¬ 
grarea şi procesarea datelor (în opoziţie cu ganglionii auto¬ 
nomi, care servesc doar ca şi centre releu pentru stimulil 
transmişi de SNC). Există trei tipuri diferite de neuroni în 
SNE, bazate pe funcţie: neuroni senzitivi, interneuroni şi 
neuroni motor!. 123 126 Neuronii senzitivi percep stimuii 
termici, chimici sau mecanici şi transformă aceste senzaţii 
în potenţiale de acţiune care sunt conduse către sistemul 
nervos. Intemeuronii servesc ca şi canale între neuronii 
senzitivi şi cei motori. Numeroasele sinapse dintre inter¬ 
neuroni creează un circuit foarte bine organizat, care pro¬ 
cesează informaţiile senzitive de la intestin şi alte părţi ale 
sistemului nervos şi integrează şi generează răspunsuri 
reflexe la aceşti stimuii. Neuronii motori sunt calea finală 
comună. Ei percep şi traduc acele semnale către intestin 
(mucoasă, muşchi, vascularizaţie) care afeaează funcţiile 



FIGURA 29-1 Intestinul are trei sisteme nervoase: somatic, autonom şi ente¬ 
ric. SE. sfineter extern; SI, sfincter intern. 


digestive, interdigestive şi emetice pe baza transmiţatorilor 
eliberaţi* 123126 

Controlul prin feedback automat este prezent în SNE, 
neuronii fiind în proximitatea imediată a stomacului şi 
intestinelor. Acesta se poate manifesta ca şi circuite reflexe 
care sistematizează răspunsurile reflexe la semnale senzi¬ 
tive, ca şi circuite integrate care coordonează pattem-urile 
motorii (complex motor migrator, activitate digestivă, con¬ 
tracţii migratorii gigante), 123126 sau ca o naivitate gene¬ 
ratoare de patîem survcnmd atunci când un „neuron de 
comandă" este acţionat, rezultând un comportament rit¬ 
mic, repet i tiv* 11,125 

SNE este cheia pentru funcţionarea adecvată a întregului 
Uaa gastrointestinal. Această colecţie de neuroni foarte bine 
organizaţi este situată în două straturi principale: plexul sub- 
mucos (Meissner) şi plexul mienteric intramuscular (Auer- 
bach), Aceste plexuri au un număr estimativ de 10 până la 
100 de milioane de neuroni, plus două până la trei celule 
gliale per neuron. Celulele gliale din SNE seamănă cu astrori- 
tele din SNC şi sunt mult mai puţin abundente decât cele 20 
până la 50 de celule gliale per neuron în SNC. 46 Coordona¬ 
rea funcţiei segment cu segment este în mare parte reglată de 
SNE. 121 SNE are propria sa barieră hem a to-nervoasă, similară 
cu bariera hematoencefalică din SNC 24 
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FIGURA 29-2 Niveluri neurologice şi căi pentru 1 inervaţia sistemului nervos simpatic, parasimpatic şî somatic ai colonului şi anorectaL Nu este reprezentat sistemul 
nervos emerit, care se deplasează de-a lungul peretelui intestinal, de la esofag la sfincterul anal intern şi formează calea finală comună pentru controlul musculaturii 
netede a peretelui intestinal. 


Sistemul neurosenzitiv 
gastrointestinal 

Neuronii senzitivi ai sistemului nervos 
enteric 

SiNIE transmite informaţii senzitive chimice, mecanice şi 
termice către SNC prin aferenţe vagale şi aferente spinale. 
Terminaţiile nervoase senzitive vagale şi spinale inervează 
muşchii mucoasei şi ganglionii din SNE. Neuronii senzi¬ 
tivi spinali inervează seroasa şi mezenteml şi vasele lor 
sangvine. 11 ' 47 

Terminaţiile nervoase vagale aferente acţionează ca recep¬ 
tori chimici, termici şi mecanici. Acestea monitorizează 
direct diferitele modificări din tractul gastrointestinal, cum 
sunt mediul chimic, temperatura, tensiunea musculară şi 
„perierea" mucoasei, 11 ' 47 


Receptorii chimici sunt localizaţi în epiteliul mucoasei 
stomacale şi în lumenul intestinal, în imediata vecinătate 
a lamînei propria, determinând constant aciditatea, osmo- 
laritatea şi concentraţia glucozei, a acizilor graşi şi a amu 
noacizilor. 11 ' 17 Existenţa nociceptorilor (fibre C sau A&) în 
tractul gastrointestinal nu a fost stabilita. 2112 ' 126 Modifi¬ 
carea temperaturii în lumenul intestinal este detectată de 
termoreceptori, care joacă un rol în percepţia de la nivelul 
creierului şi în reglarea temperaturii centrale 126 

Receptorii mecanici sunt clasificaţi ca matrice intra mus¬ 
culare sau ca terminaţii laminare interganglionare. Matri- 
cele intramusculare sunt adiacente celulelor imersiiţiale 
intramuscuiare ale lui Cajal şi se derulează în vecinătatea 
planurilor musculare longitudinale. 43 47 Terminaţiile lami¬ 
nare intraganglionare care urmează fibrele musculare cir¬ 
culare şi longitudinale furnizează date despre di sten sie şi 
contracţie şi se unesc cu ganglionii mienterici 47125 Ele se 
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găsesc, de asemenea, în muşchii rettali şi contribuie la iner¬ 
vaţi a pelviană 47,78 

ferminaţiile nervoase aferente spinale sunt distribuite 
extensiv de-a lungul intestinului, transmiţând informaţii 
chimice, termice şi mecanice. în mucoasă, ele detectează 
modificările chimice legate de leziunea, ischemia, infecţia 
sau inflamam care contribuie la durere şi disconfort. 4766 
Terminaţiile nervoase spinale exprimă receptorii pentru bra- 
dikinină, adenozintrifosfat (ATT), adenozină, prostaglan- 
dlne, leucotriene, histamină, proteazele celulelor mastodte 
şi serotonină 5-hidroxitrîptamină ;i (5-HT 3 ). în scroasa şi 
mezenter, ele recunosc distensia viscerală şi conUacţia. 70,82 ' 83 
Cele care inervează vasele sangvine şi ganglionii SNE elibe¬ 
rează ncurotransmiţâtori, care influenţează fluxul sangvin 
gastrointestinal, motilitatea şi reflexele secretorii. 47 ' 03 

Mecanoreceptorii (indiferent dacă derivă din aferen- 
ţele spinale sau vagaie) sunt fie de prag scăzut, fie de prag 
înaltJ m Receptorii de prag scăzut detectează senzaţii nor¬ 
male, inconştiente sau conştiente, cum sunt saţietatea, foa¬ 
mea, starea de balon are şi greaţa. Recep Lorii de prag înalt 
detectează distensia sau contracţia dincolo de un prag sta¬ 
bilit şi percep stimulli dureroşi, provocând durere viscerală 
acută, ascuţita. Activarea atât a receptorilor de prag scăzut, 
cât şi a celor de prag Înalt contribuie la o gamă de simp- 
tome care sunt simţite de~a lungul tractului gastrointesti- 
nal. 21 22 44 47 In prezenţa inflamaţiei sau ischemiei, durerea 
cronică se poate dezvolta din sensibilizarea ambelor tipuri 
de Teecptori şi din activarea receptorilor silenţioşi (notabile 
doar în stadii patologice). Aferenţele vagaie sunt implicate, 
în principal, în răspunsul emetic, iar aferenţele spinale sunt 
implicate, în principal, în senzaţia de greaţă 44 47 

Relaţia sistemului nervos enteric 
cu măduva spinării şi creierul 

Informaţia senzitivă de ia aferentele vagaie din SNE este 
transmisă ganglionului nodos (ganglionul caudal al vagu¬ 
lui) şi, consecutiv, nucleului tractului solitar (NTS) şi ariei 
postrema din aria medulară a trunchiului cerebral. NTS şi 
aria postrema trimit semnale către centrii rostrali din cre¬ 
ier. 123,126 Creierul procesează datele şi proiectează cone¬ 
xiuni descendente către complexul vaga! dorsal. Creierul 
participă, de asemenea, la circuitele reflexe vago-vagale care 
monitorizează continuu şi modifică prompt răspunsurile la 
modificările mediului chimic, termic şi mecanic din întreg 
tractul digestiv (în principal în esofag, stomac, duoden, 
vezica biliara şi pancreas). Stimularea senzitivă prin acest 
circuit vagal nu pare să ajungă la nivelul conştîenţei. 123,126 

Pe lângă faptul că asigură conexiunile cu NTS şi cu aria 
postrema din trunchiul cerebral, aferenţele vagaie fac sina¬ 
psă cu nucleul motor dorsal al vagului şi cu nucleul ambi¬ 
guu, formând complexul vagal dorsal. Informaţia senzitivă 
care soseşte este integrată şi partajată cu creierul anterior 
şi cu trunchiul cerebral de către complexul vagal dorsal. 
Coordonarea şi influenţele creierului (conştiente şi incon¬ 
ştiente) sunt transmise complexului vagal dorsal, unde 
nucleul motor dorsal al vagului şi nucleul ambiguu repre¬ 
zintă braţul eferent al căii reflexe. Este calea finală comuna 
de la creierul răspunzător pentru controlul precis al răspun¬ 
surilor musculare, glandulare şi circulatorii ale tractului 


gastrointestinal. 123 124,126 Numeroşi neurotransmiţatori 
sunt implicaţi în conducerea complexă a impulsurilor 
între circuitele neuronale din complexul vagal dorsal. Sunt 
implicaţi aproximativ 30 şi includ atetilcolina, aminele 
biogene, aminoacizii, oxidul de azot şi peptîdek. 123,126 

Aferentele spinale (splanhnică şi pe Ivi ană) trimit impul¬ 
suri senzitive către ganglionii rădăcinii dorsale (sau gan¬ 
glioni simpatici paravertebrali), care sunt apoi conduse la 
cornul dorsal (laminele I, II, V şi X) al măduvei spinării şi 
la nudeii coloanei dorsale. 47 ' 08 Coloana dorsală este con¬ 
siderată ca având un rol mai important în transmiterea 
nociceptivâ a mesajelor de la nivelul intestinului decât trae- 
turile spin oîal amice sau spinoreticulare. Perceperea conşti¬ 
entă a durerii în tractul digestiv este extensiv mediată prin 
aferenţe spinale. Măduva spinării modulează transmiterea 
mesajelor neurale (atât nociceptive, cât şi non-nociceptive) 
către cortexul superior 47 Alţi sîimuli senzitivi somatici sau 
viscerali de la nivelul vaginului, uterului, vezicii, colonului 
şi rectului sunt, de asemenea, transmişi prin cornul dor¬ 
sal şi coloana dorsală în măduva spinării. La fel, aferenţele 
somatice aduc informaţii senzitive de la muşchii planşe- 
ului pelvin prin nervii pudendali către regiunea sacrată a 
măduvei spinării. 10 47,88 83 

Centrii cerebrali modulează impulsurile nociceptive de 
la nivelul intestinului, care sunt retransmise cornului dor¬ 
sal al măduvei spinării. Aceste căi descendente sunt facilita¬ 
toare, inhibitoare sau ambele, pe baza stimulului visceral, 
şi pot altera percepţia durerii din tractul digestiv. 47 37 Neu- 
rotransmiţătoriî serotonină, noradrenalinâ şi dopaminâ 
sunt eliberaţi de aceste căi descendente atunci când fac 
sinapsă în măduva spinării. 126 

Cortexul somatosenzitiv secundar şi, într-o mai mica 
măsură, ariile paralimbică şi limbică (cortexul insular 
anterior, cortextnl ringulat anterior şi posterior, cortexul 
prefrontal şi orbitofrontal), mediază răspunsurile emoţi¬ 
onale, voliţionale şi psihologice la informaţiile senzitive 
de la intestin. Acestea se manifestă ca durere abdomi¬ 
nală, anorexie, greaţă, vărsătură, hiperfagie, constipaţie 
sau diaree. 4773104 Cortexul somatosenzitiv reglează con¬ 
ştientizarea şi recunoaşterea durerii, iar ariile limbice şi 
paralimbice contribuie la aspectele cognitive şi afective ale 
durerii. 47,104 ' 126 

Datele de la nivelul creierului şi al căilor vagaie descen¬ 
dente sunt conduse la măduva spinării şi apoi la neuronii 
pregangtionici din aria toracolombară (modulează răs¬ 
punsul simpatic) şi din aria sacrată (modulează răspunsul 
parasimpatic). Răspunsul simpatic sau parasimpatic este 
transmis neuronilor din cîmiituî SNE, care pot fi neuroni 
motori excitatori sau inhibitori, glande gastrice sau diges¬ 
tive, şi mecanisme secretorii. 47,126 

Sistemul gastrointestinal 
neuromotor 

Muşchii tractului gastrointestinal îndeplinesc funcţii esen¬ 
ţiale de-a lungul intestinului, printre care propulsia, măci¬ 
narea, mixarea, absorbţia, stocarea şi eliminarea. Aceşti 
muşchi sunt compuşi din muşchi netezi „auto-excitabilC, 
care se contractă după tiparul „toţi ca unul". Aceşti muşchi 
netezi răspund spontan la întindere şi pot fi independenţi 
de controlul neural sau endocrin. Celulele interstiţiale Gaj al 
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acţionează ca un stimulator cardiac şi permit propagarea 
undelor electrice lente în stratul muscular circular, ceea ce 
generează răspândirea contracţiei musculare. Aceşti muş¬ 
chi netezi acţionează ca un sinciţîu electric, unde poten¬ 
ţialele de acţiune sunt conduse în trei direcţii de Ia o fibră 
musculară netedă Ia alta prin joncţiuni comunicante, 47126 

Muşchii trac tul ui ga stro intestin al răspund la influen¬ 
ţele eferenţelor vagale şi la microcircuitul SNE pe baza 
inervaţiei exritatorii sau inhibitorii a neuronilor motori. 
Contracţia este mediata de eliberarea neurotransmiţăto- 
rilor extitatori din aferenţeîe vagale Ia nivelul joncţiuni¬ 
lor neuromusculare, acetilcolinei (la nivelul receptorilor 
muscarinici) şi substanţei P (la nivelul receptorilor neu- 
rochinină l). 26,47 ' 82 ' 126 Invers, eliberarea oxidului de azot, 
ATP-ului şi peptideior intestinale vasoactive din neuronii 
motori inhibitori (care exprimă receptorul 5-HT\ seroto- 
nergic) împiedică activitatea contract! lă şi facilitează rela¬ 
xarea, Direcţia aborală a activităţi propulsive de-a lungul 
t tactului digestiv este obţinută prin in activarea segmenta la 
a neuronilor motori inhibitori aflaţi distal. 15 164758 126 
Contracţia se poaLe produce numai în segmentele în care 
neuronii motori inhibitori sunt inactivaţi. La trecerea bolu- 
sulni alimentar sau a scaunului, sfincterele esofagian şi 
anal intern (sfinctere musculare netede) şi neuronii motori 
inhibitori sunt, de obicei, Închişi şi sunt inactivaţi. în tim¬ 
pul vărsăturii, însă, neuronii motori inhibitori sunt dezac¬ 
tivaţi în direcţia opusă. 47126 

Sistemele nervoase simpatic şi parasimpatic par să 
moduleze SNE mai degrabă decât să controleze direct muş¬ 
chii netezi ai intestinului. 121 Muşchii netezi ai intestinului 
au, de asemenea, propriul lor automatism electromecanic, 
care este modulat direct de controlul inhibitor al SNE, 24 46 
Stimularea sistemului nervos simpatic tinde să promo¬ 
veze funcţia de stocare prin intensificarea tonusului anal 
şi inhibarea contracţiilor colonice, deşi, în urma simpatec- 
tomiei bilaterale, se produce un deficit clinic minor. Acti¬ 
vitatea parasimpatică stimulează motilitatea colonică, iar 
pierderea acesteia este adesea asociată cu DLE, incluzând 
fecaloame şi obstrucţii funcţionale, cum este sindromul 
pseudo-obstmcîiv Ogilvie. 32 

SNE şl neuronii simpatici postganglionari le transmit 
mesaje excitatoare sau inhibitoare neuronilor secretomo- 
tori. Aceşti neuroni secretomoLori eliberează acetilcolină 
şi polipepdde intestinale vasoactive atunci când există 
activare excita tone provenită din stimularea paracrină a 
celulelor mucoase şi submucoase, precum celulele entero- 
cromafine, celulele mastorite şi alte celule imune sau infla¬ 
matorii, Acetilcolina şi polipeptidele intestinale vasoactive 
sunt eliberate la nivelul joncţiunilor neuroepiteliale şi 
neurovasculare. Acestea promovează secreţia în intestin a 
apei, clorurii de sodiu, bicarbonatului şi mucosului din 
glandele intestinale. Suplimentar, se produce dilatarea şi 
creşterea fluxului sangvin odată cu eliberarea oxidului de 
azot din endotelini vascular. 613 ' 47 Influenţa inhibitoare 
reduce declanşarea neuronală din neuronii secretomotori 
prin hiperpolarizarea membranelor. Eliberarea simpatică 
de norepinefrinâ din terminaţiile nervoase aîe receptorilor 
a 2 -noradrenergiri inhibă activarea secretomotorie, pre¬ 
venind eliberarea neurotransmiţătorilor excita Lori. E^rept 
rezultat există o scădere a secreţiei de apă şi de electroliţi în 
lumenui intestinal şi o deviere corespunzătoare a sângelui 
din circulaţia splanhnicâ în cea sistemică. 47 76 91 


Motilitatea gastrică 

Pe baza panem-ului său de motilitate, stomacul este 
împărţit în porţiunea superioară şi cea inferioară. Porţiu¬ 
nea superioară [hindus} prezintă contracţii susţinute, de 
frecvenţă joasă, şi are un pattem tonic. Porţiunea inferi¬ 
oară (antmrn) prezintă contracţii intermitente, puternice, 
şî aTe un pattem fazic Fundus-ui acţionează ca un rezervor 
şi găzduieşte mâncarea ingerată, ceea ce inhibă contracţia 
şi ii permite stomacului să se întindă fără o creştere semni¬ 
ficativă a presiunii. Antrum-ul este un mixer care generează 
unde propulsive care se accelerează pe măsură ce mâncarea 
este propagată spre pilor. Cantitatea şi consistenţa alimen¬ 
telor din fundus reglează influenţele excita toare şi inhibi¬ 
toare şi ajustează volumul şi presiunea. 47 - 69 

Motilitatea intestinală 

SNE este conceput să conUoleze diversele pattem-uri de 
motilitate ale tractului intestinal. Pattem-ul motor com¬ 
plex migrator mterdigestiv apare în timpul postului, la 
nivelul stomacului şi al intestinului subţire. 47120 Pare să fie 
influenţat de hormonul motiiină şi este responsabil pentru 
îndepărtarea reziduurilor din lumenui intestinal pe toată 
durata postului 47 77 Atunci când o mâncare este ingerată, 
survine pattern-ul postprandial de segmentare („mixare") 
al inutilităţii, odată ce începe digestia. Trunchiul cerebral 
trimite semnale care sunt transmise eferenţelor vagale, 
care convertesc motilitatea motorie complexa migratorie 
în motilitate de segmentare cu creşterea în volum şi nutri- 
enţi, în special lipide (trigliceride cu lanţ mediu). Aceasta 
devine, ulterior, motilitate peristaltică, ce este propagată 
simultan prin segmente scurte ale intestinului. 30 ' 47 Activi¬ 
tatea peristaltică evoluează gradat spre contracţii puternice, 
susţinute, prin porţiuni lungi de muşchi circular de-a lun¬ 
gul intestinului subţire şi gros. Aceste „contracţii migratorii 
gigant" (CMG) propulsează reziduul prin lumea în special 
în intestinul gros. 47 ' 59 ' 99 

Motilitatea anusului, rectului şi planşeului 
pe Ivi n 

Defecări a normală şi menţinerea confluenţei fecale acti¬ 
vează un mecanism înalt coordonat care implică muşchii 
ridicători anali, puborectali, sfincterieni anali externi (SAE) 
şi sfincterieni anali interni (SAI). Planşeul pelvin este com¬ 
pus din ridicători anali, ale căror straturi subiacente for¬ 
mează o centură. Muşchii ridicători anali, puborectali şi 
SAE sunt muşchi scheletici, care îşi menţin constant tonu¬ 
sul şi susţin organele pelvin e in si tu împotriva forţelor de 
gravitaţie. 35 47 Contracţia simultană a acestor muşchi pre¬ 
vine pierderea involuntară a scaunului şi ajuta la menţine¬ 
rea pattem-ului regulat de defecaţie. 4147 

Fiziologia defecaţiei normale 

Colonul este un rezervor pentru reziduurile alimentare 
până ce eliminarea acestora este convenabilă. Acţionează, 
de asemenea, ca un dispozitiv de stocare atâta timp cât pre¬ 
siunea colonică este mai mică decât cea a mecanismului 
s fineţe ri an anal Eliminarea fecalelor se produce atunci 




666 


SECŢIUN EA 3 Aspecte clinice frecvent întâlnite 



subseros 

Seroasă 

Strat 

longitudinal 

Strat circular 


Mucoasa 

musculară 


Mucoasă 


Neuron 

adrenergic 

Plex 

mîenteric 

(Auerbach) 

Plex 

muscular 

profund 

Plex 

submucos 

(Meissner) 

Arteră 

Plex mucos 


FIGURA 29-3- O secţiune transversală a intestinului, prezentând plexul enteric 
şi distribuţia neuronilor adrenergici. De observat plexurile ganglionare Auerbach 
şi Meissner. Plexul muscular profund conţine câţiva ganglioni, cel subseros conţine 
un ganglion ocazionai şi plexul mucos nu: conţine nici un ganglion. Fibrele adrener- 
gice sunt toate extrinseci şl provin din ganglionii simpatici prevertebrali. Fibrele 
adrenergice sunt distribuite generos în plexurile mezenteric. submucos şi mucos 
şi în vasele sangvine. [Din Goyal, R.K., GristJ.R,: Neurology of the gut (Neurolo¬ 
gia intestinului). în; Sleisengen M.H., Fordtram, J.Ş. P editori: Ga strein festin of drseose 
(Boch gastrointGstîrtaiâ), Philadelphia, 1989, WB Saunders, cu permisiune.) 


când presiunea colonică o depăşeşte pe cea a mecanis¬ 
mului sfincLerian anal. Alte funcţii ale colonului sunt de 
reabsorblie a fluidelor (până la 30 l/zi pot fi reabsorbiţi 
din pereţii intestinului gros şi subţire, în mod normal, 
numai 100 de mi de apă se pierd prin fecale) şi a gazelor 


(90% din cei 7 până la 10 1 de gaze produse de fermentaţia 
intracoIonică sunt absorbite mai curând decât expulzate). 
Colonul oferă, în acelaşi timp, un mediu pentru creşterea 
bacteriilor necesare pentru asistarea digestiei şi serveşte, de 
asemenea, la absorbţia unor anumiţi produşi de degradare 
bacîeriană* 48 Straturile peretelui colonie sunt reprezentate 
în Figura 29-3. 

Rectul este, de obicei, gol până chiar înainte de defecaue. 
Percepţia conţinutului rectal şi a presiunilor 105 este esenţială 
pentru semnalizarea contracţiei voluntare a sfincterului anal. 
Defecaţia normală începe cu reflexe declanşate de distensia 
rectosigmoidiană produsă de aproximativ 200 de ml de 
fecale (Figura 29-4).Se produce un reflex rectorectal în care 
intestinul proximal faţă de bolusul care îl destinde se con¬ 
tractă, iar peretele intestinal distal faţă de bolus se relaxează, 
servind la propulsia bolusului mai departe, spre caudaL Se 
produce, de asemenea, reflexul de relaxare al SA1, care este 
intensificat de către, dar nu necesita, o inervaţie extrinsecă. 
Această relaxare, numită reflex inhibitor rectoanaî , se corelează 
cu urgenţa numită „necesitatea de scaun"* 121 Individul poate 
să îşi contracte voluntar ridicătorii anali pentru a deschide 
canalul anal proximal şi să relaxeze SAE şi muşchii pubo- 
rectalî. Aceasta permite un pasaj anorectal mai drepL, mai 
scurt şi mai deschis (a se vedea Figura 29-4), care îi permite 
bolusului să treacă. Creşterea presiunii intra abdominale prin 
ghemulre sau manevră Valsalva asistă eliminarea bolusului* 
Pentru 90% dintre indivizii normali, numai conţinutul rec¬ 
tului este expulzat, în timp ce 10% vor goli întregul conţinut 
al părţii stângi a colonului de la flexura splenică spre distal. 5 * 

Individul poate alege şi să amâne defecaţia, contractând 
voluntar muşchii puborectali şi SAE. Relaxarea reflexă a 
SAI scade ulterior, de obicei, în 15 secunde, iar urgenţa este 
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FIGURA 29-4 A, Defecaţia este împiedicată de tonusul crescut static a! sfincterului anal intern (SAI) şi de puborectali. precum şi de efectele mecanice ale unghiului 
ascuţit anorectal. Răspunsurile dinamice ale sfincterului anai extern (SAE) şi ale puborectalilor la reflexele de dîstensre rectaJâ sau la presiunile intraabdominale crescute 
împiedică mai departe defecaţia. B r Pentru a iniţia defecaţia, muşchii puborectali şi SAE se relaxează, în timp ce presiunea intraab dominai a creşte prin manevra Valsalva, 
care este facilitată de ghemuite. Ridicătorii anali ajută la reducerea unghiului ascuţit anorectal pentru a deschide canalul anal distal pentru primirea bolusului fecal. C. Refle¬ 
xele intrarectale duc la relaxarea în continuare a SAI şi la contracţii rectale propulsive, care facilitează expulzia bolusului prin canalul deschis. [Modificat din Schiîlen, L.R.: 
Fecal incontinence (incontinenţa fecală), în: Sleisenger, M.H., Fordtran. J.S. r editori: Gostwtesbba/ diseose (Boala gcrstroj'ntestfno/d). Philadelphia, 1993, WB Saunders.) 
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rezolvată până când relaxarea SA1 este declanşată din nou. 
Peretele rectal se adaptează la bolus prin scăderea tensiunii 
peretelui ai timpul rezultând o stimulare senzitivă mai mică 
şi o declanşare reflexă mai slabă de la acel bolus particular 
găzduit. Această continenţă şi acest proces reflex sunt cumva 
similare cu funcţia sfmcteruluî uretral striat extern în contro¬ 
lul voluntar al eliminării urinei (a se vedea Capitolul 28). 

SAE se contractă, în general, ca răspuns la distensii ree- 
Lale mici printr-un reflex spinal, deşi relaxarea reflexa a SAE 
survine în prezenţa distensiiior mai mari. 105 Aceste reflexe 
ale măduvei spinării sunt centrate în conul medular şi sunt 
intensificate şi modulate de influenţe corticaie superioare. 
Atunci când controlul conica! este întrerupt, ca în TVM, refle¬ 
xele SAE persistă, de regulă, şi permit defecaţia spontană. In 
timpul somnului, activitatea coIonică, tonusul anal şi răspun¬ 
surile protective la creşterile presiunii abdominale sunt toate 
scăzute, în timp ce tonusul rectal creşte, 24 ' 121 

Răspunsul gasrrocoIonic sau reflexul gastrocolic se referă ia 
activitatea col o ni că intensificată (CMC şi mişcări de masă) 
în primele 30 până la 60 de minute după masă. Această 
activitate colonică intensificată pare să fie modulată atât 
de efecte hormonale, din eliberarea peptidelor din tractul 
gastro intestin al superior (gastrină, moţii in ă, colecisto- 
chinină), care cresc contract iii tatea musculaturii colonice 
netede, cât şi de o reducere a pragului pentru reflexele 
vezico-vezi cale mediate de măduva spinării. 24 Stimularea 
receptorilor gastro i n t eşti nai i superiori duce, de aseme¬ 
nea, la creşterea activităţii la nivelul colonului, posibil din 
cauza activităţii eferente parasimpatice crescute reflex la 
nivelul colonului. Există posibilitatea unei activări mediate 
strict de către SNE, deşi activităţile motorii ale intestinului 
subţire şi ale colonului nu par să fie sincronizate. La per¬ 
soanele cu TVM, creşterea măsurată a activităţii colonice 
după o masă este redusă, în comparaţie cu cea a subiecţilor 
normali. 24 Răspunsul gastrocoIonic este adesea folosit tera¬ 
peutic, chiar şi la pacienţii ca TVM, pentru a intensifica eva¬ 
cuarea intestinului pe perioada acestei ferestre temporaie 
de 30 până la 60 de minute postprandial. 134 Ocazional, 
anumite alimente pot servi ca „alimente declanşatoare'', 
care sunt special introduse pentru a induce evacuarea intes¬ 
tinului la scurt timp după consumare. 

Presiunea de repaus a canalului anal este în mare măsură 
determinată de angulaţia şi presiunea de la nivelul jonc¬ 
ţiunii anorectale, de centura puborectaiă şi de tonusul 
muscular al SAI neted. Continenţă este menţinută cie către 
mecanismul sfîncterian anal, 81107 care constă din SAI, SAE 
şi muşchiul puborectal. 81 Numai aproape 20% din presi¬ 
unea canalului anal se datorează contracţiei statice a SAE 
striat inervat somatic. 5 SAE şi muşchiul puborectal sunt 
singurii muşchi scheletici striaţi a căror stare normală de 
repaus este contracţia tonică, şi aceşti muşchi sunt alcătuiţi, 
in principal, din fibre de tipul I, cu contracţie lentă şi rezis¬ 
tente la oboseală (spre deosebire de situaţia patrupedelor 
ca pisica sau câinele, la care aceşti muşchi sunt formaţi în 
principal din fibre de tipul II), 5 Presiunea anală poate fi 
cresaită voluntar prin contracţia SAE şi a muşchilor pube¬ 
re clăii. Presiunile de comprimare maxime voluntare, însă, 
nu sunt la fel de ridicate ca acelea care pot fi generate reflex 
împotriva presiunii Val sal va. SAE este mai mare, fizic, decât 
SAI, şi contracţia sa este sub control atât reflex, cât şi volun¬ 
tar, Controlul voluntar este învăţat în cursul maturizării 
normale. Acţiunea reflexă normală de bază a mecanismului 


anorectal permite eliminarea spontană a scaunului. 102 SAE 
este inervat de rădăcinile nervoase S2-S4 via nervul puden- 
dai, iar muşchiul puborectal este inervat de ramuri directe 
din rădăcinile S1-S5 (a se vedea Figurile 29-1 şi 29-2). - 
Gradul remarcabil de coordonare învăţată a SAE permite 
trecerea selectivă discretă a gazelor în timp ce se manipu¬ 
lează un amestec variabil de solide, lichide şi gaze. 

Fiziopatologia disfuncţiei 
gastrointestinale 

O gamă întreagă de boli neurologice afectând inervaţi a 
nervoasă centrală, periferică şi enterică intrinsecă pot cauza 
afecţiuni ce influenţează diverse segmente ale intestinului. 
Acestea sunt predominant caracterizate de perturbări ale 
motilităţii gastroesofagiene, a intestinului subţire sau gros 
şi de perturbări ale sensibilităţii. Simptome ca disfagia, 
vărsătura, balonarea, disconfortul şi durerea abdominală, 
constipaţia şi incontinenţa au fost descrise la indivizi cu 
a f ecţi u ni ne ur ol o gi ce. 51815 r 5 3 

Mecanismele fizi o patologice exacte şi detaliate aie dis¬ 
funcţiei gastrointestinale în diferite boli neurologice nu sunt 
foarte bine înţelese. Cu toate acestea, studii le recente au fost 
capabile sâ identifice diversele mecanisme de producere a 
simpîomelor care ar putea facilita strategiile terapeutice. 

Greaţa, vărsătura şi balonarea 

Sindromul de greaţă, vărsătură, balonare şi saţietate pre¬ 
coce în contextul afecţiunilor neurologice fără obstrucţie 
mecanică poate anunţa probleme de motiîitate în tractul 
gastrointestinal. Disfiincţia neurologică ce afectează neuro¬ 
nii motori inhibitori în SNE la orice nivel al axului neural 
de la creier, măduva spinării, nervii aferenţi sau nervii efe- 
renţi poate duce la spasticitate a musculaturii gastrice sau 
intestinale şi colonice. Muşchii digestivi acţionează ca un 
sinciţiu electric. Neuronii motori inhibitori permit propa¬ 
garea activităţii contractile într-un pattern organizat, seg¬ 
mentai şi aboral. Atunci când neuronii motori inhibitori 
sunt inactivaţi sau distruşi de boală, muşchii circulari se 
contractă continuu şi nesistematic. Aceste contracţii sunt 
incapabile de propulsie spre înainte, cauzând obstrucţie 
funcţională, 123 ' 125 Aceasta se poate manifesta ca disfagie, 
gastropareză sau pseudo-obstrucţie intestinala sau colo¬ 
nică cronică, ce ar putea fi asociată ai anorexia, durerea 
abdominală, diareea sau constipaţia (aceste simptome pot 
surveni împreună). Neuronii motori inhibitori pot fi afec¬ 
taţi de neuropatia autonomă, disfuncţia neuronilor din 
plexul mienterie sau degenerarea muşchiului neLed.* 

Durerea abdominală şi disconfortul 

Durerea abdominală şi disconfortul iau naştere din disten- 
sia tractului gastrointestinal şi din contracţiile puternice, 
Mecanoreceptorii cu prag crescut şi silenţioşi detectează 
distensia severă şi contracţiile intense atunci când există 
ischemie, leziune sau inflamaţie. iritanţii mecanici şi chi¬ 
mici stimulează mecanoreceptorii din SNE şi transmit 


* Referinţele sunt 7, 27, 54, 55, 106, 116, 125. 
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semnale către creier şi măduva spinării de la întinderea 
musculară şi contracţii. 1189 125 

Prezenţa şi persistenţa ischemiei, leziunii şi inflama- 
ţiei pot provoca durere abdominală prin următoarele 
mecanisme: 

1. Aferenţele nervoase spinale exprimă receptori pentru 
mediatorii inflamaţiei. Eliberarea bradikininei, ATP- 
ului, adenozinei, prostaglandinelor, leucotrienelor, 
histaminei şi a proteazeior din celulele mastocite cresc 
sensibilitatea terminaţiilor senzitive spinale. 125 

2. Nivelurile amplificate de 5-HT 3 eliberate de receptorii 
5-HT 3 hiperacfivi Ia nivelul terminaţiilor nervoase spi¬ 
nale şi vagale facilitează apariţia durerii. Pe de altă parte, 
poate exista o inducţie excesivă a receptorilor serotoni- 
nergici de către 5-HT 3 din cauza unui transportor deficitar 
al serotaninei. 5670125 

3. Sensibilizarea centrală survine la nivelul măduvei spinării 
prin stimularea constantă a fibrelor C in comul dorsal şi 
nucleu coloanei dorsale. Neuronii devin hipersensibili şi 
sunt persistent activaţi. Fenomenul de „încheiere" se dez¬ 
voltă la activarea receptorilor N-metil-D-aspartaL (NMDA) 
prin eliberarea glutamatului din fibrele C. Starea reactivă 
a cornului dorsal şi a neuronilor coloanei dorsale este 
memorată de măduva spinării. 5,4125 

4. Mecanoreceptorii din peretele intestinal pot recepţiona 
un potop de semnale din iritaţia mecanică. Acest baraj 
de impulsuri condus către creier poate fi asumat ca noci- 
ceptiv din cauza stimulării imense. 125126 

5. Modularea facilitatoare descendentă de la nivel cerebral 
prin comul dorsal poate promova recunoaşterea intră¬ 
rii senzitive obişnuite ca inofensivă. Creierul interpre¬ 
tează greşit semnalele inconştiente normale transmise 
de mecanoreceptori ca nocive. 97125 

Diareea 

Disfuncţia neurologică se poate prezenta cu frecveiue epi¬ 
soade de scaune apoase. Diareea se produce atunci când 
există o suprastimulare a neuronilor secretomotori de 
către h ista m in a din celulele inflamatoare şi mediate imun 
din mucoasă şi submucoasă sau o suprastimulare indusă 
de peptida intestinală vasoactivă şi serotonina din celulele 
mucoase enterocromafine sau o suprastimulare indusă de 
toate cele Lrei substanţe. Mai mult, aceste substanţe influ¬ 
enţează receptorii inhibitori presinaptid, determînându-i 
să blocheze eliberarea norepinefrineî din fibrele simpatice 
postganglionare care inhibă neuronii secretomotori. 124125 
Dezvoltarea excesivă a bacteriilor în intestin poate fi 
un factor în situaţiile de inflamaţie cronică prezentând 
diaree, 7 ' 27 


Disfuncţia de defecaţie 
Co/istfpaţîa 

Constipaţia poate fi o enigma uriaşă în afecţiunile neu¬ 
rologice. Golirea incompletă, ocazională a scaunului tare 
se datorează secreţiei scăzute de apă şi electroliţi în lume- 
nul intestinal, ca rezultat al excitaţiei reduse a neuronilor 
secretomotori din SNF* Norepinefrina eliberată de stimu¬ 
larea simpatică inhibă activarea neuronilor secretomotori 
prin hiperpolarizare. Eliberarea neurotransmiţătorilor 


excitat ori este redusă în epiteliul secretar, scăzând secreţia 
apei şi electroliţilor. 125 126 O lipsa a senzaţiei rectale şi un 
impuls scăzut de defecaţie pot fi asociate cu constipaţia 
în diverse afecţiuni, care apar în leziunile cerebrale, ale 
măduvei spinării, nervilor sacraţi şi ale nervilor hipogas- 
trici şi pudendali. Obstrucţia Ia ieşire poate rezulta din 
pricina timpilor întârziaţi de tranzit colonie şi a lipsei 
senzaţiei perineale şi rectoanale. 125 

Incontinenţa fecala 

1F reală, descrisă ta o pierdere inconştientă de scaun, sur¬ 
vine adesea în afecţiuni neurologice cu leziuni interesând 
măduva lombară, coada de cal, nervii S2-S4, nervul puden- 
dal şi nervii planşeului peIvin, Denervarea duce la senza¬ 
ţie perinealâ şi rectoanală deteriorată, contracţie aberantă, 
pierderea tonusului şi slăbirea muşchilor planşeului pelvin 
şi a SAE, Acestea contribuie la pierderea neaşteptată a sca¬ 
unului şi la defecaţie anormală şi diminuează susţinerea 
structurilor pelvine. 2547 Se poate produce augmentarea 
parasimpatică, ceea ce ar punea complica suplimentar lucru¬ 
rile, deoarece contribuie la slăbiciunea SAI şi creşte riscul 
de incontinenţă* Este întotdeauna important să se excludă 
incontinenţa de suprareflux rezultată din constipaţie. 

Intestinul neurogen de neuron motor 
central 

Orice proces distructiv la nivelul SNC, deasupra conului, 
de ia TVM la demenţă, poate conduce la un pattern intesti¬ 
nal de neuron motor central (I NiMC) al disfuncţiei. Defici¬ 
tele căii sensibilităţii spino-corticale au ca rezultat scăderea 
abilităţii de a simţi urgenţa de defecaţie. Cele mai multe 
persoane cu TVM simt, însă, nn disconfort vag atunci când 
se produce distensia colonică sau rectaîă excesivă, A fost 
raportat că 43% dintre persoanele cu TVM reclamă cronic 
un vag disconfort cauzat de distensia abdominală, care se 
linişteşte odată cu evacuarea intestinului. 80110 Aceste sen¬ 
zaţii ar putea fi mediate de fibrele aferente din sistemul 
nervos auLonom, ocolind zona de TVM prin lanţul sim¬ 
patic paraspinal sau prin intermediul aferenţeîor vagale 
parasimp atice. 

Complianţa colonică şi tonusul sfincterian 102 au fost 
evaluate experimental la subiecţii cu TVM. Studiile com- 
plianţei colonice ca răspuns la o infuzie salină continuă 
au sugerat iniţial, creşteri rapide ale presiunii şi un răs¬ 
puns hipeneflexiv. 87117 Studii mai recente au demonstrat 
comp Hanţe colonice normale la pacienţii cu 1VM caie 
au INMC/^ 1 * 0 Umplerea pasivă a rectului duce la creş¬ 
teri ale tonusului sfincterian de repaus* 114 Aceste creşteri 
sunt asociate cu o presiune crescută a SAE, rezultând din 
reflexe sacrale care pot fi abolite prin blocuri pudendale. 9 
Această formă de dissinergie rect-sfineter a fost, din păcate, 
etichetată ca o scădere a comp li antei colonice, chiar dacă 
umplerea intermitentă sau lentă a rectului pare să fie asoci¬ 
ată cu acomodarea normală a bolusului şi relaxarea presi¬ 
unii, 79100 Aceasta contrastează cu „adevărata" complianţâ 
scăzută a peretelui rectal cauzată de fîhTOză rezultând din 
Ischemie sau din inflamaţie, unde nu există acomodare şi 
relaxare a peretelui rectal indiferent de ratele de flux. 

Moţiiitarea colonului şi propulsia scaunului sunt afec¬ 
tate de TVM. De Loaze et al. 29 au utilizat o metodă de tip 
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Tabelul 29-1 Aspecte ale funcţionării colorectaJe la subiecţii normali şi Iacei cu INMC INMC cu rizotomie posterioara şi INMP 

INMC cu rizotomie 



Normai 

INMC 

poşte ri o ară 

INMP 

Disfunqie intestinala 

Activitate colonică şi defe 
caţie normale 

Constipaţie refractară 
cronică, fecalom, defe¬ 
care reflexă cu sau fără 
incontinenţa 

Constipaţie cronică fără 
defecaţie reflexă 

Constipaţie cronică, fecalom 
maximal în rect 

Timp de tranziţie [de la cec 
ta anus 

12-48 ore 

Prelungit >72 ore 

Foarte prelungit în lipsa 
utilizării stimulatorului de 

nerv sacrat 

Prelungit >6 zile, în spedaJ pe 
partea stingă a colonului 

Motilitate coIonică în repaus 

CMG aproximativ 4 în 24 
de ore 

CMG ar putea fi reduse ca 
frecvenţă 

CMG reduse 

CMG reduse 

Moţii iute cq Ionică percepută 
ca răspuns Sa sîimuls 

CMG facilitate de defecă¬ 
ri e, exerciţiu şi ingesria 
de hrană 

Facilitare redusă a CMG 
indusa de defecaţie, exer 
ci du sau ingestie de hrană 

Facilitare redusă a CMG 
indusă de defecaţie, exer 
ciţiu sau ingestie de hrană 

Facilitare redusă a CMG 
indusă de defecaţie, exerci 
ţiu sau ingestie de hrană 

Presiunea sfîncterului 
anat {mmHg) 

Tonus de repaus 

>30 

>30 

Normal 

Redus 

Strângere vofuntară 

>30 [până la 1.800) 

Absenta 

Absentă 

Absentă 

Corn pliantă rectalâ 

Normală 

Normală, dar comp Hanţa 
sigmoidiană este redusă 

Normală sau crescută 

Rect dilatat; volum de dis- 
tensie crescut; complianţă 
crescută 

Distensia balonului recta 





Efect asupra SAI 

Reflex inhibitor recto-anal 
normal 

Reflex inhibitor recto-anal 
normal 

Reflex inhibitor recto-anal 
normal 

Reflex inhibitor recto-anal 
normai 

Efect asupra SAE 

Produce contracţie 

Produce contracţie 

Fără contracţie 

Fără contracţie 

dragul percepţiei senzitive 

<20 ml volum 

Fără 

Fără 

Fără 

Stimularea contracţiei rectale 

Indusă de distensia 
balonulu 

Contracţii rectale gigant 
stimulate rapid 

Stimularea contracţiei rectale 

Stimularea contracţiei rectale 

Reflex vezico-anal 

Prezent (>50 mmHg) 

Prezent 

Absent 

Absent 

Reflex protectiv Val sal va 

Defecaţia reflexă 

Da 

Da 

Afectată 

Afectată 

Senzaţie perianală (senzaţie 
cutanată la atingere, înţe¬ 
pare cu acul) 

Normală 

Fără percepţie senzitivă 

Fără percepţie senzitivă 

Pierderea senzaţiei perianale 
şi fesiere din cauza afectării 
nervilor sacraţi 

Reflex anocutanat („clipire 
anala' 

Prezent 

Prezent; ar putea fi Inten¬ 
sificat 

Absent 

Absent din cauza leziunii 
cailor sacrate 
aferente sau eferente 

Reflex buibocavernos 

Prezent 

Prezent; ar putea f) Inten¬ 
sificat 

Absent 

Absent 

Aspect anal 

Normat 

Normal 

Normal 

Aplatizat, dantelat din cauza 
pierderii volumului SAE 


[Modificat din Banwell, J.G., Cmasey, G.H., Aggarwal. A.M., et al: Management of the neurogemc bwd in paoents with spinal cord înjur? [Managementul intestinului neurogen la pacienţii cu 
traumatism vertebru-medular). jurnalul de Urologie Qinicâ din America de Nord 20(3):& 17-526, 1993: şi Sc hiiten LR; Fecal incontinence (IntoN nenţa fecală), în: Sleisenger; MM, FbrdtranJ.L, 
editori: Gasîrvînlp.sîina! diseose {boala gtfStioMestmtftâj, Philadelphia, 1993, WB Saunders.) 

CMG. Contracţii migratori gigant; (NMC. intestin neurogen de neuron motor central: INMP, Intestin neurogen de neuron motor periferic; SAL, Sfincter anal extern; SA, 'Sfincter anai intern. 


chestionar pentru a studia subiecţii cu niveluri de 7VM dea¬ 
supra L2 şi au găsit că 58% dintre subiecţii cu TVM cronic 
au constipaţie (definită ca două sau mai puţine defetaţii pe 
săptămână sau ca necesitatea evacuării digitale). însă doar 
30% (p = 0,002) dintre pacienţii cu paraplegie sub TIO şi 
deasupra 1.2 au fost predispus! la constipaţie. Propulsia 
reală a scaunului a fost studiată mai târziu de Krogh et al. 71 
folosind markeri înghiţiţi şi radiografii seriate. La subiecţii 
cu TVM cronic cu leziune supraconală, timpii de tranzit au 
fost semnificativ prelungiţi în colonii] ascendent, transvers 
şi descendent şi în rectosigmoid. Timpul total de tranzit 
gastrointestinal a avut o medie de 3,93 zile (subiecţii de 
control 1,76 zile) pentru pacienţii cronici cu TVM complet 


deasupra conului, în încercarea de a demonstra o diferenţă 
care ar putea fi conferită de inervaţia simpatică, au fost 
comparate mediile timpilor Lotali de tranzit gastrointesti¬ 
nal la pacienţii cu leziuni deasupra T9 (2,92 ± 2,41 zile) cu 
cele ale pacienţilor cu leziuni de la TIO la L2 (2,84 ± 1,93 
zile). Nu au putut fi găsite diferenţe semnificative, chiar la 
compararea timpilor de tranzit pentru segmente colonice 
individuale. 

Subiecţii cu TVM care prezentau leziuni intestinale com¬ 
plete de neuron motor central au fost studiaţi in timpul fazei 
acute (5-21 de zile după TVM). Aceiaşi pacienţi au fost reeva¬ 
luaţi după 6 până la 14 luni. Timpul total de tranzit gastrain- 
lestinal a fost mai lung în timpul fazei acute decât în timpul 
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FIG U RA 29-5 I ntesti nu I neu roge n d e n euron m otor ce ntral p nezi nta u n aspect 
simîlar cu cei normal (A, vedere postenoară; B. profil de sus). Conturul anal în 
Intestinul neu roge n de neuron motor periferic (C, vedere postenoară; D. profil 
de sus), cu sfincterul său anal extern atrofie, arătând o zonă anafă aplatizată, cu 
aspect dantelat. 


fazei cronice. Colonul neurogen de neuron motor cenUal 
a tins să aibă un tranzit mai lent de-a lungul colonului, ai 
dîsfuncţie rectosigmoidiană mai puţin severă/ 1 Pacienţii ai 
INMC au conservat controlul reflex al arcului rectosigmoidu- 
lui şi al planşeului peivin. Relaxarea SAI la distensia rectală se 
produce la persoanele cu TVM la fel de bine ca la persoanele 
neurologic intacte. Distensia rectală suficienta ar putea deter¬ 
mina SAE să se relaxeze complet, rezultând expnlzia bolusu- 
lui fecal. Dissinergia rect-sfincter nu este neapărat corelată cu 
dissinergia vezică-sfincter, dar adesea are ca rezultat DLE/ 2 
Reflexul proiectiv vezico-rectai, în care presiunea SAE creşte 
ca răspuns la presiunea intraabdominală crescută, este de 
obicei intact (Tabelul 23-1)/ Pacienţii ai INMC prezintă, de 
asemenea, tonus normal sau cresait al sfincterului anal, reflex 
anoaitanat (sau „clipit anal") şi bulbocavemos intacte/ 07 o 
centură musculară puborectalâ palpabilă şi un aspect normal 
al marginii anale (figura 29-5), 

Intestinul neurogen de neuron motor 
periferic 

Polineuropatia, leziunile conului medular sau ale cozii de 
cal, chirurgia pelvină, naşterea vaginală sau chiar efortul 
cronic în timpul defecaţiei pot afecta inervaţia somatică 
a mecanismului sfin eteri an anal Persoanele cu sindrom 
de hipermobilitate articulară benignă ar putea fi mult mai 
predispuse la aceste leziuni. 84 Aceste afecţiuni pot, de ase¬ 
menea, să producă deficite de inervaţie simpatică şi pără¬ 
sim patică. Dacă s-a produs o leziune pudendală izolată, 
timpii de tranzit colonie sunt normali şi predomină IF. 
Lentoarea colonica distalâ poate surveni ca un rezultat al 
pierderii inervaţîei para si mp atice. Studiile de tranzit seg¬ 
menta! al scaunului demonstrează un tranzit prelungit 


de-a lungul segmentelor rectosigmoidiene rezultând din 
lipsa inervaţîei directe provenite de la con. 71 Adăugarea 
constipaţiei şi DLE la IF agravează dificultăţile. Aceasta 
este o combinaţie foarte problematică, deoarece acumu¬ 
larea unei cantităţi mari de scaun tare, ca rezultat al iner¬ 
ţiei colonice, poate supraîntinde mecanismul ana! slăbit. 
Aceasta poate duce la un orificiu anal deschis, patologic 
incompetent, adesea cu prolaps rectal asociat. D enerva rea, 
atrofia şi supraîntinderea SAE şl SAI conduc la pierderea 
tonusului protectiv al SAI, ceea ce poate avea drept rezul¬ 
tat pierderea scaunului prin presiuni abdominale crescute 
asociate cu activităţile cotidiene. Distensia rectală duce la 
relaxarea aşteptată a SAI, dar contracţiile proLective atenu¬ 
ate sau absente ale SAE pot determina IF sau murdărirea 
cu fecale de fiecare dată când bolusurile sunt prezente în 
rect. Prezenţa unui bolus mare în ampula rectală poate 
compromite şi mai mult angulaţia rectoanală la nivelul 
planşeului peivin şi contribui la incontinenţa lichidiană 
paradoxală în jurul unui fecal om unic, proces numit efect 
„biiâ-supapă" . 9 * 112 ' 127 

Pacienţii cu intestin neurogen de neuron motor perife¬ 
ric (INMP) au tonusul anal scăzut din cauza musculaturii 
netede care formează SAI. Dacă nu este perceput tonusul 
iniţial la inserţia degetului examinator, examinatorul tre¬ 
buie să aştepte până la 15 secunde pentru a-i permite rela¬ 
xării reflexe a SAI să se refacă şi sa restabilească tonusul. 
Supraîntinderea cronică survine, probabil, atunci când 
tonusul nu se restabileşte. Conturul ano-fesier apare tipic 
aplatizat şi „dantelat" (a se vedea Figura 29-5) din cauza 
atrofiei muşchilor planşeului peivin inervaţi de nervii 
pudendaîi şi a SAE/ Reflexul anocutanat este absent sau 
redus (în funcţie de caracterul complet al leziunii). Refle¬ 
xul bulbocavemos este, de asemenea, slab dacă este pre¬ 
zent (a se vedea Tabelul 29-1). Canalul anal este scurtat 
(în comparaţie cu normalul de 2,5 până la 4,5 cm lun¬ 
gime) şi creasta muşchiului puborcctal ar putea să nu fie 
palpabilă. La manevra Val salva se poate produce coborâ¬ 
rea perineală excesivă sau chiar prolapsul rectal. 


Disfuncţia gastrointestinală în 
bolile neurologice obişnuite 

Afecţiunile cerebrale 

Accidentele vasafl are (ischemice sau hem ora gi ce), trau¬ 
matismele cerebrale, formaţiunile, infecţiile şi alte leziuni 
produc o întreagă gamă de afecţiuni şi complicaţii neuro¬ 
logice în multe arii ale creierului. Aceste boli se prezintă, în 
mod obişnuit, cu disfagie, întârziere în evacuarea gastrică 
şi ileus (pseudo-obstmeţie intestinală), constipăţie şi IF* 
Implicarea trunchiului cerebral sau a nervilor eranieni pro¬ 
duce adesea disfagie. Studiile raportează că disfagia apare 
la aproximativ45% dintre pacienţii cu accident vascular in 
timpul fazei aaite. Edemul cerebral şi presiunea in tracul¬ 
ui ană crescută joacă un rol în ulceraţia gastrointestinală, 
gastropareza şi ileus prin mecanisme necunoscute. în 
funcţie de severitatea implicării cerebrale sau a trunchiului 
cerebral, disfagia şi iieusul se ameliorează progresiv, în jur 
de 23% dintre pacienţii cu accicient vascular au prezentat 
IF ia cercetarea accidentului vasali ar, şi con sti păţi a a fost 
observată a fi foarte obişnuită în practica clinică/' 19 ' 5393 
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Boala Parkinson şi bolile Parkinson Plus 

Boala Parkinson şi bolile Parkinson Plus (atrofia multiplă 
de sistem, paralizia supranucleară progresivă, degenerarea 
corticobazalâ) sunt boli neur o degenerative care afectează 
diferite părţi ale sistemului nervos, incluzând cortexul 
cerebral, ganglionii bazali, trunchiul cerebral cerebelul şi 
măduva spinării. Sunt caracterizate prin demenţă, rigidi¬ 
tate musculară, bradikinezie, tremor de repaus, distonie, 
mers ezitant şi disfagie. Prezintă, de asemenea, disauiono- 
mie, care se manifestă ca hipotensiune ort ostatică, incom¬ 
petenţă sexuală, dismotilitate gastrică şi constipaţie (a se 
vedea Capitolul 51), Până la 50% dintre persoanele cu 
boala Parkinson au fost găsite a avea disfagie şi probleme 
cu defecaţia Intr-un studiu cuprinzând 98 de persoane, în 
acest grup, 52,1% au avut disfagie, 28,7% au avut constipa- 
ţie şi 65% au avut probleme de defeca ţie. Aceste probleme 
gastrointestinale poL fi suficient de severe pentru a compro¬ 
mite nutriţia şi a produce morbiditate severă. 25,3f, '™ j72j9S 

Scleroza multiplă 

Scleroza multiplă este o boală deniielimzantă produsă de 
un proces auto imun care interesează diferite regiuni ale 
creierului şi mâduvei spinării (a se vedea Capitolul 52). 
Prezentarea poate fi orice semn sau simptom neurologic, 
care poate consta în pareză, spastî citate, ataxie, parestezii, 
probleme vizuale, deficite cognitive, tulburări de dispo¬ 
ziţie, disfagie, dismotilitate intestinală, incontinenţă sau 
retenţie urinară, IF, diaree sau constipaţie. într-un studiu 
cuprinzând pacienţi cu scleroză multiplă, 68% au raportat 
că au probleme gastrointestinale, cu 43% având constipa¬ 
ţie şi 53% având IF. Se consideră că problemele intestinu¬ 
lui şi vezicii din scleroza multiplă sunt produse de leziuni 
supraspinale sau spinale asociate cu deteriorarea sistemu¬ 
lui autonom simpatic şi parasimpatic. 19 ' 25 18 

Afecţiunile mâduvei spinării 

Traumatismele, formaţiunile, infecţia, hemoragia sau 
ischemia interesând măduva spinării şi cauzând tetraplegie 
sau paraplegie afectează, în primul rând, motilitatea colo- 
nică şi perineală şi senzaţia şi funcţia anorectală in timpul 
fazelor acută şi cronică (a se vedea Capitolul 55). Proble¬ 
mele tractuiui gastrointestinal superior rezultând din boii 
ale mâduvei spinării sunt, însă, tot mai mult recunoscute, 
în funcţie de nivelul leziunii, modularea cerebrală şi auto¬ 
nomă a SNE este afectată. Disfuncţia intestinală este în prin¬ 
cipal una de motilitate, şi nu una de secreţie sau absorbţie. 
Tractul digestiv superior este mai afectat la persoanele cu 
tetraplegie decât la cele cu paraplegie şi este caracterizat de 
gastropareză, evacuare gastrică defectuoasă şi timpi gas¬ 
trointestinal i întârziaţi. Disfagia este obişnuită la persoa¬ 
nele cu leziuni ale mâduvei cervicale în timpul fazei acute 
şi, frecvent, dispare în cele din urmă. Ulceraţiile gastrice şi 
duodenale au fost prezente şi la persoanele cu mielopatie. 
indiferent de nivelul leziunii, există o pierdere a controlu¬ 
lui voluntar asupra defecaţiei, cu un scenariu de constipaţie 
sau de IF. Pentru leziunile produse deasupra conului medu¬ 
lar (deasupra TI2), reflexele rectoanale sunt prezervate, în 
timp ce sfincterele sunt spastice. Această situaţie este tipică 
pentru INMC. Leziunile de sub conul medular (sub TI 2) 


afişează flaciditate a sfincterelor, cu pierderea reflexelor. 
Această situaţie este denumită intestin neurogen de neuron 
motor periferic (INMP). * 

Neuropatia periferică 

Neuropatia periferică are cauze multiple, induzându-le pe 
cele metabolice, virale, traumatice, toxice, metastatice şi 
genetice (a se vedea Capitolul 47). Deficitele senzitive şi 
motorii sunt asociate cu interesarea autonomă. Perturbă¬ 
rile tranzitului gastrointestinal sunt cel mai frecvent cau¬ 
zate de neuropatii periferice. Problemele de motilitate ar 
putea avea ca rezultat diareea (din dezvoltarea bacteriană 
exagerată) sau constipaţia. Complicaţiile binecunoscute 
ale diabetului includ gastropareza şi motilitatea intestinală 
redusă, în principal ca rezultat al disfuncţiei autonome. In 
sindroamele paraneoplazice, cauzate de cardnomul pul¬ 
monar de celule mici sau de cardnoidul pulmonar, s-a găsit 
că anticorpii pentru imunoglobulinele G vizând neuronii 
enterid sunt responsabili pentru di s motilitatea esofagului, 
gastropareză şi constipaţie Leziunea nervului pudendal (la 
naştere sau ca urmare a unui efort persistent şi îndelun¬ 
gat), leziunile rădăcinilor nervoase S2-S4 sau ale cozii de 
cal sunt compromise în IF şi defecaţia anormală* 5 ' IB ' 24r8& 


Evaluarea cuprinzătoare 

Istoric 

Se impune efectuarea unei investigaţii cuprinzătoare, care 
să înregistreze simptomele precum greaţa, vărsătura, balo- 
narea, saţietatea precoce, durerea abdominală, diareea, 
constipaţia şi IF. 27 ' 501 ® 9 Istoricul gastrointestinal nu ar tre¬ 
bui numai să revizuiască simptomele cardinale, ci ar trebui 
să se adreseze, de asemenea, funcţionării neuromusculare 
şi gastrointestinale generale a pacientului. O analiză detali¬ 
ată a programului intestinal al pacientului include o evalu¬ 
are a fluidelor, dietei, activităţii, medicaţiei şi a aspectelor 
de îngrijire intestinală. 55 Trebuie sa se acorde o atenţie 
specială medicamentelor care reduc semnificativ motilita- 
tea gastrointestinal ă, ca opioidele, amico lin ergicele, trici- 
clicele, antihîstaminicele, blocantele canalelor de calciu şi 
fenotiazinele. 27 ' 50 ' 109 O revizuire a tehnicii şi a rezultatului 
îngrijirii intestinale trebuie să indudâ o descriere a ora¬ 
rului, a metodei de iniţiere (stimulare chimică sau meca¬ 
nică), a tehnicilor facilitatoare, a solicitărilor temporale şi 
a caracteristicilor scaunului rezultat* 107 Istoricul trebuie să 
includă informaţii asupra pattem-ului intestinal premor- 
bid, cum sunt frecvenţa defecaţiei, timpul/ timp ii tipici din 
zi, activităţile pre-defecatorii asociate, medicaţia şi tehnicile 
intestinale sau alimentele declanşatoare şi consistenţa sca¬ 
unului. Este important de înregistrat orice istoric de boală 
sau disfuncţie gastro intestinală premorbidă. Prezenţa sen¬ 
zaţiilor gastrointestinale sau a durerii, a senzaţiilor de aver¬ 
tizare pentru defeca ţie, a senzaţiei de urgenţă şi a abilitaţii 
de a preveni pierderea scaunului în timpul activităţilor Val- 
salva, cum sunt râsul, strănutam 1, tuşitul sau transferurile, 
trebuie să fie notată. Scaunul tare, de calibru foarte mare. 


* Referinţele sunt 5, 12, 19, 23, 62, 123. 
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F t Q U ftA 29- 5 f ntesti n u t n e u rogen de ne u ro n motor central p rezi n tă u n as pect 
similar cu cel normal (A, vedere p o steri oară; B. profil de sus). Conturul anal în 
intestinul neurogen de neuron motor periferic (C. vedere posterioare: D, profil 
de sus), cu sfineterul său anal extern atrofie, arătând o zonă. anală aplatizată, cu 
aspect dantelat. 


fazei cronice. Colonul neutogen de neuron motor central 
a lins să aibă un tranzit mai lent de-a lungul colonului, cu 
disfuncţie reaosîgmoidmnă mai puţin severă. 71 Pacienţii cu 
INMC au conservat controlul reflex al arcului rectosigmoidu- 
lui şi al planşeului pelvin. Relaxarea SA1 ia distensia rectală se 
produce la persoanele cu TVM la fel de bine ca Ia persoanele 
neurologic intacte. Distensia rectală suficientă ar putea deter¬ 
mina SAP să se relaxeze complet, rezultând expulzia bolusu- 
lui fecal . Dissinergia rett-sfimeter nu este neapărat corelată cu 
dissinergia vezică-sfin aer, dar adesea are ca rezultat DI,E. 92 
Reflexul protectiv vezi co-rectal, în care presiunea SAP creşte 
ca răspuns la presiunea intraabdominală crescută, este de 
obicei intact (Tabelul 29-1)? Pacienţii cu INMC prezintă, de 
asemenea, tonus normal sau crescut al sfincterului anal, reflex 
anocutanat (sau „clipit anal") şi bulhocavemos intaae, 107 o 
centură musculară puborectală palpabilă şi un aspea normal 
al marginii anale (Figura 29-5). 

Intestinul neurogen de neuron motor 
periferic 

Poiineuropatia, leziunile conului medular sau ale cozii de 
cal, chirurgia pelvină, naşterea vaginală sau chiar efortul 
cronic în timpul defecaţiei pot afecta inervaţi a somatică 
a mecanismului sflncterian anal. Persoanele cu sindrom 
de hipermobilitate articulară benignă ar putea fi mult mai 
predispuse la aceste leziuni. 84 Aceste afecţiuni pot, de ase¬ 
menea, să producă deficite de inervaţie simpatică şi para- 
simpatică. Dacă s-a piodus o leziune pudendală izolată, 
timpii de tranzit colonie sunt normali şi predomină IF. 
Lentoarea colon i că distală poate surveni ca un rezultat al 
pierderii inervaţiei parasimpatice. Studiile de tranzit seg¬ 
mentai al scaunului demonstrează un tranzit prelungit 


de-a lungul segmentelor rectosigmoidiene rezuhând c ~ 
lipsa inervaţiei directe provenite de la con. 71 Adăuga-:: 
constipaţiei şi DLE la IF agravează dificultăţile. A cea-:: 
este o combinaţie foarte problematică, deoarece acumu¬ 
larea unei cantităţi mari de scaun tare, ca rezultat al ir ce¬ 
pei colonice, poate supraîntinde mecanismul anal slăbi: 
Aceasta poate duce la un orificiu anal deschis, patologic 
incompetent, adesea cu prolaps rectal asociat. Denervart c 
atrofia şi supraîntinderea SAE şi SAI conduc la pierderii 
tonusului proleaiv al SAT, ceea ce poate avea drept rezul¬ 
tat pierderea scaunului prin presiuni abdominale crescu:-: 
asociate cu activităţile cotidiene. Distensia rectală duce __ 
relaxarea aşteptată a SAI, dar contracţiile protective atenu¬ 
ate sau absente ale SAE pot determina IF sau murdărirea 
cu fecale de fiecare dată când bolusurile sunt prezente ir 
rect. Prezenţa unui bolus mare în amputa rectală poare 
compromite şi mai mult angulaţia rectoanală Ia nivelu 
planşeului pelvin şi contribui la incontinenţa lichidiar:- 
paradoxală în jurul unui fecalom unic, proces numit efec 
„ bilă-supapâ” ?- 112127 

Pacienţii cu intestin neurogen de neuron mo Lor perife¬ 
ric (INMP) au tonusul anal scăzut din cauza musculaturi; 
netede care formează SAL Daca nu este perceput tonusu. 
iniţial la inserţia degetului examinator, examinatorul tre¬ 
buie să aştepte până la 15 secunde pentru a-i permite rela¬ 
xării reflexe a SAI să se refacă şi să restabilească tonusul 
Supraîntinderea cronică survine, probabil, atunci când 
tonusul nu se restabileşte. Conturul ano-fesier apare lipi: 
aplatizat şi „dantelat'" (a se vedea Figura 29-5) din cauza 
atrofiei muşchilor planşeului pelvin inervaţi de nervii 
pudendali şi a SAE. 9 Reflexul anocutanat este absent sau 
redus (în funcţie de caracterul complet al leziunii). Re fia 
xul bulbocavernos este, de asemenea, slab dacă este pre- 
zent (a se vedea Tabelul 29-1). Canalul anal este scurtat 
(în comparaţie cu normalul de 2,5 până la 4,5 cm lun¬ 
gime) şi creasta muşchiului puborectal ar putea să nu fie 
palpabilă. La manevra Val salva se poate produce coborâ¬ 
rea perineală excesivă sau chiar prolapsul rectal. 

Disfuncţia gastrointestinală în 
bolile neurologice obişnuite 

Afecţiunile cerebrale 

Accidentele vasculare (ischemice sau hemoragice), trau¬ 
matismele cerebrale, formaţiunile, infecţiile şi alte leziuni 
produc o întreagă gamă de afecţiuni şi complicaţii neuro¬ 
logice în multe arii ale creierului. Aceste boli se prezintă, în 
mod obişnuit, cu disfagie, întârziere în evacuarea gastrică 
şi ileus (pseudo-obstmeţie intestinală), constipaţie şi IF. 
Implicarea trunchiului cerebral sau a nervilor cranieni pro¬ 
duce adesea disfagie. Studiile raportează că disfagia apare 
la aproximativ 45% dintre pacienţii cu accident vascular în 
timpul fazei acute. Edemul cerebral şi presiunea imracra- 
niană crescută joacă un rol în ulceraţia gastrointestinală, 
gastropareză şi ileus prin mecanisme necunoscute. în 
funcţie de severitatea implicării cerebrale sau a trunchiului 
cerebral, disfagia şi ileusul se ameliorează progresiv. în jur 
de 23% dintre pacienţii cu accident vascular au prezentat 
IF la cercetarea accidentului vascular, şi constipaţia a fost 
observată a fi foarte obişnuită în praaica clinică. 5 ' 19 ' 53 ' 93 
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poate fi stabilit prin istoricul de înfundare a toaletei. 86 Este 
necesar sâ fie stabilite scopurile şi disponibilitatea pacien¬ 
tului de a modifica pattem-urile intestinale anterioare sau 
managementul intestinal anterior. 63 

Abordarea problemelor asociate cu intestinul neuro- 
gen este aceeaşi ca în cazul tuturor aspectelor cu care se 
confruntă pacientul în timpul procesului de reabilitare. 
Toate aspectele deteriorării şi dizabilităţii care limitează 
capacitatea unei persoane de a-şi menţine continenţa şi 
de a defeca voluntar trebuie să fie evaluate din perspec¬ 
tiva persoanei ca întreg. Aceasta include aprecierea nive¬ 
lului de activitate al pacientului, a pattern-ului intestinal 
şi a obiceiurilor alimentare. Toate aspectele performanţei 
personale trebuie să fie abordate în reabilitarea centrată 
pe persoană, cu scopul global de a maximiza indepen¬ 
denţa in managementul intestinului sau direcţia unui 
program intestina!. 98100 

Examinarea fizică 

Examinarea fizică trebuie să includă sistemul gastrointes- 
tinal şi părţile asociate ale sistemelor musculo-scheletic şi 
nervos necesare pentru un management independent al 
programului intestinal. Examinarea trebuie să fie efectu¬ 
ată la debutul TVM şi apoi anual. 65 Scopul examinării este 
acela de a detecta modificările funcţionale, de a căuta posi¬ 
bilele complicaţii şi de a identifica orice noi formaţiuni sau 
leziuni. 

Abdomenul trebuie inspectat pentru distensie, hernii şi 
alte anomalii. Trebuie făcută o evaluare atentă a prezenţei 
sau absenţei zgomotelor intestinale. Percuţia şi auscultafia 
trebuie sâ preceadă pal par ea pentru detectarea formaţiuni¬ 
lor şi a sensibilităţii. Cu abdomenul relaxat, examinatorul 
palpează transabdominaî colonul pentru detectarea scau¬ 
nului tare. Scaunul tare nu ar trebui să fie palpabil în partea 
dreaptă a abdomenului {colonul ascendent). Gastropareza 
şi pseudo-obstrucţia intestinală se prezintă cu un abdomen 
destins meîeorizat, cu zgomote intestinale hipoactive şi cu 
sensibilitate abdominală generalizată (care poate fi acom¬ 
paniata de disreflexie autonomă la persoanele cu TVM), 
Pacientul poate prezenta semne de malnutriţie şi deshi¬ 
dratare, inclusiv pierdere în greutate, paloare tegumenîară, 
mucoase uscate, tuigescenţa slabă a pielii, hipotensiune 
ortostatlcă şi tahicardie, 33 ' 65117 

Evaluarea reabilitării trebuie să fie inter disciplinară şi 
să includă evaluarea nu numai a disfuneţiei colonului şi 
planşeului pelvin, dar şi a deteriorărilor altor organe sau 
sisteme, care ar putea afecta strategiile de reabilitare având 
scopul de a face îngrijirea intestinală independentă sau de 
a preveni mişcările intestinale neplanîficate. 

Examinarea fizică continuă cu inspecţia anusului. Lin 
orificiu deschis, căscat sugerează un istoric de supradis- 
tensie şi de traumă din cauza unui protocol anterior, lin 
coiuur ano-fesier normal (a se vedea Figura 29-5) suge¬ 
rează o masă musculară intactă a SAE, în timp ce pierderea 
acesteia are ca rezultat o regiune anală turtită, cu aspect 
dantelat. Pacientul trebuie să realizeze manevra Valsalva 
în timp ce examinatorul observă anusul şi perineuI pen¬ 
tru coborârea excesivă. 113 Stimularea cutanată perianală 
bruscă produce, în mod normal, o contracţie reflexă vizi¬ 
bilă a s fin aerul ui anal. Acesta este reflexul a no cu ta nat, 
mediat de ramificaţia hemoroidală inferioară a nervului 


pudendal (S2-S5), Senzaţia la înţepătura de ac este tes¬ 
tată în acelaşi timp. Tonusul şi forţa voluntară de strân¬ 
gere a SAE, precum şi tonusul SAI trebuie să fie evaluate. 
Integritatea musculaturii planşeului pelvin poate fi exa¬ 
minată prin abilitatea de a se contracta şi de a se relaxa. 
Lungimea anusului, unde presiunea este simţită, este, in 
mod normal, de 2,5 - 4,5 an. Punctul în care presiunea 
scade marchează joncţiunea anorectală. De-a lungul pere¬ 
telui posterior, la 1,5 - 2,5 cm de marginea anală, centura 
musculara puborectală poate fi palpată ca o creastă care 
va împinge degetul înainte, ca şi cum subiectul se opune 
defecaţiei. Absenţa crestei palpabile sau a împingerii 
sugerează atrofie sau disfuncţie puborectală. O scurtare a 
lungimii zonei de presiune anală sugerează atrofia mus¬ 
culara a SAE, Cu degetul examinatorului angajat, reflexul 
bulbocavemos poate fi obţinut prin atingerea rapidă sau 
presarea clitorisului sau a glandului peni an, Răspunsul 
poate fi întârziat până la câteva secunde în condiţii pato¬ 
logice. Un răspuns consecvent la stimul indică un reflex 
bulbocavemos intact, deşi reflexul dispare atunci când 
este provocat în mod repetat. Inserţia degetului în canalul 
anal declanşează ocazional relaxarea SAI, dar mai frecvent 
declanşează o strângere, care este echivalentă cu reflexul 
bulbocavemos. Pacientului i se solicită să strângă voluntar 
anusul înainte de a retrage degetul („rezistă defecaţiei"), 
pentru a verifica tonusul şi controlul voluntar ai SAE şi 
puborectal. în plus, pacientul este rugat să contracte şi să 
relaxeze alternativ, pentru a evalua contracţia, relaxarea şi 
coordonarea muşchilor pelvieni. 

Testarea diagnostică 

Istoricul şi examinarea fizică furnizează cea mai mare 
parte a informaţiilor necesare. Cauza clinica a disfunc- 
ţiei intestinale neurogene la majoritatea pacienţilor care 
se adresează medicului de reabilitare medicală este evi¬ 
dentă, Iestele de laborator obiective suplimentare pot fi 
utile atunci când cauza IE sau a DLE este obscură, isto¬ 
ricul pare ambiguu, intendenţiile conservatoare eşuează 
sau atunci când se iau în considerare intervenţiile chi¬ 
rurgicale. în Tabelul 29-2 sunt enumerate câteva dintre 
multiplele teste disponibile. 

Testele de laborator de bază completează examinarea 
fizică. Un test cu răşină de guaiac al scaunului este necesar 
pentru a exclude prezenta sângelui in scaun. Rezultatele 
fals pozitive sunt obişnuite după TVM din cauza hemoroi¬ 
zilor, precum şi a traumatismelor anale secundare îngrijirii 
intestinale. 107 O radiografie plană a abdomenului poate fi 
utilă pentru a exclude fecalomui, 127 megacolonui, obstruc¬ 
ţia şi un viscer perforat. 


Managementul 

Managementul greţei, vărsăturii, balonării şi 
al saţietăţii precoce 

Greaţa, vărsătura, balonarea şi saţietatea precoce indică, 
de Tegulă, gastropareza sau pseudo-obstrucţie a intes¬ 
tinului subţire sau a colonului ia persoanele cu boală 
neurologică. Pot surveni episoade acute sau cronice de 
subocluzie. în timpul episoadelor de acutizare, ^xistă 
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Tabelul 29-2 Teste diagnostice pentru disfuncţia gastrointestinală 


Tehnici pentru asigurarea stimulării senzitive a tractului gastro intestin al 


Categorie de stimuli 

Tehnica experimentală 


Mecanici* (presiune sau volum) 

Distensia balonului sau a sacului intraluminal cu aer 



Perfuzia intraluminală de gaz (de exemplu, azot/dioxid de carbon/oxigen cu marker non-absorbabii) 


încărcare cu fluid (de exemplu, test la băut apă sau nutrienţi) 

Chimici* 

Furnizare orală, intraluminală şi intravenoasă de macronutrienţi, componente dietetice specifice şi aşa mai departe 

Farmacologici* 

Furnizare orală, intraiuminală, intravenoasă, inhalată şi transcutanată de medicamente, peptide şi aşa mai departe 

Electrici 

Stimulare electrică transmucoasă 


Termici 

Saci intraiuminali cu apă caldă sau rece recirculată 


Tehnici invazive pentru măsurarea moţii ităţîi tractului gastrointestinal 


Categorie de tehnică 

Măsurare fiziologică 

Regiune principală (aplicare) 

M ano me trie* 

Activitate contract] fă 



(presiune intraiuminală)) 


Apă perfuzâtî 


Toate regiunile 

Stare solidă 


Toate regiunile 

Barostat* 

Tonus sau complianţa 

Toate regiunile 

Tensostat 

Tensiunea peretelui 

Toate regiunile 

Electromiog rafie 

Activitate mioelectrică 


Intrai uminai sau ac 


Stomac 



Sfincter anal (planşeu pelvin) 

Perfuzie de gaz intrai uroina 

Tranzit de gaze 

Intestin subţire şi colon 

Impedanţa intrai urni nală 

Tranzitul bolusului 

Esofag, antropiloroduoden 

(multicanal) 

Refluxul esofagian {lichide, gaze) 


Tehnici neinvazive pentru măsurarea moţii ităţii tractului gastrointestinal 


Categoria de tehnică 

Măsurare fiziologică 

Regiune principala (aplicare) 

Imagistică 

Tranzit, mişcarea peretelui, volum 


Srintigrafîe* 


Toate regiunile 

Marker-I cu bariu rad io-opac şi radio¬ 


Colon (tranzit) 

grafie* 



Videofl u oros copte* 


Esofag (tranzit sau mişcarea bolusului) 



Anorect (defecografie) 

UI trasonog rafie 


Gastro duoden (mişcarea peretelui) 



Antrum sau stomac proximal (arie sau volum) 

RMN 


Stomac (mişcarea peretelui) 

SPECT 


Stomac (volum sau acomodare) 

Aite tehnici cu. marker-i 

Tranzit 


Teste de respiraţie cu substrat C 


Stomac (golire gastrică) 

Acetamin oferi (plasma) 


Stomac (golire gastrică) 

Test de respiraţie cu lactuloză 


Intestin subţire (tranzit orocecal) 

Sulfasalazină (plasma) 


Intestin subţire (tranzit orocecal) 

Electromiografie 

Activitate mioeleetrică 


Suprafaţa 


Stomac 


Modificat ain KdOow, J.E: Printiptes of motiirty and sensation ies Ling (Principiile ies Lan i molii i taţii şs senzaţii !turnatul de Gastroenterologie Ginică din America de Nord 32733-75-0,2003 
RMN, Rezonanţă magnetică nucleari; $P£CT, Pornografie oomputerizatâ tridimensională cu emisie de r oton unic. 

♦Gete mai frecvent utilizate tehnici. 
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SECŢIUNEA 3 Aspecte clinice frecvent întâlnite 


sunt suficient de puternice, pot relaxa reflex şi SAE. Aceasta 
iniţiază reflexul rectorectal care ajută la eliminarea oricărui 
scaun care este prezent. CMG şi mişcările de masă asociate 
cu „necesitatea de scaun"' la multe persoane intacte se pro¬ 
duc, adesea, la momente consecvente, care pot fi învăţate. 

Stimularea rectală digitală este realizaLa prin introdu¬ 
cerea unui deget cu mănuşa, iubrifiat, în rect şi stimula¬ 
rea peretelui rectal prin mişcări circulare blânde. Aceasta 
trebuie făcută pentru 20 de secunde şi repetată la fiecare 
5 până la 10 minute, până când programul intestinal este 
finalizat şi am pul a Tectală este golită. 

Se utilizează diferite medicamente administrate rectal 
pentru a declanşa şi susţine reflexul de defecaţie. Acestea 
sunt, de obicei, introduse în rect cu aproximativ 30 de 
minute înainte de programul intestinal dorit, urmate de 
stimulare rectală digitală. Motivul pentru această prescrip¬ 
ţie este utilizarea celei mai puţin iritante şi a celei mai uşor 
de introdus şi de reţinut medicaţii. Supozitoarele care sunt 
în mod obişnuit utilizate sunt glicerina, bisacodilul pe 
bază de ulei vegetal (Dulcolax) şi bisacodilul pe bază de 
polietikn-giicol (Magic Bullet). Opţiunile pentru îngrijirea 
intestinală declanşată de microclisme includ clisme fos- 
fo-sodice de volum redus, clisme cubisacodil şi Knemeez. 
Studiile de eficienţă clinică au fost efectuate în încercarea 
de a măsura eficienţa şi eficacitatea îngrijirii intestinale uti¬ 
lizând diferite medicamente declanşatoare administrate 
rectal. Intr-un studiu randomizat, orb, supozitoarele ai 
bisacodil pe bază de ulei vegetal hidrogenat (HVB) au fost 
comparate cu supozitoarele cu bisacodil pe baza de polie- 
tilen-glicol (PGB) şi cu microdismele Therevac. 37 Subiecţii 
cu disfuncţie INMC au fost studiaţi pe durata evenimen¬ 
telor şi la intervalele îngrijirii intestinale. 37 Testele clinice 
de îngrijire intestinală cu supozitoare PGB au arătat un 
timp mediu până la defecaţie de aproximativ 22 de minute 
şi o durată totală a îngrijirii intestinale de 50 de minute. 
Aceasta a fost mult mai scurtă decât timpul mediu până 
la defecaţie de 40 de minute şi o durată totală a îngrijirii 
intestinale de 85 de minute observate în testele clinice cu 
supozitoare ai bisacodil HVB, Utilizarea microclismelor 
a avut o eficienţă similară cu cea a supozitoarelor PGB şi 
acestea au fost înlocuite de Enemeez, Rezultatele variază de 
la individ la individ şi utilizarea stimulării digitale singure 
este eficienta pentru multe persoane cuTVM şi INMC. 

în INMC, stimularea digitală pentru inducerea reflexe¬ 
lor de defecaţie trebuie să fie preferată în locul decompac- 
tării manuale, deoarece aceasta din urmă poate produce 
uşor supraîntinderea neintenţionată a mecanismelor anale 
insensibile şi mai delicate din intestinul neurogen. Supo¬ 
zitoarele rectale stimulante local şi microdismele cu bisa¬ 
codil sau glicerina nu comportă acelaşi risc ca medicaţia 
stimulantă orală şi nu par să conducă la modificări infla¬ 
matorii cronice ale mucoasei rectale. 

Stimulentele intestinale orale pot fi utilizate, însă, atunci 
când stimularea digitală rectală şi medicaţia rectală nu sunt 
suficiente pentru a atinge scopurile programului intestinal. 
Senna (Senokot), bisacodilul, polietilen glicolul (Mira- 
lax) şi derivaţiile ai magneziu (Miik of Magnesia, citrat de 
magneziu) sunt utilizate în mod obişnuit. Determinarea 
celei mai potrivite medicaţii orale este realizată, în mod 
normal, prin testare şi eroare, pe bază de dozaj, cantitate 
şi durată a eficienţei. Conştientizarea permanentă a scopu¬ 
rilor programului intestinal asistă titrarea, revizia şi orarul 


administrării medicamentelor orale. Utilizarea judicioasă 
a acestor medicamente este garantată pentru că anumite 
stimulente, în special din familia antrachinonelor (senna, 
cascara, aloe) s-au dovedit a distruge neuronii mienterid 
în utilizarea cronică şi a provoca sindromul „intestinului 
catarnc" aton. 35116 Nu a fost categoric demonstrat dacă 
complicaţiile tardive ale ufilizării cronice de stimulente 
intestinale orale survin la cei cu disfuncţie intestinală neu- 
rogenă. Abordările care par iniţial eficiente necesită studii 
pe termen lung, pentru a se verifica beneficiile lor continue, 
în special pentru că există o incidenţa crescută a proble¬ 
melor gastTointestinale tardive raportate pentru populaţia 
TVM gestionată iniţia) cu succes. 110 

Managementul dhfuncţiei de defecaţie de neuron 
motor periferic 

în INMP, intestinul este areflexiv şi cea mai eficientă cale 
de golire completă a rectului este decompaaarea manuala 
sau utilizarea clismeior de curăţare (apă, leşie de săpun, 
ulei mineral), care sunt efectuate zilnic sau de două ori pe 
zi. Tonusul sfincterian şi al musculaturii planşeului pelvin 
este pierdut, crescând probabilitatea If. în consecinţă, este 
imperativ ca scaunele să rămână bine legate şi volumi¬ 
noase şi ca ampula reaala să fie golită mai regulat. Utiliza¬ 
rea medicamentelor orale aşa cum s-a arătat pentru INMC 
ar putea să fie garantată în acelaşi mod, daca scaunul nu 
ajunge eficient In rea în timp util. 

O abordare pentru iniţierea antrenamentului intesti¬ 
nului neurogen este prezentată în Caseta 29-1, Fiecare pas 
este adăugat numai după ce testarea clinică consecventă 
timp de două săptămâni a pasului anterior a fost inefici¬ 
enta. în această abordare pas cu pas, obţinerea eliminării 
la momentul dorit este accentuată ca prim pas, şi precede 
de obicei, dezvoltarea unei continenţe complete cu câtevr 
săptămâni. Acest tratament este menit să intensifice sen¬ 
sibilitatea sau capacitatea de reacţie şi golirea Ia timpul 
deprins, ai prezenţa unei cantităţi mai mici de scaun in 
rect între sesiunile de îngrijire intestinala. 

Pierderea intrinseca a SNE în orice segment sau reanas- 
tomoza chirurgicală poate conduce la pierderea reflexului 
inhibitor rectoanal, producând DLE. Abuzul de laxattve 
orale poate provoca disfimcţia SNE. 33116 Dacă antrena¬ 
mentul intestinal nu determină defecaţia la momentul 
dorit sau daca se produce incontinenţă repetată involun¬ 
tară, ar putea fi indicata o evaluare diagnostică ulterioară 
(a se vedea Tabelul 29-2). 

Atunci când deficitele intestinale neurogene nu suni 
complete şi este prezent un oarecare grad de control şi o 
oarecare senzaţie, biofeedback-ul ar putea oferi o moda¬ 
litate de intensificare a abilităţilor senzitive şi motori. 
reziduale ale pacientului. Conştientizarea ameliorată a 
sensibilităţii după antrenamentul biofeedback-ului este un 
indicator al succesului. Aceasta necesită, în mod obişnuit 
doar câteva sesiuni şi mulţi pacienţi sunt amelioraţi după 
o singură sesiune. 100 în rândul copiilor neselecţionaţi, mai 
sever afectaţi, cu m tel omeni ngo cel, antrenamentul biofee- 
dback-uiui şi cel comportamental au fost ia fel de eficiente 
în restabilirea continenţeL 100 Pentru indivizii selectaţi cu 
un oarecare grad de activare voluntară a SAE şi de senzaţie 
anorectalâ, biofeedback-ul poate fi un Instrument de sus¬ 
ţinere a restaurării nu doar a confluenţei sociale, dan de 
asemenea, a controlului defecator normal. 
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CASETA 29 1 


Protocolul pentru etapele programului de 

deprindere intestinală 

T Realizarea curăţirii intestinului dacă scaunul este prezent 
in ampula rectal ă sau palpabil proximal faţă de colonul 
descendent, prin clisme multiple sau iaxative orale, 

2. Dozarea dietei, a agenţilor de volum (fibre) şi a celor 
de înmuiere a scaunului (docusat) pentru o consistenţa 
moale a scaunului. 

3. Declanşarea defecaţiei cu un supozitor cu glicerina sau 
prin stimulare digitală la 20-30 de minute după masa; 10 
minute mai târziu, pacientul trebuie să încerce defeca ţi a 
pe toaletă, limitată Ia mai puţin de 40 de minute şi elibe¬ 
rând presiunea tegumentarâla fiecare 10 minute. 

4. Dacă defecări a nu este iniţiată, este iniţiată o probă cu 
supozitor cu bisacodil intrarectal. 

5. Stimularea digitală, începe la 20 de minute după plasarea 
supozitorului şi se repetă la fiecare 5 minute. 

6. Meditaţii orale sincronizate. Administrare de tablete 
de easantranol-docusat de sodiu (Peri-Colace), senna 
(Senokot) sau bisacodil (Du 1 col ax), cal ai late astfel încât 
defecaţia s-ar produce altfel la 30 minute până Ia 1 oră 
după timpul intestinal anticipat, 

7. Dacă defeca pa se produce la mai puţin de 10 minute după 
introducerea supozitorului, se trece doar la tehnica de 
stimulare digitală. Odată ce pacientul este bine deprins, 
numai încordarea poate declanşa rar defecării la momen¬ 
tul dorit, 

OBSERVAŢII:: Paşii de la 1 la 3 sunt intervenţii iniţiale şi sunt întot¬ 
deauna urmaţi, cu paşii 4 până Ia 6 inclusiv numai dacă este necesar. O 
probă de cel puţin 2 săptămâni cu tehnici corespunzătoare este urmărită 
înainte de a se trece la pasul următor. 


Opţiuni chirurgicale 
St/mu/orea electrica gastrica 

A fost studiat tratamentul gastroparezei cu stimulatoare 
electrice. Cel mai promiţător dispozitiv a fost implantat 
chirurgical la 9 subiecţi cu gastroparezâ la care tratamentul 
farmacologic conservator nu a avut succes. Cauzele gastro¬ 
parezei au fost diabetul la 5 subiecţi, cauza idiopatică la 3 
subiecţi şi complicaţiile postoperatorii la 1 subiect. Acest 
dispozitiv transmite impulsuri electrice cu energie înaltă la 
o frecvenţă mai mare decât impulsurile normale cu unde 
lente. Rezultatele au arătat ameliorarea evacuării gastrice 
şi încetarea alimentării enterostomale. Din nefericire, dis¬ 
pozitivul era prea mare ca să fie implanta l pe scară largă şi 
nu a fost practic pe termen lung. în prezent, se fac cercetări 
pentru a găsi un dispozitiv mai fezabil. 60 ' 62 ' 129 

Gastrostomii si enterostomii 

Optimizarea nutriţiei prin gastrostomii şi enterostomii a 
fost găsită a fi benefică la pacienţii cu gastroparezâ sau pse- 
udo-obstmcţie intestinală sau colonicâ, Nu doar previne 
mal nutriţia, ci şi ameliorează disconfortul datora l greţei, 
vărsăturii şi distensiei abdominale. Pentru persoanele care 
primesc nutriţie parenterală, o emerostomie evacuatori e 
asigură ameliorarea simptomeior de distensie gazoasa şi 
balonare. 7 33 6065 11L> 


Chirurgia pentru pseudo-obstrucţia intestinala sau 
colonicâ cronică 

în timpul episoadelor subocluzive acute, decompresia 
colonoscopică are succes In 75% până la 90% din cazu¬ 
rile în care sondele nazogastrice sau tuburile rectale au fost 
insuficiente. Un tub de decompresie colonicâ cu aspiraţie 
poate fi utilizat pentru cei care necesită decompresie repe¬ 
tată. Decompresia tractului gastrointestinal ameliorează, 
de altfel, şi motilitatea înainte şi propulsia coordonată. 
Pentru cazurile în care tratamentul conservator nu are suc¬ 
ces, colectomia subtotală cu ileorectostomie a fost găsită 
a fi cel mai eficient tratament pentru pseudo-obstrucţia 
colonicâ cronică. Transplantul intestinal este o altă opţi¬ 
une terapeutică pentru pacienţii cu insuficienţă completă a 
intestinului subţire, care nu pot primi nutriţie parenterală 
totală. Transplantul intestinal este adesea acompaniat de 
transplant hepatic pentru pacienţii cu insuficienţă hepa¬ 
tică dezvoltată din cauza nutriţiei parenterale totale. Aceşti 
pacienţi trebuie să primească terapie imunosupresivă toată 
viaţa. Ratele de supravieţuire s-au îmbunătăţit cu utiliza¬ 
rea de tractolimus (FK506) mai mult decât cu ciclosporină 
pentru terapia imunosupresoare. 7 33 65117 

Centura ptanşeuiui peivin 

Deficitele Henrilor sacraţi interferează cu acţiunea muş¬ 
chilor puborectali, ridicători anali şi SAE (a se vedea 
Figura 29-2), Coborârea rezultată a planşeulut peivin dete¬ 
riorează unghiul protectiv ai centurii puborectale şi scade 
eficienţa contracţiilor protective ale SAE. Unii pacienţi 
au beneficiat de pe urma transpoziţiei muşchilor gracilis, 
adductor lung, fesier mare inervaţi sau de pe urma grefei 
din muşchiul palmar lung pentru înlocuirea funcţiei pub¬ 
orectale şi refacerea unghiului ascuţit de joncţiune anorec- 
talâ pe care această centură îl oferă. Stimularea electrică 
cronică pentru a ajuta dezvoltarea rezistenţei la oboseală 
esLe utilizată cu aceste transplanturi. Deficitele senzitive nu 
se ameliorează, dar continenţa este oarecum refăcută, cu 
abilitatea de a inhiba defecaţia dacă rămâne un oarecare 
grad de sensibilitate. 38 ' 110 

Aliotom/o sf/ncteru/ui ano/ intern fi parţiala a 
sfincterului anai extern 

Relaxarea incompletă a SAE în timpul defecaţiei (dissi- 
nergia) are ca rezultat obstrucţia funcţională a evacuării şi 
DLE. Se produce un timp de tranzit descendent prelungit al 
colonului, care se ameliorează la miotomia SA1 şi parţială 
a SAE. 32 Această procedură reduce constipaţia la 62% din¬ 
tre pacienţi, dar produce iF la 16%, Având ca şi consecinţă 
complicaţia IF, nu a devenit o opţiune populară. 35 

Efectroproteza 

A fost realizată stimularea rădăcinilor sacrate anteri¬ 
oare S2, S3 şi S4 prin stimulare electrica transrectaiâ sau 
prinir-un stimulator implantat chirurgical pentru micţi- 
une. 17 27 50 36 Stimularea S2 tinde să promoveze activitatea 
motorie colorectală neperistaltică, cu presiune joasa. Sti¬ 
mularea $3 produce ocazional unde peristaltice cu presi¬ 
une Înaltă, în special la stimularea repetitivă. Stimularea 
S4 creşte atât tonusul rectal, cât şi pe cel anal. 83128 Electro- 
defecaţia a fost realizabilă prin stimulare sacrală la până 
la 50% dintre pacienţi, dar rămâne nepredictibilă. 8 17 27 
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CONTROLUL SPASTICITĂTII 

r 

Patricia W. Nance, Lalith Satkunam şi Karen Ethans 


Spastici Lalea este o sechelă obişnuită a unei lezări a neuro¬ 
nului motor central (NMC) din cadrul sistemului nervos 
central. 

Definiţia cei mai frecvent citată este următoarea 135 : 

Spasticitatea este o tulburare motorie, componentă a sin¬ 
dromului de neuron motor central, caracterizată printr-o 
accentuare influenţată de rapiditate a reflexelor tonice de 
Întindere (tonusului muscular), cu exagerarea reflexelor ten- 
d in oase, cauzata de o hiperexcitabilitate la nivelul reflexului 
de întindere. 

American Academy of NeuroIogy (199G) 2 

Caracteristicile comportamentale specifice ale sindro¬ 
mului de NMC pot să difere în funcţie de cauza subiacentă, 
de exemplu, un traumatism vertebro-medular (TVM) faţă 
de o afectare cerebrală vasculară. în mod normal, pentru a 
controla, coordona şi modula activarea neuronală moto¬ 
rie medulară, trebuie să existe o interacţiune între neuronii 
medulari de asociaţie, aferentele senzoriale şi căile eferente 
motorii şi modulatorii. Literatura medicală sprijină teoria 
conform căreia o insuficientă inhibiţie descendentă are diept 
consecinţă o reorganizare structurală şi fiziologică a circuite¬ 
lor segmentare, ca urmare a unei leziuni sau a unei disfunc- 
ţii a căilor NMC, de tipul unor modificări ale proprietăţilor 
intrinseci şi extrinseci ale neuronilor motori şi ale neuronilor 
de asociaţie. 

Este important ca, din punct de vedere clinic, să se dis¬ 
tingă între simptomele pozitive (de exemplu, distonie 
spastică, spasme ale flexorilor, reflexe cutanate exagerate, 
hiperreflexie autonomă) şi cele negative (de exemplu, 
pareza, pierderea dexterităţii de fineţe, fatigabilitate) ce 
au legătură cu sindromul de NMC. 245 Această distincţie 
determină direct perspectivele de a exista, în urma trata¬ 
mentului, un rezultat privind simptomul pozitiv al spasti¬ 
ci taţii, fără o inevitabilă agravare a simptomului negativ al 
slăbiciunii, 246 

Reuşi La controlului spastici taţii poate să reprezinte o difi¬ 
cultate terapeutica. Atunci când sunt foarte intense, mişcă¬ 
rile musculare spastice pot fi violente şi de nestăpânit, având 
drept consecinţă complicaţii severe precum durerea cronică, 
contracturile, fracturile oaselor lungi, luxaţiile articulare şi 
ulceraţiile cutanate cronice. Printr-o gestionare corespunză¬ 
toare, asemenea complicaţii nedorite pot fi anticipate, pre¬ 
venite şi tratate. Este posibil, totuşi, ca efectele spasticităţii să 
nu fie întotdeauna negative. De exemplu, spasticitatea poate 
susţine nişte membre inferioare slăbite, permiţându-i per¬ 
soanei să stea în picioare sau să efectueze transferuri, având 
astfel o mai bună mobilitate la pat. 


Această prezentare pune accentul pe abordarea cu rol de 
reabilitare a tratamentului spasticităţii. Trebuie să se sta¬ 
bilească, mai întâi, dacă există o problemă de funcţionare 
cauzată de spasticitate şi care dintre obiectivele tratamen¬ 
tului corespund acesteia. Trebuie sâ fie trataţi toţi factorii 
agravanţi ai spasticităţii, iar terapia medicală trebuie să fie 
în acord cu nevoile specifice ale pacientului. La final, pen¬ 
tru a se asigura că obiectivul terapiei a fost atins, trebuie să 
se procedeze la reevaluarea pacientului. 

Cauze ale spasticităţii 

La fel ca sindromul de NMC, spastidtatea poate însoţi 
o patologie cerebrala sau spinala, difuză sau localizată. 
Encefalopatiile anoxice, toxice sau metabolice pot cauza 
anomalii cerebrale difuze, 2 în timp ce, în caz de tumoră, 
abces, chist, malformaţii vasculare, infarct, hemoragie sau 
traumatism, poate surveni o lezare cerebrală localizată. 
Traumatismele, inflamaţia, maladiile demielinizante, tul¬ 
burările degenerative şi ereditare, ca şi compresiunea de 
către o formaţiune solidă (de exemplu, neoplasm, infec¬ 
ţie sau chist) reprezintă exemple de maladii medulare. 
Scleroza laterală amiotrofică, în cazul căreia spasticitatea 
poate fi, la unii pacienţi, caracteristica dominantă, consti¬ 
tuie un exemplu de combinaţie a unei patologii de NMC şi 
de neuron motor periferic, Spastidtatea este adesea men¬ 
ţionată ca o problemă importantă şi în sderoza multiplă 
(a se vedea Capitolul 52), în traumatismul cerebral (a se 
vedea Capitolul 43), în paralizia cerebrală (a se vedea Capi¬ 
tolul 53), în TVM (a se vedea Capitolul 55) şi în accidentul 
vascular cerebral (a se vedea Capitolul 50). O spasticitate 
problematică survine la 40%-60% dintre pacienţii cu TVM 
şi cei ai scleroză multiplă, ceea ce are drept consecinţă un 
impact semnificativ asupra activităţilor ţinând de viaţa 
cotidiană şi asupra independenţei pacientului. Aproape 
două treimi dintre pacienţii cu paralizie cerebrală prezintă 
o „diplegie spastică",* 

Modificările caracterisLicilor spasticităţii uzuale a 
unei persoane pot servi la atenţionarea celui în cauză şi 
a celor care îl îngrijesc asupra unor probleme ale acelor 
părţi ale corpului la nivelul cărora pacientul nu mai pre¬ 
zintă mobilitate voluntară sau percepţie senzorială; aşa ar 
putea fi, de exemplu, o accentuare a frecvenţei spasmelor 
la o persoană cu o tetraplegie completă, care este afec¬ 
tată de o infecţie, altfel asimptote atică, de tract urinar. 


* Referinţele suni 28, 36, 155, 132, 245, 246. 
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Sau neural atiris mul, o maladie rară, unde spasticitatea 
poate să fie principalul simptom prezentat 166 Medicilor 
de medicină fizică li se cere deseori să evalueze un paci¬ 
ent care se prezintă cu o agravare bruscă a spastitităţii, 
posibil ca urmare a instalării unui nou proces patologic, 
cum ar fi infecţia de tract urinar, litiaza urinară, proble¬ 
mele cu scaunul, escarele de decubit, fractura, luxaţi a, 
unghia încarnată, îmbrăcămintea excesiv de strâmtă, un 
dispozitiv iritant de cateterizare externă sau chiar tireoto- 
xlcoza. 208 Dacă este vorba despre o cauză remediabila a 
spasriciLăţh, aceasta trebuie descoperită şi tratată. în cazul 
In care, în absenţa unei cauze remedlabile, spastickatea 
problematică persistă, este indicat ca tratamentul să fie 
continuat până când este obţinut un răspuns terapeutic. 
Se ştie că, în cazul unui tratament suboptim al spastici- 
tăţii severe, cursul natural îl constituie o serie de com¬ 
plicaţii inevitabile. Acestea constau în leziuni ale pielii, 
infecţii, fracturi osoase sau luxaţii, pe lângă internările 
mai frecvente ale pacientului în spital. 17180 

Evaluare si măsurători 

r 

Cei mai mulţi cercetători sunt de acord, cu privire la mul¬ 
tele instrumente de monitorizare clinică prezentate în lite¬ 
ratura de specialitate ca asigurând determinarea severităţii 
spastidtăţii, asupra faptului că instrumentele de evaluare 
trebuie adaptate caracteristicilor individuale ale unui paci¬ 
ent dat. Se utilizează mai multe instrumente de apreciere a 
spastidtăţii, mergând de la simple chestionare şi evaluări 
goniometrice, până Ia mai complicatele analize electromi- 
ografice şi biomecanice ale rezistenţei extremităţilor faţă de 
deplasarea mecanică şi chiar Ia evaluări ale mobilităţii arti¬ 
culare realizate prin monitorizare video. 32 - 43r9S 186 

Scala Ashworth (Ashworth Scale), 1073 139 Scala de gra¬ 
dare Oswestry (Oswestry Scale of Grading), 91 şi Nive¬ 
lul tonusului muşchiului adductor (Degree of Adductor 
Mus de Tone) 224 sunt câteva dintre scalele de intensitate a 
tonusului care sunt utilizate pentru evaluarea spastidtăţii 
din TVM Aşa cum s-a propus iniţial, scala Ashworth este o 
scală simplă în cinci iteini Likert, in care opinia subiectivă a 
observatorului, cu privire ia tonusul muscular de repaus al 
subiectului, este cuprinsă între „normal", pentru nivelul cel 
mai scăzuL, şi „rigid", pentru nivelul cel mai ridicat 10 . (Tabe¬ 
lul 30-1). Scala iniţială a fost modificată, prin ajustarea de 
la 0 ia 1 a valorii numărului celui mai scăzut şi de Ia 4 la 3 a 
treptei celei mai înalte. O altă modificare faţă de schema de 
notare iniţială a constat în adăugarea unei trepte între 1 şi 
2, unde 1 era un „blocaj" la finalul intervalului de mişcare 
în articulaţie, iar 1+ era un „blocaj" mai înainte de finalul 
intervalului de mişcare în articulaţie, mai aproape de punc¬ 
tul de mijloc al acestuia. 24 Scala Ashworth prezintă avanta¬ 
jul uşurinţei de utilizare intr-un cadru clinic Acest atu a fost 
întrebuinţat intr-un număr de studii clinice farmaceutice 
asupra medicaţiei antispastice, In care, pentru a determina 
eficacitatea intervenţiei, dinidenii participanţi au nevoie de 
un instrument simplu de măsurare. Un studiu cuprinzător 
recent asupra literaturii medicale şi din ştiinţele aplicate a 
stabilit că scala Ashworth aie o utilizare frecventă, un nivel 
semnificativ de concordanţă între evaluatori şi un grad 
ridicat de fiabilitate, ea nereprezentând însă o scală pentru 
prognosticul privind funcţionarea şi putând fi denaturată 


Tabelul 30-1 Scala Ashworth 


Scor 

Definiţie 

0 

Fără creştere a tonusului muscular 

t Creştere uşoară a tonusului muscular, manifestată 

prin oprire bruscă urmată de deblocare 

2 

Creştere mai pronunţată a tonusului muscular pe 
cea mai mare parte a amplitudinii de mişcare, 
membrul afectat fiind însă uşor de deplasat 

3 

Creştere considerabila a tonusului muscular - 
mişcare pasivă dificilă 

4 

Membru rigid. în flexie sau extensie 


Din AsTworth, B.: Preliminar/ trial of carisoprodol in multiple sderosis (Testarea preliminară 
a carisoprodoiu'ui în scleroza multiplă}, Practitianer 192:540-542, 1964. 


de subiectivitatea evaluatorului/ 3 Un test de monitorizare 
trebuie să fie capabil nu doar să stabilească modificările 
spastidtăţii în cursul terapiei, dar şi să determine efectele pe 
care intervenţiile le-au avut asupra funcţionării. Un astfel de 
test trebuie să aibă un sistem de notare bine definit, să fie 
constant şi sensibil faţă de modificări şi să posede instrucţi¬ 
uni standard. 186 

O ahă metodă de observare a fenomenului spastidtăţii 
este aceea de a stabili numărul de spasme episodice aşa 
cum este el raportat de către pacient. Scorul Peim de frec¬ 
venţă a spasmelor (Penn Spasm Frequency Score} 195 este 
un clasament de Lip ordinal al frecventei pe zi şi pe oră a 
spasmelor membrelor inferioare, O problemă cu această 
scală constă în faptul că, de obicei, numărul de spasme sur¬ 
venite pe ora pe care 11 raportează pacienţii este influenţat 
de către activitatea lor la acei moment. De exemplu, ei tind 
să raporteze câteva spasme, dacă se odihnesc confortabil, 
iar dacă sunt activi fizic, mai multe. Nu se ia în considerare 
nici durata fiecărui spasm. 

Scurta observaţie a balansului liber al genunchiului, 
din cadrul „testului pendulului", a fost validată de datele 
obiective furnizate prin utilizarea analizei video a mişcării. 
Avantajele analizei video a testului pendulului constau în 
capacitatea de a efectua analiza oriunde este disponibil un 
aparat de înregistrare video, în faptul că nu depinde de ataşa¬ 
rea asupra pacientului a unor dispozitive de înregistrare com¬ 
plicate şi în procesarea de către un observator nepărtinitor, 
„care nu vede", adică fără niriun contau cu pacientul. 10317! 

Durerea, fie ca este sau nu însoţită de spasticitate, poate 
fi evaluată printr-un test autoadministrat, aşa cum este Scala 
descriptivă de intensitate a durerii (Fain Intensity Descrip¬ 
tor Scale), 95 sau prin utilizarea unei scale vizuale analoge 
de 10 cm. 40317 Este important să se deceleze dacă durerea 
rezultă din spasticitatea in sine sau dacă este cauzată de alţi 
factori, aşa cum se întâmplă cu durerea neuropatică din 
TVM sau din scleroza multiplă, cu sindroamele dureroase 
talamice sau cu cel al umărului îngheţat, din accidentul 
cerebral vascular. Evaluările standardizate pentru capaci¬ 
tatea de funcţionare sau cele privând sarcina însoţitorului 
pot, sau nu, să fie sensibile faţă de modificările nivelurilor 
respective de spasticitate. înue acestea se numără Profilul 
impactului îmbolnăvirii (Sickness Impact Profîle), 22 Ches¬ 
tionarul scurt de apreciere a stării de sănătate - 36 de itetni 
(36-1 tem Short-Fomn Health Survey), 6 gradul de indepen¬ 
denţă a funcţionării sau Măsura independenţei funcţionale 
(Funcţional Independente Measure, FIM)/ şi Scala depen¬ 
denţei de însoţitor (Caregiver Dependency Scale}. 4 S-a 
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arătat că sensibile în detectarea modificărilor In urma unei 
intervenţii în caz de paralizie cerebrală sunt Scala canadiană 
pentru performanţa profesională (Canadian Occupational 
Performance Measure, CGPM) 200 şi Scala atingerii obiec¬ 
tivului (Goal Attainment Scale, GAS). 49 S-a arătat câ GAS 
are şi potenţialul de a decela modificările ce ţin de funcţio¬ 
nare. 9 Un studiu clinic multicentric cu privire la administra¬ 
rea intratecală de baclofen, care a cuprins 138 de pacienţi, 
a raportat o ameliorare în cadru! COPM atât a scorurilor 
privind performanta, cat şi a celor privind satisfacţia. 101 

Mecanisme fiziologice 

Nu există niciun mecanism fizi o patologie care să fie singu¬ 
rul responsabil pentru toate aspectele observabile ale spas- 
t iritaţii, Disfuncţia din cadrul sistemului nervos central, a 
căilor descendente către măduvă şi a celor din interiorul 
acesteia, cauzează un sindrom de NMC care este deseori 
:nsoţii de reflexe exagerate şi de spasticitate, ceea ce pre¬ 
supune o accentuare a tonusului muscular dependentă de 
rapiditate. 135 Deşi accentuarea reflexelor este destul de frec¬ 
ventă şi se asociază fenomenului spastirităţii, făcând parte 
din definiţia acestuia, măsurarea amplitudinii reflexelor la 
unii pacienţi (precum cei cu accident cerebral sau cu un 
IYM neurologic complet) a prezentat reduceri în compara¬ 
re cu cea din cazul subiecţilor sănăLoşi, 176,178,207 

Deşi motoneuTonul spinal a este considerat ca fiind 
calea finală comună de exprimare a spastici Lăţii, trebuie să 
ne avute în vedere căile motorii mai complexe implicate în 
mişcările dezordonate ale pacienţilor spastici cu leziune la 
nivel cerebral. HiperLonia spastică cuprinde o varietate de 
manifestări, între acestea numărându-se distonia, rigidita¬ 
tea, miodonusul, spasmul musai Iar, demisul, co-co atrac¬ 
ţia, posturile anormale şi spasticitateaf 158,174 Următoarele 
paragrafe prezintă pe scurt fiziologia reflexelor segmentare. 

Reflexul monosinaptic 

Componentele fiziologice implicate în răspunsul reflexu¬ 
lui medular de întindere cuprind receptorul pentru întin¬ 
derea fusului muscular, neuronul senzorial miel mizat, 
sinapsa, motoneuronul a omonim şi muşchiul pe care 
acesta îl inervează. Aşa cum a fost iniţial descris la pisica 
decerebrată, la flectarea pasivă a membrelor posterioare 
aflate în extensie, reflexul de întindere prezintă o accen¬ 
tuare spectaculoasă a tonusului muscular exteosor. Acest 
reflex de întindere are două componente: o componentă 
r’azică, rapidă, cu acţiune scurtă, care este răspunsul faţă de 
schimbarea dinamică iniţială a lungimii, şi o alta, tonică, 
mai slabă, cu acţiune mai lungă, răspunzând întinderii în 
ritm constant a muşchiului la o nouă lungime. 144 

O schimbare a lungimii muşchiului poate provoca un 
reflex de întindere, fibrele musculare modificate (organele 
receptoare intrafusale) care detectează schimbările lungi¬ 
mii muşchiului poartă numele de fusuri ne ur o musculare. 
Fibrele cu sac nuclear şi fibrele cu lanţ nuclear sunt doua 
tipuri de fibre specializate ale fusului neuroni usc ui ar (Figura 
30-1). La Tândul lor, fibrele cu sac nuclear se împart în fibre 
cu sac dinamice şi fibre cu sac statice. Fibrele cu sac dina¬ 
mice au o sensibilitate crescută faţă de gradul de schimbare 
a lungimii muşchiului, ele asigurând sensibilitatea pentru 


EFERENŢE ALE FUSULUI AFERENTE ALE FUSULUI 
NEURO-MUSCULAR NEURO-MUSCULAR 



r -- - a 

Aferente din grupul la Terminaţii principale 
Aferenţe din grupul II Terminaţii secundare 
y-motoneuroni statici Terminaţii „în trenă” 

(la nivelul fibrelor cu nuclei„în lanţ”) 
y-motoneuronl dinamici — Terminaţii „în placă” 

(la nivelul fibrelor cu nudei „în sac”) 

_ J 

FIGURA 30-1 Fibre cu nudei „în sad' şl fibre cu nudei „în lanţ”. Ia nivelul 
fusului neuro-muscular. 


rapiditatea întinderii muşchiului. !3i Fibrele cu sac statice şi 
fibrele cu lanţ nuclear sunt mai sensibile faţă de lungimea 
musculară, statică sau tonică, din starea de echilibru. Deo¬ 
sebirile structurale dintre aceste fibre sunt răspunzătoare 
pentru diferenţele fiziologice dintre sensibilităţile lor, ca 
şi pentru cele două componente diferite, cea fazică şi cea 
tonică, ale reflexului de întindere. S-a observat că, aşa cum 
se întâmplă şi cu matricea extracelulară, fibrele musculare 
intracelulare suferă modificări ca rezultat al spastici taţii. 145 

Fibrele din grupul Ia şi din grupul II reprezintă 
două tipuri de fibre senzoriale aferente miel ini ce care 
inervează fibrele intrafusale. Grupul Ia, sau aferenţele 
senzoriale primare, transmit informaţii cu privire atât 
la întinderea fazică, cât şi la cea tonică. Grupul 11 de 
fibre inervează fibrele cu sac nuclear statice şi pe cele 
cu lanţ nuclear, transmiţând informaţii cu privire 1a 
modificarea tonică sau statică a lungimii muşchiului. 
Fusul muscular, ca unitate, conţine elemente contractile 
care rigidizează zona fibrelor cu sac nuclear. Aceste de¬ 
mente contractile menţin sensibilitatea fusului pe par- 
cutsuJ contracţiei muşchiului scheletic. Ele sunt inervate 
de către nişte neuroni motori speciali, cunoscuţi sub 
numele de moto neuroni y. 

Reflexul invers de întindere 

Organul tendinos Golgi este sensibil faţă de tensiunea 
intra musculară, el fiind inervat de către aferenţele sen¬ 
zoriale mielinice Ib. Organul tendinos Golgi este sensi¬ 
bil în mod special faţă de tensiunea musculară creată de 
contracţia activă, dar are un prag crescut pentru detectarea 
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întinderii pasive. Stimularea aferenţelor Ib conduce la inhi¬ 
barea a-motoneuTonului omonim şi a stnergişiilor acestuia. 
Aferenţele ib sunt stimulate şi de excitarea moto neuronilor 
sâi antagonişti. Acest comportament a fost numit reflexul 
miotatic invers, deoarece acţiunea sa este opusă celor din 
cadrul reflexului de întindere (miotatic). El mai este denu¬ 
mit şi inhibiţia non-reciprocă Ib. Trebuie remarcat faptul 
că acest reflex este stimulat de către tensiunea de ia nivelul 
muşchiului, în timp ce reflexul de întindere este stimulat 
de o modificare a lungimii muşchiului. Există ipoteza că 
organul tendinos Golgi funcţionează ca o parte a unui sis¬ 
tem de feedback pentru tensiunea muşchiului. 137 

Activitatea reflexă crescută 

Reflexul de întindere poate fi privit ca un sistem de feed¬ 
back ce are drept variabilă supusă controlului, lungimea 
muşchiului. în mod normal, atunci când persoana se află 
în repaus, influenţele descendente menţin la un nivel 
scăzut relaţia de amplificare sau raportul dintre energia 
consumată şi energia eliberată, respectiv dintre reflexul 
de întindere şi o schimbare data a lungimii muşchiului. 
Această amplificare sporeşte atunci când este nevoie de o 
solicitare fizică în vederea executării unei acţiuni, I liperre- 
flexia este un exemplu de perturbare a reflexului segmen¬ 
tau care însoţeşte o leziune motorie de la nivel superior. 
Teoretic, hiperreflexia poate fi consecinţa unui număr de 
mecanisme, între care sunt induse diminuarea mecanis¬ 
melor de inhibiţie spinală de la nivelul centrilor creierului, 
hiperexcitabilitatea a-motoneuronilou regenerarea nervi¬ 
lor periferici şi o activitate crescută a fibrelor y. 

Atenuările pe termen lung ale inhibiţiei pot contribui la 
hiperreflexie. Exemple ale tipurilor de inhibiţie sunt urmă¬ 
toarele: inhibiţia recurentă Renshaw, inhibiţia la reciprocă, 
inhibiţia presinaptică, inhibiţia Ib non-reciprocă şi inhibi¬ 
ţia din partea aferenţelor din grupul II. Diversele direcţii de 
cercetare au susţinut că existenţa unor inhibiţii presinaptîce 
şi non-reciproce deficitare contribuie semnificativ la spas- 
ticitate. Nu există dovezi care să sprijine idee a că aceasta 
ar fi cauzată de către o deficienţă a inhibiţiei. 153 Inhibiţia 
presinaptică este mediată de mecanismul (GABA)ergic al 
acidului y-aminobutiric, care reduce eficienţa eliberării 
de mediator de către aferenţele Ta. Interneuronii inhibi¬ 
tori se conectează cu terminaţia presinaptică a aferentei Ia 
prin intermediul unei sinapse axo-axonice în care GABA 
este neuro media torul. Interneuronii inhibitori implicaţi în 
inhibiţia presinaptică sunt modulaţi de către căi descen¬ 
dente. Pierderea sau diminuarea controlului rostral poate 
reduce nivelurile tonusului facilitării descendente a acestor 
interneuroni inhibitori, conducând la accentuarea răspun¬ 
sului a-motor faţă de un aport informaţional normal al 
aferentei la, 245 

Interneuronii inhibitori presinaptiri ai aferenţelor Ia 
sunt, în mod normal, controlaţi de către căi descendente 
excitatorii. Inhibiţia reciprocă Ia scade şansa de co-contrac- 
ţie a muşchilor antagonişti şi agonisii in timpul reflexului 
de întindere sau al mişcării voluntare. Există dovezi în pri¬ 
vinţa scăderii excitabilităţii neuronilor inhibitori în urma 
leziunilor rostrale de la nivelul sistemului nervos central 
Această disfuncţie poate duce la o accentuare a co-contrac- 
ţiei şi o slăbiciune a motiiităţii voluntare. 44 S-a constatat 
că, la pacienţii cu pareză şi cu distonie spastice, in cazul 



FIGURA 30-2 Influenţe asupra reflexului de întindere, [Rcdesenată dupăSai- 
kunam, LE.: Reh abili talion medicina. 3. Management of adult şpasticiiy (Medicina 
de reabilitare. 3. Controlul spasticitâţii la adulţi). CMAJ 169:1 173-1 79, 2003,] 


respectiv, atât subiecţi cu accident cerebral, cât şi cu TVM. 
inhibiţia 1b non-reciprocă este diminuată sau chiar înlocu¬ 
ită prin facilitare, dar nu şi la acei subiecţi care nu prezen¬ 
tau distonie spastică. 59 

Pacienţii ai pareză spastică în unna IVM prezintă nive¬ 
luri mai degrabă crescute de inhibiţie Renshaw recurentă 
decât scăzute. Celulele Renshaw sunt neuroni inhibitori 
care sunt stimulaţi de către axoni colaterali ai a-motoneu- 
tonilor. Atunci când un a-moto neuron se activează, acesta 
stimulează o celulă Renshaw care, la rândul sau, inhibă 
neuronul motor iniţiator şi pe sinergiştii acestuia. Celula 
Renshaw inhibă şi interneuronul inhibitor presinaptic al 
aferenţelor IIa, asociat cu neuronul motor iniţiator. Din 
cauză că celula Renshaw inhiba interneuronii in hi bi ton 
şi, în acelaşi timp, şi a -moto neuronii, o activitate crescută 
a celulei Renshaw ar putea contribui la spasticitate, prii: 
diminuarea inhibiţiei reciproce Ia. 2n Şi hiperexcitabilitatea 
a-motoneuronilor poate contribui la spasti citate. Printre 
exemplele privind principalele modificări ale proprietăţi¬ 
lor membranei, care ar fi de aşteptat sâ producă o descăr¬ 
care crescută a a-moto neuronului, se numără modificări 
precum reducerea suprafeţei membranelor dendritice, c 
hiperexcilabilitate dendritică prin deaferentare şi o creştere 
a numărului de stimul! sinaptici excitatori, ca rezultat al 
regenerării (Figura 30-2). 245 

Conexiuni segmentare multisinaptice 

Majoritatea conexiunilor spinale segmentare sunt polisi- 
n apţi ce. Pe lângă aferenţele fusului neuro muscular care 
fac un contact direct cu a-motoneuronul muşchiului ago¬ 
nisi, aceste aferente, ca şi a-motoneuronii antagonişti 
sunt conectate, de către interneuronii interpuşi, cu grupele 
musculare opuse, rezultând o conexiune polisinaptică. 
După cum s-a menţionat anterior, organul tendinos Golgi 
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contribuie la aceasta prin intermediul inhibiţiei Ib non-re- 
ciproce. Aceste căi reflexe coordonează acţiunea muş¬ 
chiului în jurul articulaţiei. Interneuronii mai primesc şi 
semnale excitatoare şi inhibitoare de la căile descendente. 
Centrii supraspinali pot controla rigiditatea articulară prin 
modularea influxului excitator şi inhibitor către in tern eu - 
ronii segmentări şi către reţelele interneuronale. 41108 

Interneuronii care mediază inhibiţia Ib non-reciprocă 
conectează neuronii motori inhibitori agonişti şi pe cei 
excitatori antagonişti. în repaus, inhibiţia Ib non-reciprocă 
se opune acţiunilor reflexului de întindere. Influxul conver¬ 
gent, de la aferenţde la ale fusului, alături de cel de la afe- 
renţele cutanate cu prag scăzut şi de la aferenţde articulare, 
este recepţionat de către interneuronii Ib, ca şi influxurile 
excita lorii şi inhibitorii de la căile descendente. Prin inter¬ 
mediul interne uronul ui inhibitor Ib, aferentele organului 
tendinos Golgi realizează conexiuni polisinaptice cua-mo- 
toneuranii omonimi, iar cu neuronii motori antagonist!, 
prin intermediul altor interneuroni. Din cauza sensibilită¬ 
ţii organului tendinos Golgi faţă de tensiunea activă din 
muşchi şi a influxului convergent cu latenţă scurtă pe care 
interneuronii 1b îl primesc de la aferenţde la ale fusului, 
este probabil ca aferenţde cutanate, aferenţde articulare, 
caile descendente modulatoare şi reţelele interneuronale 
spinale să joace un rol importam în mişcările exploratorii 
ale extremităţilor. Un exemplu la nivel funcţional al aces¬ 
tei organizări în reţea ar fi reducerea contracţiei musculare 
atunci când o extremitate a întâlnit un obstacol neaşteptat, 
loterneuronul care primeşte informaţia de la aferenţa Ib ar 
media inhibiţia ago tristului, ceea ce ar reduce forţa împo¬ 
triva obstacolului. Inhibiţia Ib ar putea servi, totodată, şi la 
atenuarea contracţiei musculare la limita extremă a ampli¬ 
tudinii mişcării articulaţiei. în timpul activităţii voluntare, 
efectul total al inhibiţiei Ib depinde de influxul venit de la 
mai multe surse. 

Inhibiţia recurentă Renshaw are loc prin intermediul unor 
conexiuni polisinaptice la a-motoneuroni. Celulele Ren¬ 
shaw nu doar realizează inhibiţia directă a a-motoneuronu- 
lui omonim, ci, prin intermediul imemeuronilor inhibitori 
Ia, dezinhibâ şi a-motoneuronul antagonist. La rândul lor, 
celulele Renshaw sunt influenţate de către căile descendente. 
Aceste conexiuni polisinaptice ajută, de asemenea, la coor¬ 
donarea acţiunii muşchilor din junii unei articulaţii. 

Majoritatea conexiunilor aferenţelor din grupul 11 sunt 
polisinaptice şi implică mai multe categorii de in tem eu- 
reni. Aceşti interneuroni pornesc, de obicei, din fusurile 
neuromusculare, însă unele dintre aferente provin din 
terminaţii nervoase libere sau din alte tipuri de receptori. 
Stimularea lor tinde să activeze muşchii flexori sinergişti 
şi să inhibe extensorii fiziologici. Necontracarată, activi¬ 
tatea mediată de fibrele din grupul (1 produce activarea 
tonică a flexori lor fiziologici ai extremităţilor. Aferenţde 
din grupul III (fibre Aâ) şi IV (fibre C) provin din recep¬ 
torii cutanaţi şi musculari profunzi. Fibrele din grupul Iii 
sunt slab midinizate. Fibrele din grupul IV sunt aferenţe 
cu diametru mic, deseori nemielinizate, şi încep ca termi¬ 
naţii nervoase libere ce îndeplinesc funcţii nociceptive şi 
de termoreglare. Ambele tipuri de fibre transmit impulsuri 
generate de o presiune extremă, de încălzire şi de răcire. 
Similar cu răspunsurile de tip II, răspunsurile reflexe la 
aceşti stimul! constau predominant în flexia bilaterală, de 
obicei fiind proporţionale cu intensitatea stimulilor. 


Fibrele aferente care produc mişcări reflexe generalizate 
ale flexori lor au ajuns sa fie cunoscute în mod colectiv 
drept aferenţe ale reflexului de flexie. Este interesant faptul 
că răspunsul la stimulii cutanaţi nu este întotdeauna unul 
de flexie generalizata. Reflexele vestibulo-colic şi cervi- 
co-colic produc tipare de flexie coordonată a extremităţilor 
ipsi laterale, acompaniate de extensia extremităţilor contro- 
laterale, cu activarea grupurilor II şi III de fibre, fie pen¬ 
tru menţinerea nivelului capului în timpul unei înclinări 
a corpului, fie pentru a preîntâmpina o cădere. Diferitele 
proceduri de stimulare pot duce la efecte diferenţiate, lucru 
evident în special după o leziune neurologică. De exem¬ 
plu, după anumite leziuni neurologice, presiunea aplicata 
pe suprafaţa plantară a labei piciorului produce o exten¬ 
sie pronunţată a gambei, cunoscută sub numele de reacţia 
extensorului. O înţepătură de ac în aceeaşi zonă conduce, 
în schimb, ia retragerea în flexie a membrului. Circuitele 
medulare răspunzătoare de flexia ipsilaterală şi de extensia 
încrucişată a extremităţii primesc şi influxuri descendente, 
acestea coordonând mişcările voluntare ale extremităţii. 

Un stimul cutanat poate modula activitatea anumitor 
neuroni motori. Atingerea unei suprafeţe a pielii poate 
cauza o contracţie reflexa a unor muşchi specifici, de obicei 
fiind vorba de aceia situaţi sub zona de stimulare. Acesta 
este un exemplu de răspuns exteroceptiv. Se poate ea sti¬ 
mulii cutanaţi să nu producă întotdeauna contracţii obser¬ 
vabile. Aceştia pot avea efecte sub-prag sau de facilitare. De 
la fusurile musculare şi organele tendmoaşe Golgi, infor¬ 
maţia proprioceptivâ este transmisă pe calea aferenţelor 
din grupul Ia, II şi Ib. în concluzie, există indicii asupra 
faptului că, pentru răspunsurile diferenţiate de la nivelul 
extremităţilor superioare, în comparaţie cu extremităţile 
inferioare, responsabile ar putea fi conectivitatea căilor şi 
distribuţia neurotransmiţătorilor. 159 

Stabilirea obiectivului 

Deoarece spasticitatea este consecinţa unei disfuncţii 
neurologice de la nivelul mai multor regiuni ale sistemu¬ 
lui nervos centrai, în rândul pacienţilor cu o spasticitate 
simptomatică, pierderea de funcţie motorie voluntară care 
o însoţeşte poate fi extrem de variabilă. Prognosticul cu 
privire la impactul asupra funcţionării rezultat prin pre¬ 
zenţa spastici taţii poate fi dificil de stabilit. Să comparăm, 
de exemplu, o persoană cu tetraplegie C4 care, pentru 
acţionarea unui computer, a unui telefon şi a numeroase 
dispozitive electronice adaptate, se foloseşte de un beţişor 
bucal sau de un dispozitiv de tipul „aspiră şi suflă", dar, 
totodată, şi de un dispozitiv de comandă aşezat pe cap, cu 
care operează un scaun cu rotile electric, cu o persoană cu 
paraplegie TIO. Astfel, prezenţa unei spasticităţi care este 
uşoară până la moderată poate influenţa poziţia şezând 
astfel încât controlul asupra dispozitivelor de adaptare să 
fie pierdut pentru persoana cu tetraplegie, pe când, la acel 
nivel de intensitate a spastici taţii, persoana paraplegîcă nu 
resimte acelaşi impact asupra funcţionării. Atunci când mai 
ales spasticitatea este cea care limitează randamentul func¬ 
ţionării, obiectivul referitor ia funcţionare al tratamentului 
acesteia trebuie sa fie unul care să se potrivească cu capa¬ 
citatea pacientului. Ameliorarea vitezei şi siguranţei tran¬ 
sferului din/în scaunul cu rotile, facilitarea, prin reducerea 
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spas ti citaţii muşchilor pectorali şi a adductorului coapsei, 
a igienei perineale şi a desfăşurării activităţilor ţinând de 
traiul cotidian, precum îmbrăcatul, prin aceasta înlesnin- 
du-se acordarea de îngrijiri din partea însoţitorului, sunt 
exemple obişnuite de obiective în privinţa funcţionării, 
care depind de spasticitate, Trebuie să se ia in considerare 
şi măsura In care spaslidtatea ajuta persoana, din punc¬ 
tul de vedere al funcţionarii; prin urmare, ţinta ameliorării 
în ceea ce priveşte funcţionarea trebuie să urmărească un 
echilibru între efectele tratamentului. Spaslidtatea poate 
proteja împotriva atrofiei muşchilor scheletici şi astfel, 
indirect, influenţa atât o funcţionare independentă, cât şi 
deplasarea şi incidenţa fracturilor. 93 S-a raportat şi că spas- 
tidtalea creşte utilizarea periferică a glucozei, reducând, 
prin aceasta, riscul de diabet la cei cu TVM. 20 

Un potenţial obiectiv ţinând de funcţionare poate con¬ 
sta în îmbunătăţirea mersului. Deşi se relatează că pacienţii 
cu spasticitate prezintă perturbări în ceea ce priveşte viteza, 
sincronizarea, cinematica şi traseele e 1 ectromiografice ale 
mersului, impactul relativ al spastici lăţii asupra mersului 
rămâne discutabil. 76 ' 7 ^ 133 - 196 Deşi pare logic faptul că forţa 
de torsiune a muşchiului extensor al genunchiului ar tre¬ 
bui să fie în concordanţă cu viteza mersului „confortabil", 
la pacienţii spastici care au suferit un accident cerebral, 
aceasta este responsabilă, conform evaluării experimen¬ 
tale, doar pentru 30% din incoerenţa în ceea ce priveşte 
viteza mersului. 23 Young 244 a concluzionat ca nu toate 
anomaliile care definesc „mersul spastic" sunt cauzate de 
spasticitate, ele nefiind, în consecinţă, influenţate prin tra¬ 
tamentul medicamentos antispastic. 

Durerea şi oboseala constituie exemple de alţi factori 
ce pot contribui la diminuarea funcţionării Spasticitatea 
poate fi cauzată sau exacerbată de către durere, iar prezenţa 
acesteia este, în general, recunoscută drept un important 
factor cu efecte negative asupra calităţii vieţii. S-ar putea ca 
timpul şi energia necesare pentru finalizarea unei sarcini 
să varieze mai mult în funcţie de existenţa spastici taţii şi a 
tratamentului acesteia decât în funcţie de capacitatea sau 
incapacitatea efectivă de a duce Ia bun sfârşit acea activitate, 
Spasticitatea poate perturba în mod semnificativ somnul, 
accentuând, astfel, oboseala. Dacă există obiective remedia- 
bile, precum îmbunătăţi rea funcţionării, a igienei, a uşurin¬ 
ţei îngrijirilor şi a aşezării şi poziţionării, ca şi de diminuare 
a durerii, a contracturilor sau a tulburărilor de somn, opţiu¬ 
nile de tratament disponibile sunt cele care urmează. 

Tratamente non-farmacologice 

Trebuie să se stabilească un program de exerciţii regulate, 
care să includă exersarea zilnică a amplitudinii de mişcare, 
cu accent pe întinderea muşchiului. Pe termen scurt, acest 
lucru poate fi realizat cu asistare din partea unui terapeut, 
dar, pe termen lung, exerciţiul trebuie să fie învăţat de către 
persoana însăşi sau de către cel care o îngrijeşte. 31102197 
O reducere imediată a spastici taţii se poate observa în 
mod obiectiv ca rezultat ai întinderilor sau al mişcărilor 
pasive. 187 220 Trebuie să se identifice şi să se trateze oricare 
din factorii de agravare a spastîcitâţii (de exemplu, infecţia 
de tract urinar, consitpaţia, ulceraţia tegumentară, unghiile 
încarnate, fracturile). 


Pot fi folosite o serie de tratamente fizice auxiliare. Imo¬ 
bilizarea în aparat gipsat a unei articulaţii, cu muşchiul 
intr-o poziţie alungită, poate ajuta la menţinerea lungimii 
muşchiului, o imobilizare refăcută de mai multe ori permi¬ 
ţând o ameliorare progresivă a amplitudinii articulare. în 
cazul acestui tratament trebuie, totuşi, să se procedeze cu 
o atenţie extremă pentru a nu se cauza deteriorarea pielii 
situate ia nivelul punctelor de presiune ale unor extremităţi 
lipsite de sensibilitate. Aplicarea din exterior, asupra mem¬ 
brelor inferioare, a mişcărilor repetitive de pedalare, prin 
utilizarea de biciclete fixe cu motor, a permis unele ameli¬ 
orări subiective, dar nu şi schimbări obiective ale rezistenţei 
faţă de torsiune, ca răspuns la mişcare. 121 O altă abordare 
a reducerii spasticităţiî o reprezintă terapia hipica, aceasta 
implicând, în normalizarea tonusului muscular, mişcările 
ritmice care însoţesc călaritul. Efectul demonstrat pe termen 
scurt al hipoterapiei a fost acela de descreştere a spasticităţiî 
membrului inferior, notate in cadrul scalei AshwoTth, şi a 
celei auto relatate din cadrul unui studiu clinic randomizat 
încrurişaLde mici dimensiuni. 138 înlr-un recentă prezentare 
a literaturii referitoare ia studiile clinice randomizate asupra 
tratamentelor anii spasticitate pentru scleroza laterală amio- 
trofică, tratamentul recomandat a inclus exerciţii individu¬ 
alizate pentru trunchi şi membre, cu intensitate moderată, 
de tip anduranţă (de rezistenţă). 11 S-a raportat şi că stimula¬ 
rea electrică medulară a fost urmată de reducerea spastirită- 
ţii, 1x103 însă măsurarea spastici taţii în cadrul acestor studii a 
fost pusă sub semnul Întrebării. 61 Câţiva cercetători au ară¬ 
tat că stimularea electrică a nervilor periferici poate descreşte 
spasticitatea la pacienţii cu TVM, cu accident cerebral sau 
cu leziuni cerebrale traumatice.* Alte proceduri fizice des¬ 
pre care s-a raportat că ameliorează spasticitatea constau în 
aplicarea de presiune asupra tendonului, 140 răceală, căldură, 
vibraţie, în imobilizarea în aţele, pansamente, bandaje, in 
efectuarea de masaj şi în recurgerea la laserul de putere joasă 
şi ia acupunctura. 90 ' 96 Deşi, în prezent, acestea nu constituie 
nişte componente centrale ale terapiei, în cazul stimulării 
magnetice asupra măduvei toracale 195 şi al aplicaţiei topice 
de benzocaină 20%, 206 a fost raportat un oarecare succes. 

Tratamente farmacologice 

Tratamentul farmacologic este primul la care se gândeşte 
cineva atunci când se pune problema reducerii spasticităţiî. 
E de sperat ca, după parcurgerea paragrafelor anterioare, 
persoana în cauză să se gândească şi la excelenţa manage¬ 
mentului medical, tratarea factorilor agravanţi şi utilizarea 
procedurilor fizice. Totuşi, un tratament farmacologic este 
deseori necesar peiuru controlul spasticităţiî, fiind astfel 
importantă existenţa unei înţelegeri amănunţite a variate¬ 
lor efecte ale medicamentelor din această clasă terapeutică. 
Prin modificarea unor neurolransmiţători sau neuromo- 
dulatori - o combinaţie de noradrenalină (norepinefrină) 
serotomna, adenozinâ şi diverse neuropeptide -, efectele 
farmacologice specifice pot viza o diminuare a excitaţie: 
(glutamat), o accentuare a inhibiţiei (GABA sau glicină} 
sau o acţiune asupra zonelor neuromusculare periferice 
Deşi numeroase substanţe au potenţiale efecte antispastici - 
tate, Administraţia pentru Alimente şi Medicamente (Food 


* Referi uleie suni 12, 63, 141, 142, 204, 203, 213, 243, 
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and Drug Administration, EDA) a Sil A a aprobat, pentru 
tratamentul spasticităţii legate de o afecţiune a sistemului 
nervos centrai numai patru produse pe bază de prescrip¬ 
ţie. Acestea sunt badofen, tizanidină, dantrolene sodic şi 
diazepam. Vor fi discutaţi mai întâi aceşti patru reprezen¬ 
tanţi, urmaţi apoi de către alte produse medicamentoase cu 
acţiune farmacologică asemănătoare, dar a căror indicaţie 
amispasticitate nu a fost aprobata de către EDA. 

Accentuarea inhibiţiei segmentare prin 
intermediul GABA 

GABAşi glicina sunt principalii neurotransmiţători inhibi¬ 
tori de la nivelul sistemului nervos central. Acţiunea fizio¬ 
logică a GABA asupra reflexului medular mediat de fibrele 
Ia se realizează prin inhibiţie presinaptică, ceea ce a fost 
prezentat în anii '40 de către Sir John Eccles. Celulele con¬ 
ţinând GABA sunt, de obicei, mici in ie meu ronţ Metoda 
experimentala obişnuită prin care sunt îndepărtaţi aceşti 
mici intemeuroni ce conţin GABA, fiind totodată lăsate 
utatte tracturiie lungi este ischemia localizată. Pe de alta 
parte, o secţionare medulară transversă întrerupe funcţiona¬ 
rea iracturilor lungi, dar nu diminuează numărul intern eu- 
roniîor GABA sau concentraţia GABA din ţesutul medular 
aflat sub nivelul secţionării. Odată ce GABA este eliberat de 
către interneuronii GABA-ergicf se eliberează GABA liber, 
zare se leagă de receptorii aflaţi pe membrana postsinap¬ 
ucă, Receptorul clasic GABA a a fost caracterizat ca având 
un număr de subunităţi proteice ale membranei celulare: 
i r |% şi Y- Legarea GABA activează receptorul, ceea ce s Li mu¬ 
lează canalul ionofor pentru CI-, având drept consecinţă o 
hiperpolarizare a membranei. Atunci când există o conexi¬ 
une axonală între un imerneuron CABA-ergic şi terminaţia 
unei aferenţe la, hiperpolarizarea acelei membrane va avea 
drept rezultat o descreştere a excitabilităţii, o eliberare mai 
redusă de mediator exdtator şi, ulterior, o activare redusă a 
neuronului motoc Din această cauză, inhibiţia presinaptică 
a terminaţiei neuronale aferente reduce efluxul neuronului 
motor, fără o inhibare directă a excitabilităţii acestuia, întru¬ 
cât GABA nu traversează bariera hematoencefalică, acesta 
nu ar putea fi util ca agent amispasticitate oral. 

Medicamente cu acţiuni GÂ BA-mimetice fi 
similare GABA 

Badofen (Lioresal), Baclofenul este p-4-dorofenil GABA, 
care se leagă de receptorii GABA E insensibili la bicuculină 
şi îi activează. Bicuculină este o toxină care antagonizează 
efectele inhibitorii, din partea GABA endogen, asupra 
receptorilor GA8 A a ceea ce cauzează convulsii la anima¬ 
lul supus tratamentului. Odată activat un receptor GARA B 
presi nap fit, con duet ibilitatea pentru potasiu se modifică, 
având drept consecinţă o hiperpolarizare netă a membra¬ 
nei şi o diminuare a eliberării de mediator endogen. 53,112 
De exemplu, eliberarea de GABA de căLre un interneuron 
local, la nivelul unui neuron senzorial presinaptic, şi lega¬ 
rea sa de receptorul acestuia produce inhibiţia terminaţiei 
aferente principale, având drept rezultat o descreştere a eli¬ 
berării de neurotransmiţător exdtator. Activarea postsi nap¬ 
oca a receptorilor de către badofen inhibă conductivitatea 
pentru calciu, cauzând inhibarea activităţii y-motoneuro- 
nului, o reducere a influxului către fibrele musculare inira- 
fusale şi o sensibilitate diminuată a fusului muscular. 234 


Efectul inhibitor general, la nivel medular, al administră¬ 
rii de badofen reduce activarea neuronului senzorial şi a 
celui motor, totodată, acest efect scade şi activarea reflexe¬ 
lor medulare monosinaptice şi, intr-o mai mică măsură, a 
reflexelor medulare polisinaptice. Numeroase comunicări 
clinice consemnează efectele antispastice ale badofenului 
oral la pacienţii cu scleroză multiplă sau cu TVM. * Baclofe- 
nul administrat pe cale orală a fost studiat recent în cazul 
pacienţilor cu afecţiuni cerebrale, constaîându-se că are o 
eficacitate selectivă* acesta acţionând asupra spasticităţii 
membrelor inferioare, dar nu şi asupra celei a membrelor 
superioare. 159 Studii pe termen scurt implicând pacienţi cu 
scleroză multiplă sugerează că, odată cu eficienta tratare a 
spasticităţii, la pacienţii selectaţi se poate observa o ameli¬ 
orare a mersului. 189 ' 222 

După administrarea sa orală, absorbţia badofenului 
survine în principal la nivelul intestinului subţire pro¬ 
xima!. Aceasta implică, probabil, două sisteme diferite 
de transport al aminoacizilor, ca o consecinţă a inhibă¬ 
rii prin competiţie, de către aminoacizi neutri şi p-ami- 
noadzi, a absorbţiei, in mod normal, rinichiul excretă, în 
cea mai mare parte, baclofenul nemodificat, dar până ia 
15% dintr-o doză dată pot fi metabolizate de către ficat. 
Acesta esLe motivul pentru care, în cursul tratamentului cu 
badofen, este recomandabilă testarea periodică a funcţiei 
hepatice, iar la pacienţii cu o funcţie renală deficitară, tre¬ 
buie ca doza să fie redusă* Perioada de în jumătăţire pentru 
badofen este, în medie, de 3,5 ore, dar se poate si Lua între 
2 şi 6 ore. Doza de badofen porneşte, de obicei, de îa 5 
mg de 3 ori pe zi, fiind progresiv crescută până la nivelul 
terapeutic. Recomandarea pentru doza maximă este de 80 
mg/zi, divizată în patru prize* 127 Au fost publicate rapoarte 
privind efecte terapeutice îmbunătăţite în urma unor doze 
mai mari. 1 ' 128 ' 223 Din cauză că tratamentul cu badofen 
poate produce sedare, pacienţii trebuie să fie atenţionaţi 
cu privire la operarea automobilelor sau a utilajelor ori la 
alte activităţi ce pot deveni riscante ca urmare a diminuării 
atenţiei. Baclofenul este excretat de către rinichi, fiind astfel 
probabil ca pacienţii cu deficienţă renală să necesite o doză 
mai scăzută. Efectele tratamentului cronic cu badofen in 
cursul perioadei de sarcină la om sunt, in mare măsură, 
necunoscute. în cazul unora dintre pacienţi, în cursul tra¬ 
tamentului cu badofen s-a pierdut controlul asupra con¬ 
vulsiilor. 131 întreruperea bruscă a badofenului poate cauza 
convulsii, confuzie, halucinaţii şi fenomenul de reinstalare 
a spasticităţii musculare, însoţit de febră. 231 

In America de Nord, baclofenul oral este un preparat 
medicamentos prescris pe scară largă şi există puţine rapor¬ 
tări cu privire la cazuri de toxici ta Le majoră. Există, totuşi, 
raportări de supra dozări masive de badofen oral, între care 
şi o prezentare de caz privind o femeie de 57 de ani care a 
ingerat 2 g de badofen, tauzându-şi comă şi hipoventila¬ 
ţie. I-au fost administrate naloxona, dextroză 50% şi căr¬ 
bune activat. Iniţial, tensiunea sa arterială a fost scăzută, 
iar ulterior s-a constatat o hipertensiune sistolică, urmată, 
16 ore mai târziu, de bradicardie şi hipotensiune. Pupilele 
sale erau mici şi fixe, iar reflexele de întindere musculară, 
absente. Concentraţiile de badofen în plasmă au prezen¬ 
tat, pe parcurs, o cinetică a eliminării de ordinul I şi un 
timp de în jumătăţi re de 8 ore. 89 


' Referinţele suni 1, 66, 77, 113, 11S, 120, 128. 194, 215, 216 
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Modularea monoaminelor 
T/zanidind (Zanaflex) 

Tizanidina este un derivat şi un agonist de imidazolină, 
care, atât la nivel spinal, cât şi supraspinal, 46210 se leagă 
de regiunile receptorilor a 2 , similar cu agonisml adrenergic 
a 2 , donidina (a se vedea prezentarea următoare). Litera¬ 
tura medicală vine in sprijinul ideii conform căreia între 
efectele sale farmacologice sunt incluse şi refacerea sau 
accentuarea. Ia pacienţii cu spasticitate, a modulării prin 
inhibiţie presinaptică a reflexelor medulare, 57475 ' 162 ' 227 
S-a arătat că tizanidina reduce activitatea reflexă, în spe¬ 
cial activitatea reflexă polisinaptică* 54 ' 55 ' 127 După cum au 
arătat modelele animale, tizanidina are şi un efect antino- 
dceptiv. 54 ' 56422 Mai multe studii europene şi americane au 
arătat că tizanidina este egală, ca eficienţă, cu baclofenul 
şi diazepamul, având, însă, caracteristici de tolerabiiitate 
mai favorabile. Principalul avantaj pare să fie reprezentat 
de mai puţine acuze de slăbiciune având legătură cu trata¬ 
mentul. De asemenea, două studii clinice au demonstrat 
ca, in cursul tratamentului cu tizanidina, pacienţii cu spas- 
ticitate şi-au îmbunătăţit forţa musculară . 1294G2 Gelber et 
al 87 relatează, Ia pacienţi cu accident vascular cerebral, o 
ameliorare statistic semnificativă a spasticităţii extremităţii 
superioare, a intensităţii durerii şi a calităţii vieţii, printr-o 
ajustare a dozelor în trepte de 2 mg, fiind acordată atenţie 
posibilelor efecte de revenire în momentul întreruperii, 

Tizanidina a fost testată intr-un număr de studii clinice 
din Europa şi s-a constatat că este lipsită de riscuri, bine 
tolerată şi benefică în tratarea spasticităţii de diferite etiolo- 
gii. 74 Tizanidina este un agonist a 2 , ca şi donidina, dar are 
o putere mult mai scăzuta şi nu induce constant o scădere a 
presiunii sanguine sau a pulsului, aşa cum face donidina. 33 
A fost raportată hipotensiune simptomatică atunci când 
tizanidina se ia împreună cu un medicament antihiperten¬ 
siv; trebuie aşadar evitată administrarea concomitentă de 
tizanidină şi medicamente antihipertensive. O importantă 
interacţiune medicamentoasă între ciprofloxacină, un anti¬ 
biotic, şi tizanidina a determinat FDA din Sil A sa aprobe o 
inscripţionare de avertizare. Ca urmare a inhibiţiei de cito- 
crom P450 1A2, induse de către ciprofloxacină, se reduce 
metabolizarea hepatică a tizanidinei, rezultând o creştere 
a concentraţiei pl asm atice de tizanidină, cu efecte adverse 
clinic semnificative. Acest fapt instituie contraindicata cu 
privire la administrarea concomitenta de tizanidină pe cale 
orală şi ciprofloxacină pe cale intravenoasâ. 

Tizanidina este bine absorbită după o doză orală, cu 
o masivă metabolizare la primul pasaj hepatic, în com¬ 
puşi inactivi care sunt ulterior eliminaţi prin urină. Drept 
urmare, tizanidina trebuie utilizată cu grijă la pacienţii 
cunoscuţi că prezintă o anomalie hepatică. Din cauză că, 
printre efectele secundare cel mai frecvent raportate pe 
parcursul studiilor clinice cu privire la tizanidină, s-au 
aflat ameţeala şi somnolenţa, se recomandă ca terapia cu 
tizanidină să înceapă cu o doză unică de 2-4 mg la cul¬ 
care, Ajustarea pentru tizanidină trebuie adaptată paci¬ 
entului. Doza de întreţinere este cea la care, cu cele mai 
reduse efecte secundare, au fost atinse obiectivele terapeu¬ 
tice, Tabletele incizate de tizanidină conţin 4 mg. Se reco¬ 
mandă creşteri cu 2-4 mg ale dozei, la fiecare 2-4 zile; cei 
mai mulţi dintre dinicienii având experienţă eu tizanidina 
recomandă, totuşi, o ajustare crescândă mai lentă şi mai 


treptată. Acesta este mai ales cazul pacienţilor cu scleroză 
multiplă, care tind să prezinte efecte secundare la doze 
mai scăzute. Doza maximă recomandată este de 36 mg/ 
zi. Toate studiile clinice, inclusiv cele asupra persoanelor 
cu TVM, scleroză multiplă sau cu afecţiuni cerebrale, au 
raportat constant prezenţa somnolenţei la 42%-46% din¬ 
tre pacienţi. 162 ' 179,221 

Modificarea canalelor ionice 
Dantro/ene sodic (Dantrium) 

Damrolene sodic este un derivat de hîdantoină, al cănii 
principal efect farmacologic constă în reducerea aportului 
de calciu de-a lungul reticulului sarcoplasmauc din muş¬ 
chiul scheletic. Această acţiune duce la o decuplare între 
excitaţia nervului motor şi contracţia muşchiului schele- 
tic. 71238 Acest medicament este indicat pentru utilizarea în 
afecţiuni cronice caracterizate prin spasticitate a muşchiu¬ 
lui scheletic, precum TVM, accidentul cerebral, paralizia 
cerebrală şi scleroza multiplă. Pentru a i se mări absorbţia, 
care survine în principal în intestinul subţire (aproximativ 
70%), preparatul oral este realizat sub formă de sare de 
sodiu hidratată. După o doză de 100 mg, vârful concen¬ 
traţiei sanguine a acidului liber, damrolene, apare la 3-6 
ore. Compusul este apoi hidroxilat, iar metabolkul activ, 
5-hidroxidantroiene, atinge nivelul maxim la 4-8 ore. S-a 
arătat că dantrolene sodic produce o scădere a reflexului 
de întindere 109 şi o scădere procentuală a forţei de prin¬ 
dere 79 dependente de doză. Dantrolene este lipofilic şi tra¬ 
versează bine membranele celulare, la pacienta însărcinată 
el ajungând la o distribuţie completă şi la o concentraţie 
placentară semnificativă. Metabolizarea hepatică de către 
oxidaza cu funcţie mixtă şi citocromul P450 produce o 
5-hidroxilare a inelului de hidantoinâ şi o reducere a gru¬ 
pării nitro, rezultând o amină care este apoi acetilată, După 
administrarea sa orală, eliminarea urinară a 15%-20% din 
medicamentul nemetabolizat este urmată de excreţia uri- 
naiă a metaboliţîlor acestuia. Durata medie de înjumătă¬ 
ţite pentru eliminare este de 15,5 ore după o doză orală şi 
de 12,1 ore după o doză intravenoasâ. 

Majoritatea studiilor clinice controlate placebo referi¬ 
toare la dantrolene au arătat o reducere a tonusului muscu¬ 
lar, a reflexelor de întindere şi o creştere a mobilităţii pasive. 
Rezultatul cel mai constant a fost reducerea clonusului la 
pacienţii cu clonus. 198 Au fost trase concluzii contradictorii 
în privinţa efectelor dantrolene-ului sodic asupra perfor¬ 
manţei motorii grosiere şi a forţei musculare. Unele studii 
clinice comparative asupra spasticităţii de diferite etiologi 
au sugerat că cei care răspund cel mai bine la dantrolene 
sodic sunt pacienţii cu accident cerebral şi paralizie cere¬ 
brala, în timp ce pacienţii cu TVM îşi revin cel mai puţin 
sau deloc. Cei mai mulţi cercetători sunt, totuşi, de acord 
că pacienţii cu scleroză multiplă nu înregistrează, în gene¬ 
ral, beneficii în urma tratamentului cu dantrolene* 148 In 
patru studii clinice la copii cu paralizie cerebrală, acesta a 
fost găsit ca fiind superior placebo. Iar la copii, gradul de 
ameliorare apărea ca fiind mai mare decât la adulţi. Un 
studiu a constatat că dantrolene era superior baci o tenului, 
iar un a hui raporta o eficacitate egală ai a diazepamuîul 
Pe lângă efectele sale antispastice, dantrolene a fost utili¬ 
zat în tratamentul hipertermiei maligne şi al sindromului 
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neuroleptic malign. 233 S-a mai raportat că dantroiene este 
util şi în tratamentul hipertermiei survenite după o întreru¬ 
pere bruscă a baci ofen uluiri 2M4S 

în literatură au apărut cel puţin 13 raportări clinice de 
hepatotoxidtate manifestă, în cinci dintre acestea fiind 
raportată necroza hepatică. Incidenţa generală a hepatoto- 
xidtăţii raportate în cazul unui grup mare de pacienţi care 
primeau dantroiene sodic de mai mult de 2 luni a fost de 
1 r 8%, hepatita simptomatică survenind la 0,6% dintre 
aceştia, iar hepatita cu evoluţie letală, la 03%, Cel mai 
ridicat risc îl prezentau femeile cu vârsta peste 30 de ani 
;are luau mai mult de 300 mg/zi, pentru mai mult de 60 
ie zile. Instituirea tratamentului antispasticitate cu damro- 
ene sodic trebuie să înceapă cu 25 mg o dată pe zi, cres¬ 
când la fiecare 4-7 zile cu un adaos de 25 mg, până ia 100 
mg de 4 ori pe zi. Doza de întreţinere trebuie să fie doza la 
care apare răspunsul terapeutic avut în vedere, cu cele mai 
puţine efecte secundare. 

Benzodiazepine 

'rfectele farmacologice şi antispastice ale benzodiaze- 
pinelor sunt, în general, mediate de un complex ben- 
zodiazepină-receptor GABA (ionofor de CI-) cuplat 
funcţional. 45 ' 188 ' 212 După cum s-a arătat anterior, structura 
supramoleculară a receptorului GABA a este imaginată ca 
o glicoproteină hetero-pentamerică de aproximativ 275 
kDa, ale cărei subunităţi reacţionează cu GABA, benzo- 
d iazepine, steroizi, barbiturice şi convulsivantele similare 
picrotoxineiri 46 Mai precis, durata de acţiune ţine atât de 
receptor, cât şi de farmacodinamită; astfel, anumite sub¬ 
unităţi ale benzodiazepinelor sunt receptori cu o afinitate 
fie ridicată, fie redusă, dar şi benzodiazepine cu durată 
lunga şi cu durată scurtă de acţiune, Benzodiazepinele 
cresc potenţialul de la nivelul receptorului GABA a , ceea 
ce măreşte frecvenţa cu care se deschide ionoforui de CI-, 
lără a influenţa durata deschiderii canalului sau conducti- 
bilitatea de la nivelul acestuia, 220 Respeciiva lor durată de 
acţiune esLe legată şi de durata de activitate a metaboliţilor 
lor activi farmacologic şi de rata de metabolizare a aces¬ 
tora. Diazepamul, dordiazepoxidul şi clonazepamul sunt 
exemple de benzodiazepine cu durată lungă de acţiune, 
Oxazepamul, alprazolamul şi lorazepamul sunt conside¬ 
rate ca având o durată scurtă de acţiune şi ca fiind lipsite 
de o producere semnificativă de metaboliţi activi. Benzodi¬ 
azepinele traversează bariera placentară şi sunt secretate în 
laptele matern. Enzimele hepatice microzomale metaboli- 
zează complet benzodiazepinele. 

Diazepam (Valiiam). Diazepamul este o benzodiazepină 
cu efect sedativ, care reduce agitaţia şi anxietatea. Dimi¬ 
nuează reflexele polisinaptice şi are efecte sedative, antis¬ 
pastice şi de relaxare musculară 58,14Si 193 în utilizarea sa pe 
termen lung ca tratament al sindromului omului înţepenit 
(boala Moersch-Woltman), efectele saie se diminuează în 
timp, fiind necesar un tratament alternativ, precum pro- 
pofolui intravenos. 107 La adult, tratamentul cu diazepam 
se începe, de obicei, cu o doză de 5 mg seara, ia culcare, 
crescută, la nevoie, până Ia 10 mg, dar ia copii s-a constatat 
că este eficient atunci când se administrează 0,05-0,1 mg/ 
kg, fiind prea sedatîv atund când este administrat în doze 
de peste 1 mg/kg. 150 Diazepamul este bine absorbit după o 
doză orală, vârful nivelului său în sânge survenind la 1 oră. 


Este metabolizat în compusul activ N-desmetildiazepam 
(nordiazepam) şi apoi în oxazepam. Timpul de înjumătă- 
ţire pentru diazepam şi compuşii săi activi este de 20-80 
de ore, aceştia fiind, în proporţie de 98%-99%, legaţi de 
proteine. La pacienţii cu o albumină serică scăzută şi cu o 
capacitate de legare proteică diminuată, aşa cum este dese¬ 
ori cazul la pacienţii cu TVM sau cu accident cerebral, creşte 
incidenţa unei sedări nedorite. Terapia de zi se începe cu 2 
mg, fiind crescută la nevoie; un studiu clinic asupra unor 
copii cu paralizie cerebrala sugerează, totuşi, că o doză unică 
administrată la culcare a fost suficientă pentru a îmbunătăţi 
exerciţiile de întindere pasivă din timpul zilei, cu avantajul 
suplimentai de a fi vorba de un preparat medicamentos cu 
un cost relativ scăzut. 130 5-a raportat că diazepamul intrave¬ 
nos a fost eficace în atenuarea manifestărilor de sevraj sur¬ 
venite la întreruperea baci ofenu lui administrat intratecal. 48 

Intoxicaţia cu diazepam determină o serie de simptome, 
de ia somnolenţă până la comă. Deşi, în general, este 
considerat ca având o marjă largă de siguranţă, în cazul 
administrării la pacienţii cu mielopatie, a fost corelat cu o 
creştere în greutate. 84 A fost raportata şi otrăvirea cu ben¬ 
zodiazepine. 214 Riscul acesta este prezent la nou-nâscuţîi 
cu prematuiritate tardivă la care exista o intoxicaţie cu ben¬ 
zodiazepine la naştere. O prezentare de caz consemnează 
o tânără mamă la termen care consumase o supradoză 
de 250-300 mg de diazepam, devenind somnolentă, dar 
reactivă. Frecvenţa cardiacă feială prezenta o variabilitate 
redusă şi absenţa acceleraţiilor. Mamei i-au fost adminis¬ 
trate, intravenos, 0,3 mg din antagonistul benzodiazepinic 
flumazenil. în decurs de 5 minute s-a observat o înviorare 
comportamentală la mamă şi o ameliorare a variabili Lăţii 
frecvenţei cardiace fetale. 225 

Simptome le caracteristice ale pacienţilor aflaţi în sevraj 
după diazepam în doză mare (>40 mg/zi) constau în anxi¬ 
etate şi agitaţie; nelinişte motorie; iritabiliîate; tremor; 
fasciculaţii musculare; ticuri motorii; greaţă; hipersensibi¬ 
litate tactilă, gustativă, olfactivă, faţă de lumină şi de sunet; 
insomnie; coşmaruri; convulsii; hiperpirexie; şi psihoză. 
Intensitatea simptomelor şi riscul de deces sunt legate de 
doza anterioară întreruperii. Astfel, simptomele sevrajuluî 
după benzodiazepine administrate în doză mică (<4Q mg/ 
zi} au o probabilitate mai mare atunci când bolnavul a luat 
constant medicamentul pentru mai mult de 8 luni. Lîtiliza- 
rea pe termen lung a diazepamufui este frecventă. într-un 
studiu al unui număr de 23 de unităţi de tratament pentru 
TVM, de pe lângă Departamentul pentru Problemele Vete¬ 
ranilor (Department of Veterans Affairs), 70% utilizau de 
rutină diazepamul ca tratament antispasticitate, iar 67% 
dintre pacienţi îl folosiseră pentru mai mult de 6 ani. 29 
Debutul simptomelor de sevraj survine la 1-2 zile după ce 
se întrerupe o benzodiazepină cu durată scurtă de acţiune 
sau la 2-4 zile în cazul unei benzodiazepine cu acţiune de 
lungă durată. Chiar si atunci când întreruperea benzodia¬ 
zepinelor se face lent, în decurs de 4-6 săptămâni, simpto¬ 
mele de sevraj pot persista timp de 6 luni. 88 

Clotiazepam (Kîonopin, Rivotril), Clonazepamul este 
o benzodiazepină având indicaţie în suprimarea activită¬ 
ţii convulsive mioclonice, akinetice sau specifice epilepsiei 
petit mal. Poate fi utilizat în tratamentul spasticitaţii şi 
al distoniei de torsiune - în monoterapie sau ca medica¬ 
ment complementar. 114 Bine absorbit după o doză orală, 
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concentraţiile sanguine maxime de clonazepam apar în 1-2 
ore. Prezintă o legare proteică ridicată şi este metabolizat 
îa nivelul ficatului. Durata de înjumătăţite a donazepamu- 
lui şi a metabolitului său activ 7-aminodonazepam este de 
18-28 de ore. Atunci când este utilizat în tratarea spastid- 
tâţii, poate fi util in suprimarea spasmelor care perturbă 
somnul pe timpul nopţii. Este prescris cel mai frecvent ca 
o doză de 0,5-1 mg seara. Dacă sedarea matinală este prea 
pronunţată, tableta poate fi împărţită în jumătate, luân- 
du-se 0,25 mg seara. 

Ga bap ent i n (Ne u rantin) 

Cabapentinul este un tratament complementar aprobat 
pentm tulburarea convulsivă epileptică. Este un derivat 
structural al GABA, însă mecanismele sale de acţiune nu 
sunt pe deplin elucidate. în literatură* se citează utilizarea 
sa în afara indicaţiilor pentru care a fost aprobat la paci¬ 
enţii cu TVM şi la cei cu scleroză multiplă, pentru tratarea 
spastici lăţii, a hipertoniei spastice şi a sindroamelor dure¬ 
roase de origine centrală. Formica et al . 80 au efectuat un 
studiu clinic dublu orb randomizat, controlai placebo, cu 
privire ia eficacitatea şi siguranţa gabapentinului în trata¬ 
mentul spastidtăţii din leziunea de NMC 5-a constatat, 
în acest studiu, faptul că, faţa de grupurile de control, în 
grupul inclus în experiment, gabapentinul a îmbunătăţit 
scoruri le scalei Ashworth, Apariţia acestor efecte a fost con¬ 
statată la doze între 2700 şi 3600 mg/zi . 80 După o adminis¬ 
trare orală, nivelul plasmatic de gabapentin atinge pun au l 
maxim Ia 2-3 ore, iar duraLa de înjumătăţite este de 5-7 ore. 
La populaţia cu scleroza multiplă şi la cea cu TVM, doza 
antispastici tale necesară de obicei este de 400 mg de trei 
ori pe zi, sau mai mult. 67 " 168 201 Gabapentinul se poate 
însoţi de uşoare efecte cognitive sau comportamentale şi 
de o funcţionare defectuoasă a sistemului nervos cenual, 
efeae constând în somnolenţa, ameţeli, ataxie şi astenie. 
Aceste efeae adverse au fost raportate indiferent dacă 
creşterea progresiva a dozei de medicament fusese rapidă 
sau lentă. La pacienţii cu deficienţa cognitivă, gabapen- 
tînul poate cauza şi agitaţie , 37 Deoarece încetarea bruscă 
a administrării sale poate cauza convulsii îa pacienţii cu 
leziuni cerebrale, aceasta trebuie să fie evitată. Eficacitatea 
gab ap entî n u lui în căzu I p opu 1 aţi ei pedi atri ce ram âne s ă fie 
demonstrată, dar, în tratamentul pacienţilor vârstnici, el 
este recomandat ca benefic . 14 ' 183 

V/gabotrin fSabr//) 

în Canada, vigabatrimil este aprobat pentru tratamentul 
convulsiilor rezistente la medicamente. Acesta este un 7 -vi¬ 
nii-GABA (acid 4-amino-hex-5-enoic) care inhibă ireversi- 
b ii act ivit ate a GABA- trans amin aze i. GABA- tr a ns amin aza 
este prezentă în neuroni şi în celulele gliale, ea având rolul 
de a regla echilibrul intracelular între GABA, gl ut a mat şi 
substanţele intermediare ale metabolismului energetic, 
precum a-cetoglutarâtul. Inhibiţia GABA-transaminazei 
are drept rezuhat o mărire a nivelurilor de GABA din cre¬ 
ier . 7297100 Vigabalrinul este bine absorbit după o doză 
orală, iar vârful concentraţiei plasmatice survine după 2 
ore. Este distribuit în tot corpul şi este eliminat în principal 
de către rinichi. Timpul de înjumătăţite a concentraţiei sale 
plasmatice este de 5-8 ore la adultul tânăr şi de 12-13 ore 


* Referinţele sunt 50, 67, 82, 99, 15 7, 168, 184, 201, 


la persoanele vârstnice. Doza de atac pentm vigabatrin este 
de 500 mg de două ori pe zi şi este deseori sedaţi vă. Odată 
administrat pe cale orală, este foarte bine absorbit, vârful 
concentraţiei plasmatice survenind până în 2 ore, l a fel 
ca la cele mai multe antiepileptice, somnolenţa şi aţipirea 
(28%) constituie efectele secundare nedorite. Alte efeae 
adverse asociate cu vigabatrimil sunt reprezentate de aste¬ 
nie (28%), ameţeală ( 21 %), nistagmus (15%), tulburări 
de vedere ( 11 %), agitaţie ( 11 %), amnezie ( 10 %), depresie 
(10%) şi parestezîi (9 %). 19237 

Pregobalin (Lynca) 

în SUA şi Europa, pregabalinul este aprobat pentru terapia 
complementară a convulsiilor parţiale la adult şi pentru tra¬ 
tamentul la adult al durerii din neuropatia diabetica, nevral¬ 
gia posîherpetîeă şi fibromialgie. Pregabalinul este înrudit 
structural cu gabapentinul, iar locui probabil de acţiune est-: 
similar pentm ambele medicamente, şi anume a 2-6 prote¬ 
ina, o subunitate auxiliară a canalelor de calciu controla;: 
de voltaj, care reduce excitabilitatea neuronală , 229 Bradlv 
et al . 26 subliniază dificultatea întâmpinată în evaluarea efi¬ 
cacităţii medicamentelor antispastice atunci când, pentm 
analizarea unui analog al GABA, pregabalinul, au întreprins 
un studiu clinic retrospectiv al unei serii de cazuri. La ana- 
liza cazurilor a 22 de pacienţi care, pentm spastieitate, pri¬ 
miseră pregabalin, s-a constatat că medicamentul a redt^ 
simptomele, dar că, în ceea ce priveşte sLabilirea impactului 
real asupra reabilitării pacienţilor, a existat o dificultate, dir 
cauză că între ameliorarea simptomelor clinice ale acestor: 
şi recuperarea lor funcţională mai urma de trecut o etapă 

Topframat (Topamax) 

Topiramatul, un alt medicament antiepileptic, este o mont 
zaharidă având o grupare sul famat (2,3:4,5-dî-0-izoprop - 
liden-P-D-fructopiranoză sulfamat). S-a constatat că este 
util în tratamentul convulsiilor şi al spastîcitaţii la copiii 
cu maladie Canavan, o boala rară, autozomal-recesivă, ce 
cauzează leucoencefalopatie şi megalencefalie ai debut 
precoce, ca şi în cazul spasmelor infantile din sindromul 
West, în combinaţie cu vigabatrin . 30 ' 232 De asemenea, au 
fost raportate avantaje terapeutice şi în cazul unui paci¬ 
ent vârstnic cu manifestări de henri coree-hemibalism 
având natură vasculară . 86 Se consideră că topiramatul are 
trei posibile mecanisme de acţiune: blocarea canalelor de 
sodiu dependente de stare, intensificarea activării recepto¬ 
rului GA BA a şi reducerea acţiunii am in o a ridului excitat or 
non-M-metil-D-aspartic (NMDA). El este rapid absorbit în 
urma administrării orale, având o biodisponibilitate de 
aproximativ 80%. Vârful concentraţiei plasmatice după 
o doză de 400 mg survine în aproximativ 2 ore Timpul 
de înjumătăţire este de 21 de ore, iar staiea de platou este 
atinsă după aproximativ 4 zile, Topiramatul este eliminat 
nemodificat, în principal prin urină. Afectarea renală poate 
determina o prelungire semnificativă a timpului de în ju¬ 
mătăţile al eliminării topiramatului. în cursul studiilor 
clinice, cele mai frecvent raportate reacţii adverse au fost 
somnolenţa, ameţeala, a taxi a şi astenia. Doza iniţială reco¬ 
mandata de topirămat este de 50 mg, de obicei seara, cu 
creşteri ale dozei de 50 mg/zi în fiecare săptămână, până 
la un maximum de 200 mg de două ori pe zi, Topiramatul 
este disponibil sub formă de capsule de 15-25 mg sau sub 
formă de capsule dispersablie. 
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Lomotrig/no (Lamictaf) 

Se consideră câ lamotrigina acţionează la nivelul canalelor 
de sodiu voltaj-dependente pentru a stabiliza membranele 
neuronale şi a inhiba eliberarea de aminoacizi mediatori 
cu rol exdtator; ca urmare, ea are efecte anticonvulsrvante 
\n cazul modelelor animale pentru durerea acută şi cro¬ 
nică, lamotrigina a dovedit o acţiune analgezică . 172 Studii 
iiniee recente utilizând lamotrigina s-au arătat promiţă¬ 
toare în ceea ce priveşte tratamentul stărilor dureroase cro¬ 
nice, al spastici taţii şi al durerii cronice concomitente, de 
■rigine centrală . 25 în cursul tratamentului cu lamotrigina, 
in special la pacienţii care luau acid valproic, au fost rapor¬ 
tate efecte adverse la nivelul tegumentului. 

Rj/uzoi (Rr/utec) 

Riluzolul a fost aprobat pentru tratamentul simptomatic ai 
sclerozei laterale amiotrofke. Se presupune că blochează 
acţiunea canalelor de sodiu voltaj-dependente, Împiedi¬ 
când astfel eliberarea de aminoacizi exdtatori şi produ¬ 
când o atenuare a rigidităţii ce însoţeşte scleroza laterală 
amiotrofică 21 

Cfonidind (Catapres, Dixarit) 

Clonidina este cunoscută cel mai bine ca un medicament 
pentru hipertensiune. Ca urmare a efectelor sale asupra 
sistemului nervos autonom, clonidina are, totuşi, şi un 
număr de efecte asupra proceselor homeostatîce. Cel mai 
frecvent descris mecanism prin care clonidina scade presi¬ 
unea sanguină şi frecvenţa cardiacă pare să fie reprezentat 
de o inhibiţie a 2 -mediatâ a neuronilor din locus coeru- 
ieus şi din coloana celulară intermediolaterală de la nivel 
medular. Clonidina a fost desemnată drept agonisi parţial, 
deoarece presiunea sanguină creşte atunci când este injec¬ 
tată intravenos, întrucât ti r receptorii de la nivelul vaselor 
de sânge cauzează vasoconsiricţie şi, astfel, o scurtă creş¬ 
tere a presiunii sanguine sistemice. Apoi, odată ce, prin 
Intermediu! mecanismului central, rata de descărcare a 
fibrelor preganglionare simpatice este redusă, presiunea 
sanguină descreşte, iar frecvenţa de contracţie a inimii 
încetineşte . 19,226,233 

Efectul clonidineî asupra circuitelor reflexului spinal este 
acela de inhibare, probabil prin intensificarea inhibiţiei 
presi napii te a răspunsului cu latenţă scurtă al a 2 -moto neu¬ 
ronul ui faţă de aferenţele musculare ale grupului II . 211 Efec¬ 
tul antispastic al clonidinei este, probabil, legat de inhibiţia 
presi naptică a 2 -mediată a aferenţelor senzoriale, pe care 
aceasta o realizează . 64161,IS2 Ca şi prin piele, clonidina este 
bine absorbită din intestin, ea având, după o doză orală, o 
biodisponîbilitate ridicată. Timpul de înjumătăţim este de 
5-19 ore, 62% fiind excretate în urină, în cursul tratamen¬ 
tului cu clonidina, la unii dintre pacienţii cu hipotensiune 
postura lă poate să apară hipotensiunea simptomatică, în 
timp ce unii dintre aceştia pot prezenta o ameliorare a hipo- 
tensiunii; prin urmare, doza iniţială trebuie redusă, pentru 
a fi evaluai răspunsul din partea presiunii sanguine a paci¬ 
entului. în Canada este disponibil un preparat de 25 mcg 
(Dixariţ) cu care se poate începe tratamentul, acesta fiind 
luat oral, de două ori pe zi. Ca alternativă, se poate diviza în 
sferturi o tableta de 0,1 mg (0,025 mg). Doza poate fi cres¬ 
cut â, la fiecare 3 zile, cu 0,05 mg/zi, cu o repartizare a doze¬ 
lor de 3-4 ori pe zi. Clonidina este disponibilă şi sub formă 


de plasture transdermic, cu doua forme de prezentare; 0,1 
sau 0,2 mg/zi. 5 -a constatat că plasturele cu clonidină repre¬ 
zintă un tratament util în cazul spastici tăţiL 2V> 242 Plasturele 
este conceput ca, pe durata a 7 zile, să asigure cantitatea zil¬ 
nică recomandată. Trebuie să se procedeze ai precauţie in 
cazul persoanelor la care apare o reacţie cutanată alergică 
faţă de plasture, deoarece s-ar putea ca acestea să fi devenit 
sensibile la clonidină. O recentă alertă PDA îi avertizează 
pe medici şi pe pacienţi să ţină seama de riscul potenţial 
de arsură pe care il prezintă, din cauza prezenţei de fibre 
metalice in interiorul plasturelui, purtarea de plasturi medi¬ 
camentaşi în timpul unei scanări cu aparatul ai rezonanţă 
magnetică (IRM). Pentru a evita o posibilă arsură, există, 
în prezent, recomandarea ca, în cursul unei examinări IRM, 
pacienţii care utilizează clonidina transdermică să îşi înde¬ 
părteze plasturele. O atenţionare pentru pacienţii diabetici 
insulino-dependenţi este aceea câ tahicardia indusă de o 
reacţie hipoglicemică la insulina poate fi împiedicată de 
către clonidină, ceea ce poate conduce la întârzierea dia¬ 
gnosticării. Alte efecte secundare constau m uscăciunea 
gurii, edeme ale gleznelor şi depresie. 

Cjproheptodind (Periactin) 

Timp de mulţi ani, dproheptadina a fost un medicament 
eliberat pe bază de reţetă, aprobat pentru tratamentul cefe* 
ieei vasculare, al anorexie! şi al pruritufui asociat urtitariei. 
Este un compus non-selectiv, cu efecte antagoniste faţă de 
histamină şi serotonină. in cazul gravidelor este socotit lip¬ 
sit de risc, fiind chiar folosit în tratamentul avortului spon¬ 
tan recurent. U persoanele cu spastidtate cauzată de TVM 
sau de scleroza multiplă, dproheptadina poate scădea 
durata clonusului . 11 S-a constatat câ r la persoanele al căror 
mers este deficitar ca urmare a clonusului, aceasta îmbu¬ 
nătăţeşte tiparele de activare musculară şi măreşte viteza 
mersului - 236 Intr-un studiu clinic comparativ, la pacienţii 
cu leziune la nivel medular, dproheptadina a prezentat 
o eficienţă antispastidtate similară cu cea a clonidinei şi 
badofenului . 173 O prezentare recentă descria un pacient la 
care se manifestau simptome de sevraj după badofen intra- 
tecal şi care, odată cu folosirea dproheptadtnei, a prezentat 
o ameliorare semnificativă a simptomelor * 165 

Ciproheptadina se găseşte numai în format de 4 mg. 
Tratamentul tTebuie să se instituie cu 4 mg la culcare, cres¬ 
cândei-se la fiecare 3-4 zile cu o doză de 4 mg. Doza ce! 
mai frecvent eficientă şi tolerabilă este de 16 mg în prize 
divizate, precum 4 mg de patru ori pe zi. Doza maximă 
recomandată este de 36 mg/zi. Instituirea tratamentului cu 
întreaga doză de întreţinere va duce Ia o sedare semnifica¬ 
tivă. Pacienţii care primesc ciproheptadina vor lua in gre¬ 
utate, de obicei 5 kg în primele 2 săptămâni de tratament. 

Gorpromoiinâ (Tharazine, Largactil) 

Ciorpromazina, un derivat fenotiazinie creat în 1949, este 
un binecunoscut medicament sedativ-antipsihotic care 
poate atenua aaîvitatea reflexă . 27 Ca tratament amispasti- 
citate este rareori utilizată, dar, într-un studiu clinic deschis, 
s-a observat o diminuare a tonusului muscular de repaus, 
sub tratament cu ciorpromazina şi fenitoină (Dilantin), 4 - 
Efectele adverse ale dorpromazinei constau in sedare şi ris¬ 
cul potenţial de diskinezie tardivă. 
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Inhibiţia aminoacizilor excitatori 

Orfenadrina cîtrat (Norflex) sf memantfnâ 
(Namenda) 

Orfenadrina citrat este utilizată, cel mai frecvent, ca „rela¬ 
xam muscular", dar, la pacienţii cu TVM, a prezentat o oare¬ 
care eficacitate ea tratament antispastidtate, atunci când a 
fost administrata în perfuzie intravenoasa. 35 Un compus 
înrudit, orfenadrina hidroclorură (Disipai), reprezintă un 
tratament în boala Parkinson. Studii utilizând tehnici pat- 
ch-damp şi de legare specifică au arătat că orfenadrina este 
un antagonist necompetitiv al glutamatuiui de tip NMDA + 
Memantiua (l-amino-3,5-dimetiladamantan} are proprie¬ 
tăţi anticonvulsivante şi a fost utilizată în tratarea bolii Par- 
kinson şi a demenţei/ La fel ca orfenadrina, memantina 
inhiba legarea antagonistului NMDA MK-80C 

Carisoprodol (Soma) 

La fel ca orfenadrina, metaxalona (Skelaxin) şi ciclobenz- 
aprina (Flexeril), carisoprodolul este un relaxant muscular 
„cu acţiune centrală". Efectele antispastice ale carisopro- 
dolului, un derivat izopropilic al meprobamatului, au fost 
testate în 1964 cu ajutorul scalei Ashworth, atunci recent 
prezentată. in în acel studiu clinic asupra a 24 de pacienţi cu 
scleroză multiplă, au existat: 1 pacient mult ameliorat, 16 
amelioraţi, 2 uşor amelioraţi şi 5 care nu au prezentat nicio 
modificare. l.a o doză medie de 350 mg de patru ori pe zi, 
somnolenţa reprezintă principalul efect secundar, 

Canabinoizi 

Canabis (Cesamet, Marinol, Sativex). în ciuda trecu¬ 
tului îndelungat al folosirii frunzelor plantei Cannahis 
saliva, in Statele Unite există o controversă de amploare 
cu privire la utilizarea medicală a marijuanei. 170 Utilitatea 
medicală a acestei plante a fost descoperită de către Shen 
Nung, împăratul Chinei în junii anului 2800 î.e.n, care 
a scris despre numeroasele sale întrebuinţări terapeutice. 
O'Shaughnessy 190 a relatat folosirea în 1842 a extractului 
de cânepă în tratamentul spasmelor musculare asociate cu 
tetanosul Reynolds a descris, ulterior, efectele toxice şi uti¬ 
litatea terapeutică ale can abisul ui în tratamentul, în 1890, 
al epilepsiei, al coreei şi al spasmelor nocturne. 203 Cel mai 
studiat dintre diverşii alcaloizi activi este A-9-tetrahidro- 
canabinolul (THG), acesta fiind disponibil ca dronabinol 
(Marinol), medicament eliberat pe bază de reţetă, ca nabi- 
lonă (Cesamel), un canabinoid sintetic, sau, în Canada, 
ca Sativex (THC şi canabidiol), un spray sublingual. Deşi, 
clinic, aceşti compuşi au fost utilizaţi pentru spasticitale, 
indicaţia terapeutică pentru dronabinol şi nabilonă o con¬ 
stituie greaţa legată de chimioterapie, iar pentru Sativex, 
durerea neuropată din scleroza multiplă. 

Relatări empirice sugerează că, la unele persoane cu TVM 
sau cu scleroză multiplă, fumatul de marijuana are un efect 
de relaxare musculară, însă cei care recurg la acesta se pot 
confrunta cu o revenire intensă a spasticităţii între doze. 34 ' 6 * 
Numeroase raportări de tip sondaj arată ameliorarea, prin 
utilizarea de canabis, a spasticităui din TVM, scleroza multi¬ 
plă şi scleroza laterală amiotrofică. 3 34 39 Un studiu peri¬ 
odic asupra unui subiect cu IVM a arătat în mod constant 
o diminuare a spasticităţii în timp ce acesta se afla sub tra¬ 
tament cu THC. 154 S-ar putea ca unele studii clinice contro¬ 
late piacebo asupra compuşilor administraţi oral să conteste 


eficacitatea THC în privinţa unei reduceri obiective a spasti- 
citâţii la pacienţii cu scleroză multipla. 223 Este, totuşi, posib: 
ca relaxarea subiectivă detectată să nu fi fost măsurată prin 
scala Ashworth, ci prin indicatorii rezultatului secundar 
mâsurându-se efectul terapeutic relatat de pacient ca fiind 
semnificativ îmbunătăţit, raportat îa piacebo, 247 Un mic stu¬ 
diu, piactic deschis, asupra persoanelor cu TVM sugerează că 
spasticitatea este diminuată de către THC. 104 

După o doză orală, biodisponîbihtatea dronab molului 
este de 4%-12%, mai puţin de 1% fiind excretat prin urină 
95% din medicament fiind legate de proteinele din plasmă 
Timpul de înjumătăţim este de 20-44 de ore. Se prezintă sur 
formă de capsule de 2,5, 5 sau 10 mg. Nabilona se prezinţi 
sub formă de capsule cu formă specială cu conţinutul de 
1 mg, doza recomandată fiind de 1-2 mg de două ori pe 
zi. Odată cu descoperirea sistemului endocanabinoid şi i 
potenţialei apariţii a agoniştilor selectivi şi a inhibitorilor 
degradării endocanabinoizilor, este posibil ca, faţă de pre¬ 
zent, utilizarea medicală a canabinoizilor să fie mal crescută 
în viitor. â9 Se impun noi studii asupra utilizării de canab* 
noizi în TVM şi în cazul altor persoane cu spasticitate. 

Terapia farmacologică injectabilă 

Avantajul unui agent injectabil cu administrare locală este 
acela ca, în timp ce vizează un anumit nerv sau muşchi 
limitează efectele sistemke. în tratamentul spasticităui 
există o bună justificare pentru terapia locală. Tratamen¬ 
tul local oferă oportunitatea de a se ţinti anumiţi muşch. 
şi anumite regiuni ale corpului. De exemplu, pentru a se 
obţine un rezultat optim la un pacient cu un muşchi dic¬ 
tai al mâinii extrem de spastic, se pot efectua injecţii intre 
musculare cu un agent terapeutic dat. Dintre avantaje - 
suplimentare ale terapiei locale fac parte şi prevenirea s;-„ 
ameliorarea contracLurii şi reducerea durerii care însoţesr. 
spastidtatea. Prin ţintirea unor modificări specifice a . 
tonusului muscular spastic se poate ajunge şi Ia îmbună¬ 
tăţirea poziţiei şezând, reducându-se nevoia de imobilizare 
sau de susţinere cu aţele. De exemplu, diminuarea tonusu¬ 
lui unui muşchi adductor al coapsei spastic poate ameliora 
igiena perîneală, uşurând, prin aceasta, munca de iiTgriu 
depusă de infirmiere. 224 Terapiile locale şi tratamentul orz 
sau intratecal al spasticitâţii pot fi utilizate în combinaţie 

Feno/ şi alcool 

înainte de introducerea toxinei botulinice şi a baclofenu: _ 
intratecal, fenolul era agentul injectabil cu cea mai m ir-, 
utilizare în tratamentul spastidtăţii 241 Fenolul denatureaz 1 
proteina fibrelor nervoase, iar în concentraţii scăzute, are 
p ro p ri etăţi le unui an es tezic 1 o ca 1 re verşi bi 1, 1 *r i n co n tr a s. 
se consideră că alcoolul are un efect de deshidratare asup: 
ţesutului nervos, efect urmat de scleroza fibrelor nervoase 
şi a tecii de mi elina. Injectarea acestor agenţi se poate fac: 
în punctele motorii identificate prin stimulare electrică sa. 
direct în sau pe nerv. Complicaţiile potenţiale ale injecta - 
de fenol sau de alcool constau în durere, disestezii ce p 
dura săptămâni sau luni, aritmii, o variabilitate a durate 
efectului şi o ireversibilitate incompletă. Prin administra¬ 
rea intratecală de fenol sau alcool a fost realizat şi bloa_ 
subarahnoidian, însă această terapie poate fi urmată de 
slăbiciune musculară severă şi de o reducere a funcţionar 
sfin aerelor. 177 




Terap/a cu toxina botuiin/câ (Botox, Dysport* 
Xeomîn, Myobloc) 
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Toxina botulinică este o neurotoxina, aceasta fiind pro¬ 
dusul biologic ai activităţii unei bacterii anaerobe, Clostri- 
dium botulmum. Toxina aceasta este una dintre cele mai 
periculoase otrăvuri din lume. Atunci când este injectată 
în zona unui punct motor, este un agent blocant neuro- 
muscuiar extrem de puternic, FDA a aprobat utilizarea sa 
în tratamentul strabismului, al blefarospasmului şi al dis- 
toniei faciale, cervicale şi laringiened 6 ' 83 Cele şapte sero- 
tipuri identificate cuprind toxina botulinică de la A la G. 
Neurotoxina în sine este o proteină 150-kDa cu un singur 
lanţ, care este secretată ca un complex de mari dimensiuni 
împreuna cu nişte proteine non-toxice asociate neurotoxi- 
net (NAP-uri) (Figura 30-3). Interesant este faptul că nu 
se cunoaşte ca neurotoxina tetanică secretată de Clostri- 
dium LeLanî să posede NAP-uri. Neurotoxina botulinică 
150-kDa este astfel dispusă şi curbată încât să formeze un 
lanţ dublu constând dintr-un lanţ greu şi unul uşor, unite 
printr-o punte disulfidicâ (S-S). în timp ce lanţul greu este 
responsabil de aducerea întregii molecule aproape de ţinta 
sa, lanţul uşor este cel responsabil de toxicitate. Lanţurile 
uşoare generează toxicitatea inhibând, prin afectarea pro¬ 
teinelor SNARF (REceptorul de Ataşare al factorului Solu¬ 
bil sensibil la N-etil-maleimidă) eliberarea de aeetilcolină 
la nivelul joncţiunii neuroni usc ul a re. Proteinele SNARE 
constau dintT-o proteină membranară legată de vezicule 
(VAMP, cunoscută şi ca 2-sinaptob revină), o proteină cu 
o masă moleculară de 25 kDa, asociată cu sinaptosoma 
(SNAP-25), şi dintr-o proteină inserată în membrana plas¬ 
ei atică, ce pătrunde mult în lichidul intracelular, sinta- 
xina. Serotipurile (de la A la G) diferă în ceea ce priveşte 



FIGURA 30-3 Structura cristalografiei a neurotoxinei botulîniee (Roiox). 

Lacy. D.B., Tepp, W, Cohen, A.C.. et al.: Crystai structure of botulinum neuro toxin 
type A and implicatlons for Loxidty (Structura cristalină a ncurntoxincii hnt uimire 
de tsp A şi riscul de toxicitate). Biologia slnjcLurulă naturali 5:S98-9Q2 : 1993.] 


mecanismele lor de acţiune, cu lezarea uneia sau mai mul¬ 
tora dintre proteinele SNARF, ducând, în cele din urmă, la 
blocare neuroniu seu Iară (Figura 30-4). 

Sero tipurile A şi B de toxină botulinică sunt cele disponi¬ 
bile în momentul de faţă in practica medicală. Ici in jectarea 
intramuscnlară, lanţul greu al toxinei prezintă o afinitate 
pentru terminaţiile nervoase col mergi ce, în continuare, 
acesta este preluat în mod activ îa nivelul butonului termi¬ 
nal al unui nerv motor, printr-o endodtoză mediată de un 
receptor, cu formarea unei vezicule cu conţinut de toxină, 
Printr-un proces de translocaţie, lanţul uşor al toxinei 
este apoi împins în mod activ în lichidul intracelular prin 



FIGURA 30-4 Mecanismul toxinelor botulinice. Redesenat după Amon. 5.S., Schecfrter, FL, Inglesby, TV. r et al.: Boiulrnum Loxin aş a biological weapon: medical arc 
pubfcc heatth management (Toxina botulinică, o armă biologică: controlul medical şi de sănătate publică). JAMA 285:1059-1070, 2001. 
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membrana pl asm atică a veziculei. în timpul acestui proces 
are loc ruptura punţii disulfidice (S-S), urmată de desprin¬ 
derea lanţului uşor de cel greu. Lanţul uşor al toxinei botu- 
linice A scindează în mod specific proteina SNAP-25, iar 
toxina botul mică B scindează proteina VAMP. In ambele 
cazuri, pe măsură ce proteinele SNARH sunt scindate, există 
o interferenţă cu ataşarea veziculei conţinând acetilcolină 
la membrana terminaţiei, fiind astfel împiedicată elibera¬ 
rea prin exocitoză a acesteia. Această blocare a joncţiunii 
neuromusculare are ca rezultat o denervare chimică efec¬ 
tivă a fibrelor musculare şi lipsa contracţiei. în mod simi¬ 
lar, fibrele musculare intrafusale pot fi şi ele paralizate, 
rezultând o scădere a descărcării din partea fusului afe¬ 
rent şi o diminuare a activităţii reflexe. La câteva zile după 
blocajul joncţiunii neuromusculare cu toxină botulinică 
A, axonuî neuronului motor începe să crească, formând 
contacte sinaptice care ating punctul maxim de-a lungul 
următoarelor 5-10 săptămâni. Axonul de origine restabi¬ 
leşte ulterior contactul şi începe să se refacă, pe măsură ce 
„lăstarii"' regresează, devenind mai puţin activi. 113191218 
Beneficiile clinice ale toxinei A au o durată variabilă, dar se 
menţin între 2 şi 4 luni. 3152 

Serotipul A de toxină botulinică se comercializează în 
lume sub numele de Botox, Dysport, Xeomin şi BTXA, în 
timp ce toxina botulinică B este comercializată sub numele 
de Myobloc şi NeuroBloc. Dintre acestea, doar Botox şi 
Myobloc sunt aprobate, în prezent, de către FDA, o nouă 
solicitare fiind depusă recent pentru Dysport. PDA a apro¬ 
bat utilizarea serotipului A de toxină botulinică (Botox) 
pentru tratamentul strabismului, al blefarospasmului şi 
al hiperhidrozei axilarc primare, în timp ce serotipul B al 
acesLeia (Myobloc) are aprobare pentru a fi folosit în trata¬ 
mentul distoniei cervicale. S-a demonstrat că toxina botu¬ 
linică A şi B este lipsită de riscuri, fiind eficientă şi în cazul 
altor distonii localizate, precum disfonia spastică (distonia 
laringiană). Cele două serotipuri de toxină botuîinicâ au 
fost utilizate şi în tratamentul spasticitâţii. 18 ' 83 Atunci când 
se trece de la un produs la altul, întrucât chiar şi în cazul 
aceluiaşi serotip acestea nu au o putere uniformă, se reco¬ 
mandă prudenţă în privinţa dozării. 

în generai, există o relaţie doză-efect, astfel încât o încăr¬ 
care mai mare cu toxină a unui muşchi este urmată de un 
grad mai crescut de reducere a forţei acestuia. De exem¬ 
plu, pentru a face să cedeze un muşchi spastic mai mare, 
aşa cum sunt isehiogamb terii, este, de obicei, nevoie de o 
doză mai ridicata de toxină botulinică decât pentru disto¬ 
nia unui flexor al degetelor mâinii. Terapia trebuie sa fie 
individualizată pentru fiecare pacient, luându-se în calcul 
greutatea corporală a acestuia, dimensiunea, localizarea şi 
gradul de spasticitate a muşchiului. Trebuie remarcat, de 
asemenea, că serotipul, concentraţia şi volumul de toxină 
pot în fluenţa gradul total al propagării toxinei şi intensita- 
t ea e fectulu i de „ m o 1 e ş i re" a muşch i u 1 ui. 

Toxina botulinică a îmbunătăţit poziţia şezând, poziţi¬ 
onarea şi uşurinţa de obţinere a abducţiei coapsei în vede¬ 
rea realizării cateterizării uretrale şi a igienei peri nea !e la 
10 pacienţi nedeplasabili pe cont propriu care prezentau o 
contracţie spastică a muşchilor adductori ai coapsei cauzata 
de scleroza multiplă. 224 Hyman et al. 116 au demonstrat efi¬ 
cienţa Botoxului în tratarea spasticitâţii adductorilor coap¬ 
sei din scleroza multiplă, iar Pittock et al. 199 au demonstrat 
eficacitatea sa în tratamentul deformării spastice dintr-un 


varus equin survenit după un accident vascular. A fost 
raportată reducerea, la bărbaţi cu TVM, a dissinergiei din¬ 
tre detrusorul şi sfincteml vezi cal, prin injecţii cu toxină 
botulinică (20-80 de unităţi) la nivelul sfincterului striat al 
uretrei, ghidate electromiografic, 70 fiind observată o hema- 
turie pasageră după injectare. La un număr de copii cu 
spasticitate a flexorilor plantari cauzată de paralizie cere¬ 
brală, injectarea unei doze totalizând 4 unităţi/kg a fost 
urmată de o îmbunătăţire semnificativă a poziţiei gleznei 
şi a mersului. 38 

O cercetare sistematică întreprinsă în 2002 de către 
Kuijk et al. 235 a constatat că, în cazul spasticitâţii post-ac- 
cident cerebral, Lra ta meniul cu toxină botulinică a fost 
eficace în privinţa reducerii tonusului muscular (scala 
Ashworth modificată) şi a îmbunătăţirii amplitudi¬ 
nii mişcării articulare, dar fără o ameliorare în ceea 
ce priveşte capacităţile ce ţin de funcţionare. In urma 
realizării unui studiu din registrul medianei bazate 
pe dovezi asupra reabilitării după accident cerebral, 
Teasell et al. 230 au ajuns la concluzia că toxina botulinică, 
singură sau în combinaţie cu terapia de reabilitare, reduce 
semnificativ spasticitatea la nivelul membrului superi ou 
Nu este totuşi clar dacă ameliorările sunt constante şi nici 
nu există dovezi semnificative că funcţionarea şi calitatea 
vieţii sunt îmbunătăţite. 217 Referitor la membrul inferior, 
deşi există dovezi puternice asupra reducerii spasticită 
ţii, 60 cu pyjvire la îmbunătăţirea funcţionării, dovezile sunt 
contradictorii. Pentru creşterea eficacităţii toxinei pare 
promiţătoare adăugarea unei proceduri de stimulare elec- 
trică, 16rl 13,119 Referitor la aprecierea rezultatului în ceea ce 
privea funcţionarea, unul dintre neajunsurile literaturii 
a constat în lipsa unui instrument potrivit de măsurare a 
acesteia. în acest sens, este promiţătoare utilizarea de indi¬ 
catori ai rezultatelor orientaţi spre obiective de atins, aşa 
cum este GAS. Sunt in curs şi alte studii de evaluare a indi¬ 
cilor rezultatelor cu privire la funcţionare. 

Toxina botulinică A a fost intens utilizată în practica 
clinică şi este relativ lipsită de risc. Hfectele secundare pot 
surveni ca rezultat al injectării în sine sau pot fi generate 
de toxina. Rareori, pol apărea reacţii alergice, însă anafîla- 
xia sistemică este extrem de rară, A fost raportat un deces 
survenit la o femeie după injectarea, pentru o durere cervf 
co-dorsalâ cronică, a unui amestec de Botox şi lîdocainâ, 
dar o relaţie cauzală directă cu Rotoxul nu a fost stabilita în 
acest caz. 143 Poate surveni o răspândire la distanţă a toxi¬ 
nei, iar pe electromiografia cu fibră unică s-au manifestat 
anomalii extinse, la distantă faţă de locul injectării, însă 
amploarea variaţiilor nu a fost în concordanţă ai doza de 
toxină. 136 Un studiu al medicilor americani a relatat des¬ 
pre 30 de naşteri petrecute după expunerea la injecţii Ier a 
peutice cu toxină botulinică în cursul sarcinii, 27 dintre 
acestea fiind naşteri normale, 1 naştere fiind prematură, 
iar 2 cu fat mort. 167 Dată fiind informaţia limitată, cel mai 
bine este ca, în timpul sarcinii, să se evite tratamentul cu 
toxine botulinice. Pacienţii dezvoltă rareori anticorpi faţă 
de toxine. N T u se cunoaşte prevalenta reală, date fiind difi¬ 
cultăţile în varierea dozei, a concentraţiei şi a frecvenţei, ca 
şi în definirea lipsei de răspuns terapeutic secundar. 

Toxina botulinică A a devenit în ultimii ani o armă 
importantă în controlul problemelor cu caracter local 
legate de spasticitate. în anumite situaţii, aceasta ar putea 
reprezenta prima linie de tratament. Reţinându-se faptul 
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că este vorba doar de o gestionare a simptomdor şi nu de 
o vindecare, se recomandă precauţie în privinţa alegerii 
muşchiului, a dozei şi a frecvenţei injectărilor. Producă¬ 
torul Botoxului recomandă să nu se depăşească 6 unităţi/ 
kg, cu un maximum de până la 360 de unităţi de-a lungul 
unei perioade de 3 luni. în practica clinică, mulţi medici 
utilizează doze mai mari. Un consens european privind 
utilizarea toxinei botulinice A în spastici tatea adultului 
recomandă să nu se depăşească o doză totala de 600 de 
unităţi de Botox pe şedinţa de tratament, 240 

Perfuzia medicamentoasă de lungă durată în 
spaţiul intratecal 

Baciofen intratecal (Lioresat) 

Terapia cu baciofen intratecal (TBI) constă în utilizarea de 
badofen lichid distribuit de la o pompă situată în pere¬ 
tele abdominal inferior printr-un cateter introdus până 
la coloană, ajungând apoi în spaţiul intratecal din junii 
măduvei lombare (aproximativ la nivelul vertebrei TIO). 
Aceasta permite o sporire de 100 de ori a eficacităţii 65 asu- 
pra ţesuturilor cel mai mult responsabile de spastîcitate, 
ai o expunere scăzută la meditaţie a creierului, permiţând, 
astfel un excelent control al spasticitării de la nivelul eta¬ 
jului inferior al corpului, fără importantele efecte sedative 
ale medicamentelor orale. 

Eficacitatea baclofenului intratecal în tratamentul spas¬ 
tici taţii a fost demonstrată de câteva studii randomizate 
de perspectivă. * Deşi această formă de terapie antîspas- 
ticitate are o eficacitate ridicată, utilizarea sa este limitată 
de natura invazivă a tratamentului, âe costul dispozitive¬ 
lor care trebuie implantate şi de riscul complicaţiilor. Cu 
toate acestea, reducându-le nevoia de internare în spital 
sau în centre de îngrijiri medicale de 24 de ore, badofenul 
intratecal poate fi rentabil în cazul pacienţilor la care cauza 
spitalizării o reprezintă spasticitatea severă. 17179 Indicaţia 
pentru ca o persoană să fie luată în considerare privind TBI 
o reprezintă spasticitatea severă, intratabilă, problematică, 
rezistentă la doze tolerabile ale medicaţiei orale sau la 
alte terapii. Spasticitatea trebuie să fie problematică pen¬ 
tru pacient sau cei care îl ajută, iar TBI nu trebuie institu¬ 
ită decât daca spasticitatea este considerată ca fiind astfel. 
Trebuie ca pacientul şi familia sa îşi ia un angajament cu 
privire la îngrijirile de urmărire pe termen lung care vor fi 
necesare şi să existe certitudinea că le vor efectua. 

întrucât cat eterul este, de obicei, introdus până aproxi¬ 
mativ Ia nivelul corpului vertebrei TIO (unde este situată 
măduva lombară), cele mai bune rezuhate ale TBI sunt 
cele privind tratarea spasticităţii părţii inferioare a corpu¬ 
lui, cum ar fi cea din leziunile medulare, scleroza multiplă 
şi diplegia din cadrul paraliziei cerebrale. La cei cu o spas¬ 
ticitate problematică atât a extremităţii superioare, cât şi 
a celei inferioare, spasticitatea extremităţii superioare nu 
va fi la fel de mult influenţată. în aceste cazuri, se poate 
recurge fie Ia tratamentul concomitent cu toxină boîuli- 
nică al extremi Laţilor superioare, fie la terapia orală con¬ 
tinuă, simultană, fie la conducerea până în zona toracică 
mijlocie (T6-T7) a cateLerului de tratament TBI, influen¬ 
ţând astfel atâL tonusul extremităţilor superioare, cât şi al 


‘Referinţele sunt 17, 40, 65, 1 QG, 132, 161, 164, 169, 174, 180, 195. 


celor inferioare. Aşa s-a procedat in tratarea spastidtălit din 
paralizia cerebrală tetraplegică, din tetraplegîa ca urmare a 
unui TVM, a celei din hemiplegia post-accident cerebral şi 
din leziuni cerebrale dobânditei Odată hotărât că se reco¬ 
mandă badofen intratecal, se administrează prin pune- 
ţie lombară o doză-test, începând de 1a 50 meg. Tonusul 
muscular al pacientului Lrebuie apoi evaluat la fiecare oră, 
timp de 6 ore. O scădere de unu sau două puncte pe scala 
Ashworth a scorului unei grupe musculare prestabilite este 
menţionată frecvent ca marcând o doză-prag de badofen 
intratecal T60J 80 Dacă tiu se obţine un răspuns terapeutic, ar 
putea fi întreprinse, în câteva din zilele consecutive urmă 
toare, încercări cu 75 sau 100 meg, până când se constată 
un răspuns terapeutic. Se folosesc două metode de stabilire 
a dozei iniţiale în 24 de ore. Una dintre acestea constă în 
dublarea dozei-prag, cu administrarea dozei rezultate de a 
lungul a 24 de ore. Cealaltă constă în luarea în considerare 
a dura Lei efectului antispastic al dozeî-test. Dacă acesta per¬ 
sistă pentru 8 ore, adică o treime din perioada de 24 de ore, 
atund doza estimată pentru 24 de ore trebuie să fie de trei 
ori cât doza-test. 

Se folosesc două tipuri de sisteme de administrare prin 
pompare. Tipul elecLronic, programabil prezintă avantajul 
unei flexibilităţi a dozării şi al posibilităţii de a schimba frec¬ 
vent dozele, penUu a ajusta cu precizie doza optimă pentru 
pacient. Tipul mecanic, cu flux constant are avantajul unei 
acţionări pneumatice, nu necesită înlocuirea bateriilor ca 
urmare a descărcării acestora şi nu necesită un programa¬ 
tor pentru reumplere. Astfel, este posibil ca pacienţi aflaţi 
la distanţă să beneficieze de TBI. însă, odată implaiuaţ, 
pacientul urmează să revină pentru reumpleri periodice ale 
pompei. Atunci când se utilizează pompa electronică pro¬ 
gramabilă, intervalul de reumplere se bazează pe doza şi 
ritmul de curgere programate pe zi, acesta putând varia de 
la câteva săptămâni până la 5 luni. în cazul pompei nepro- 
gramabile, acţionate pneumatic, ritmul este constant, iar 
dozarea poate fi modificată numai odată cu schimbarea 
concentraţiei de badofen folosite. Procedura de reumplere 
uebuie realizată printr-o tehnică strict sterilă, aceasta fâcân- 
du-se prin puneţi a pielii şi a ţesutului subcutanat care aco¬ 
peră pompa, trecând apoi prin septul de cauciuc al pompei, 
în interiorul compartimentului destinat medicamentului. 
După reumplere, trebuie să se facă actualizarea pompei, şi, 
d acă este nevo ie, rep ro gra m a rea a cest ei a. 

Complicaţiile sunt, din păcaLe, frecvente, ducând, de 
obicei, la subdozare şi cauzând, prin aceasta, manifesta¬ 
rea sevrajului, însoţit de efecte serioase, precum pruritul 
creşterea dramatică a spasticităţii, agitaţia, convulsiile şi 
pierderea vieţii. Cele mai frecvente probleme apar în legă¬ 
tură cu cateterul: ruperea, răsucirea sau deplasarea acestuia, 
cauzând scăderea cu repeziciune a dozei de baciofen admi¬ 
nistrate. Alte probleme frecvente constau în funcţionarea 
în gol a pompei, ca urmare a nerespectării sau a calculării 
greşite a zilei de reumplere, ori a descărcării bateriilor, şi 
acestea cauzând o pierdere acută de baciofen. în orice situ¬ 
aţie urmată de o întrerupere bruscă a baclofenului intrate¬ 
cal, până Ia rezolvarea problemei trebuie să se recurgă la 
doze orale mari de badofen. Supradozarea este rară, fiind, 
de obicei, cauzată de o eroare umană. 


fReferinţele Sunt 81, 94, 161, 163, T64, 202. 





698 


li SECŢIUNEA 3 Aspecte clinice frecvent întâlnite 


Morfina (infumorph) şi midazoiam (Versed) în 
administrare intratecala 

S-a constatat faptul că morfina utilizata în perfuzie directă 
în spaţiul epidural sau intratecal reprezintă un tratament 
analgezic şi antispastic extrem de eficace . 75 I a o serie de 
patru pacienţi cu o combinaţie de durere severă şi spash- 
citate, ambele afecţiuni au fost ţinute sub control un timp 
de până la 8 luni cu doze zilnice de 2-4 mg. însă, după o 
administrare intratecală în bolus a unei doze de morfină 
de doar 0,4 mg, pot să survină, totuşi, obişnuinţa, pruritul, 
greaţa, hipertensiunea, retenţia urinară şi depresia respira¬ 
torie . 47125 S-a constatat şi despre midazolamul administrat 
intratecal (Versed) că este eficace, eficacitatea sa fiind însă 
limitată de efectul său sedativd 70 


Intervenţii chirurgicale 

Ortopedia şi neurochirurgia sunt cele două subspecia)ităţi 
chirurgicale cel mai mult implicate în tratamentul spastici¬ 
taţii. In cazul acesteia, obiectivele unei intervenţii chirurgi¬ 
cale sunt reprezentate, de obicei, de creşterea mobilităţii, 
reducerea utilizării de dispozitive de sprijin, corectarea sau 
prevenirea deformării şi, în cele din urmă, optimizarea 
funcţionării , 121 Tehnicile osteo-musculare compensatorii 
folosite de către chirurgii ortopezi constau în al tingiri de 
tendoane, transferul muşchi-tendon (de exemplu, transfer 
de itbial anterior despicat), slăbirea contracturi!, capsulo- 
Lomie, osteotomie, artroplastie cu rezecţie, artrodezâ, epifi- 
ziodeză, fuziune a gleznei şi fuziune vertebrală, 85 ' I23i23j 149 
Tehnicile neuroablative utilizate de către neurochirurgi 
presupun întreruperea arcului reflex spinal prin neurecto- 
mie, neurotomie, rizotomie, rizotomîe selectivă, lezare la 
nivelul zonei de intrare a rădăcinii dorsale şi mielotomie 
(Bischoff sau „in T"). O relatare empirică prezintă deta¬ 
liat doi pacienţi post-accident cerebral suferind de picior 
spastic dureros hemipareLic, care au resimţit un mai bun 
control al durerii după o rizotomie unilaterală posterioarâ 
selectiva . 83 Alte proceduri constau în cordotomle, cordec- 
tomie, implant de stimulatoare sau de dispozitive de pet¬ 
rii za re medicamentoasă. Ideal este ca procedura respectivă 
să fie economicoasă, absolut lipsită de riscuri, să necesite o 
operaţie de mici dimensiuni, căreia să ii urmeze dispariţia 
completă a spasticităţii, şi care să asigure, totuşi, conser¬ 
varea in întregime a mişcărilor voluntare, a sensibilităţii 
şi a funcţiei sfinaeriene şi sexuale. Lin tratament chirur¬ 
gical care să poată atinge acest rezultat optim rămâne, din 
păcate, un obiectiva) t impui ui viitor . 124 

Concluzii 

Spasticitatea, la fel ca neuropatologia subiacentă pe care o 
exprimă, se află intr-o continuă stare de schimbare. De la 
început, trebuie ca fiecare pacient în parte să fie evaluat in 
mod amănunţit, iar obieaivul tratamentului să fie stabilit 
de către practician şi pacient, de comun acord, iniţiindu-se 
un plan de tratament detaliat. Din acest plan trebuie să facă 
parte şi măsuri de evitare a faaorilor ce ar agrava spasti- 
citatea, precum şi frecvente exerciţii fizice vizând ampli¬ 
tudinea de mişcare a pacientuluid 05 Pacienţii cărora li se 


administrează medicaţie antispasticitate trebuie să fie exa¬ 
minaţi periodic, pentru a fi evaluat răspunsul la tratament, 
precum şi efectele secundare şi adverse ale acestuia; pentru 
a se monitoriza aşezarea optimă în scaunul rulant (dacă 
este cazul) şi utilizarea optimă a echipamentelor ajutătoare 
ale mobilităţii; şi pentru a se monitoriza deficienţa neuro¬ 
logică însoţitoare. Pacienţii propuşi pentru intervenţii chi¬ 
rurgicale necesită o examinare iniţială amănunţită. Această 
examinare trebuie să stabilească daca s-au luat în conside¬ 
rare dezvoltarea scheletului şi complianţa postoperatorie 
şi dacă, acolo unde este cazul, chiar cel mai bun tratament 
medical nu a reuşit să îl ajute pe pacient. în concluzie, un 
diagnostic şi un control agresiv al spasticităţii, alături de 
fixarea unor obiective adecvate, stabilite prin dialogul din¬ 
tre medic, pacient şi cei care se ocupă de îngrijirea acestuia, 
pot conduce ia o îmbunătăţire substanţială a calităţii vieţii 
Ia persoanele care suferă de această afecţiune. 

Utilizarea oricărei proceduri terapeutice trebuie să fie 
adaptată pacientului şi diagnosticului. Un medicament 
recomandat pentru un pacient cu TVM ar putea să nu fie 
tratamentul de primă linie recomandat pentru un pacient 
la care hipertonia spastică este de cauză cerebrală sau se 
datorează altor aspecte ale afecţiunii sale (de exemplu, o 
relativă intoleranţă faţă de sedare ca efect secundar). 70 O 
altă preocupare ar trebui să fie dacă aceşti agenţi terape¬ 
utici, în special aceia care au un efect asupra glutamatu¬ 
lul (necesar pentru învăţare), ar putea încetini recuperarea 
neurologică din primele luni de după o leziune sau o afec¬ 
ţiune a sistemului nervos central, luându-se, de exemplu, 
în considerare faptul că agonîştii a-noradrenergici, ben- 
zodiazepinele, badofenuf şi preparatele antiepilepuce ar 
putea periclita neuro recupera re a din primele săptămâni 
şi luni de după traumatism sau boală. 62 ' 92 Cunoaşterea 
cercetării importante asupra diferitelor populaţii cu defici¬ 
enţe, precum şi a celei privind sincronizarea intervenţiilor 
rămâne o cerinţă permanentă pentru domeniul recuperării 
neurologice. 
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DISFUNCTIA SI DIZABILITATEA 
SEXUALĂ 

Kelly M Scott şi Colleen M. Fitzgerald 


Sexualitatea este unul dintre ceie mai complexe aspecte 
ale vieţii umane, cu o multitudine de influenţe organice 
şi psihosociale. Este un subiect dificil de abordat în cabi¬ 
netul unui medic. Adeseori stârneşte sentimente de jena 
şi de disconfort din partea pacientului şi a practicianului 
dar, cu toate acestea, este unul dintre cei mai importanţi 
determinanţi ai calităţii vieţii. Dizabilitatea are, adeseori, 
un impact negativ asupra funcţiei sexuale, dar nu schimbă 
dorinţa umană inerenta de intimitate, companie şi satis¬ 
facţie fizică pe care sexualitatea le conferă. Medicul care 
are curajul şi cunoaşterea pentru a aborda, în mod des¬ 
chis, aspectele disfuncţîei sexuale cu pacienţii va îmbogăţi 
nemăsurat vieţile acestora. 

Scopul acestui capitol este de a oferi o imagine de 
ansamblu a funcţiei şi disfuncţîei sexuale, cu un accent pe 
provocările sexuale cu care se confruntă persoanele cu diza- 
biiitâţL O atenţie deosebită a fost acordată tratamentului 
egal al disfuncţiilor sexuale atât la femei, cât şi la bărbaţi, 
deoarece sexualitatea feminină este prea adesea trecută cu 
vederea, atât în societate, cât şi în literatura medicală. 

Răspunsul şi comportamentul 
sexual 

Răspunsul sexual uman 

Modelul clasic al răspunsului sexual uman a fost formu¬ 
lat de Masters şi Johnson 146 în anii 60, având la bază un 
studiu a 600 de bărbaţi şi femei apţi fizic. Modelul descrie 
femeile şi bărbaţii ca având răspunsuri sexuale similare pe 
parcursul a patru faze: excitare, platou, orgasm şi revenire 
(Tabelul 31-1}. 146 în modelul lui Masters şi Johnson, băr¬ 
baţii tind să treacă prin fiecare faza mai repede decât feme¬ 
ile şi să obţină numai un singur orgasm pe ciclu, adesea 
cu o fază de platou foarte scurtă. Femeile pot obţine mai 
multe orgasme pe parcursul aceluiaşi ciclu sexual de răs¬ 
puns. Masters şi Johnson 146 au observat, de asemenea, că 
femeile ar putea deveni „blocate" la faza de platou şi apoi 
trece direct la revenire, fără a atinge orgasmul. 

Au existat mai multe critici ale modelului de răspuns 
sexual al lui Masters şi Johnson, în primul rând, pentru fap¬ 
tul că pune un accent prea mare pe răspunsurile genitale şi 
pentru că nu recunoaşte rolul controlului neurofiziologic 
central. 15136188236 La sfârşitul anilor'70, Kaplan a elaborat 
un nou model al răspunsului sexual, cu trei faze: dorinţă, 
excitare, şi orgasm. 115 în modelul Kaplan, dorinţa precede 
întotdeauna excitarea, şi este descrisă ca „senzaţii specifice 
care motivează individul să iniţieze sau să devină sensibil 


la stimularea sexuala" 115 ' 123168 Modelul Kaplan, la fel ca şi 
cel al lui Masters şi Johnson, sugerează că răspunsul sexual 
uman este liniar şi invariabil între bărbaţi şi femei, 126 

O cercetare mai recentă a adâncit înţelegerea noas¬ 
tră asupra răspunsului sexual uman, în special în ceea ce 
priveşte modul în care ciclul de răspuns sexual diferă la 
femei şi la bărbaţi. Modelul lui Masters şi lohnson şi cel 
al lui Kaplan ignoră componentele majore ale satisfacţiei 
sexuale a femeilor, cum ar fi importanţa încrederii, inti¬ 
mitatea, afecţiunea, respectul şi comunicarea. 15 Basson 15-22 
a propus un nou model pentru răspunsul sexual feminin 
pentru a aborda aceste diferenţe de gen în anii 2000-2001 
(Figura 31-1}. 125 

Modelul circular al lui Basson subliniază că răspunsul 
sexual la femei este mult mai complex decât la bărbaţi. La 
femei, un contact sexual nu începe neapărat de la un punct 
al comportamentului sexual spontan sau al dorinţei. Feme¬ 
ile se îndreaptă, adesea, spre intimitate dintr-un punct al 
neutralităţii sexuale, şi decizia de a se implica sexual poate 
decurge din factori numeroşi şi variaţi, inclusiv o dorinţă de 
a se lega emoţional de partenerul lor, 15125 Excitaţia sexuală 
şi satisfacţia sexuală nu se produc, adeseori, exclusiv prin 
mijloace fizice, cum ar fi stimularea ditoridiană şl orgasmul, 
d pot depinde, de asemenea, de factori intangibili, cum ar 
fi capacitatea de concentrare a minţii pe momentul prezent 
şi sentimentul de siguranţă sau de stare de bine psiholo¬ 
gic, 25 Ciclul răspunsului sexual circular ar putea fi repetat 
de multe ori in cadrul aceluiaşi contact sexual. 25 Janssen et 
al. 112 au propus, de asemenea, un model circular al răspun¬ 
sului sexual uman, care este similar cu acela al lui Basson, 
dar acesta ar putea fi mult mai aplicabil ambelor sexe. 

Comportamentul sexual şi vârsta 

Frecvenţa activităţii sexuale a fost bine documentata, în 
sensul că aceasta scade în funcţie de vârsta. 116 Un studiu 
recent a arătat că gradul de declin este mult mai mic decât 
s-a crezut anterior şi că sexualitatea contribuie semnificativ 
la calitatea vieţii pe întreaga durată de viaţă. 44 116 Lin motiv 
important pentru nepotrivire este că studiile mai vedii 
aveau tendinţa de a cuantifica activitatea sexuală doar ca 
act sexual, în timp ce o cercetare mai modernă analizează 
toate aspectele sexualităţii. 116 Un studiu pe bărbaţi şi femei 
cu vârste între 80 şi 102 ani a găsit că 63% dintre bărbaţi 
şi 30% dintre femei au continuat să se angajeze în rapor¬ 
turi sexuale, în timp ce 83% dintre bărbaţi şi 64% dintre 
femei au participat la activităţi de atingere şi mângâiere 
fără raport sexual şi 72% dintre bărbaţi şi 40% dintre femei 
au recurs la masturbare. 44 
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Tabelul 31-1 Modelul de răspuns sexual al lui Masters şi 
Johnson 

Excitare * Asociată cu simţurile, memoria şi fantezia 

* Creşteri ale ritmului' cardiac, ale presiunii sângelui şi ale 
ritmului respirator 

* M letonie dezvoitată târziu în faza de excitare 

* Barbop: congestie narea corpului cavernos al penisului, 
ridicarea testiculelor, netezirea pielii scrotale, posibila 
erecţie a sfârcurilor 

- Femei: mărirea clitorisului, lubrifîerea vagînală, constric¬ 
ţia treimii inferioare a vaginului, cu dilatarea celor doua 
treimi din partea sa superioară, elevaţia uterină dincolo de 
partea profundă a peivisului, erecţia sfârcurilor, extinderea 
areolara 

Platou * Intensificări ulterioare ale ritmului cardiac, ale frecvenţei 

respiratorii, ale tonusului muscular 

* Posibilă înroşire de natura sexuală (sritaţte pe piept, gât şi 
faţa) 

" Sortaţi: creşterea în diametru şi intensificarea în culoare a 
ghnduiui penisului, favorizarea ridicării te Stic u la re si creş¬ 
terea în dimensiune de 5Q%-\QQ% faţă de dimensiunea 
iniţială 

■ Femei: congestionarea sânilor cu până la 50% şi retracţia 
trunchiului ditoridian şi a gtandului 

* Durează de fa secunde până la minute şi este adeseori 
descris ca un „sentiment generat de stare de bine n 

Orgasm * intensificări ulterioare ale ritmului cardiac, ale ritmului 

respirator, ale presiunii sângelui 

* Contracţii ritmice involuntare aie muşchilor planşeulur 
pekin 

* Bărbaţi: doar un orgasm pe ciclu 

* Femei: pot avea orgasme multiple pe ciclu sau pot sări 
această etapă întru totul şi merge direct din platou la 
revenire 

Revenire * Transpiraţie generalizată alături de inversarea gradată a 

modificărilor de mai sus în ceea ce priveşte ritmul cardiac, 
presiunea sângelui şi ritmul respirator 

- Durează 5-15 minute, dar penisul nu revine la dimensiu¬ 
nea normală timp de 30-60 de minute după opgasm 

Modificat din Masters. W.H., Johnson, V.E.: Human sexual response (Răspunsul sexual uman}, 
Boston, 1980. Bantam Boofcs. 
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FIGURA 31-1 Gelul de răspuns sexual feminin [Redesenat din Kingsberg, 
S.A„ janata, J.W. Female sexual disorders: assessment, diagnosis, and creatment 
(Tulburările sexuale feminine: evaluare, diagnostic şi tratament). Jumakţl de Uro¬ 
logie Cinica din America de Nord 34:497-506, 2007.] 


Activitatea sexuală la vârstnici este influenţată de mai 
mulţi factori medicali, incluzând disfuncţia sexuală cauzata 
de afecţiuni medicale ce cresc debilitatea, precum şi efectele 
secundare ale medica ţi ei. Femeile la postmenopauză tind 
sa experimenteze atrofia vulvovaginală şi uscăciunea vagi- 
nală, care provoacă durere la penetrarea vagînală. 118 Odată 
ai înaintarea in vârstă, bărbaţilor li s-a diminuat testoste¬ 
ronul, ceea ce contribuie la diminuarea apetitului sexual 
având, de asemenea, efecte Fizice care contribuie ia o slă¬ 
biciune crescută. 117 Barierele psihosociale ale activităţii 
sexuale la vârstnici sunt numeroase, incluzând disponibili¬ 
tatea scăzută a partenerului, alterarea imaginii corporale şi 
schimbarea autopercepţiei, declinul cognitiv şi problemele 
de mediu, cum ar fi pierderea intimităţii, experimentată în 
multe locuinţe. 79117 


Tipuri de disfuncţii sexuale 

Sisteme de clasificare 

Disfuncţia sexuală este, cel mai frecvent, clasificată in con¬ 
formitate cu Manualul de Diagnosticare şi Statisticii A Patra 
Ediţie, Text Revizuit (Diagnostic and Statisticul Manual Founh 
Eâition , Text Revision, DSM-ÎV-TR) . 10 Pentru a se califica 
drept disfuncţie sexuală, problema sexuală a unei persoane 
trebuie să determine „o suferinţă marcantă sau o dificultate 
interpersonală". Această distincţie este important a fi reţi¬ 
nută in cazul pacienţilor cu dizabîlităţi, deoarece aceştia ar 
putea să experimenteze răspunsuri sexuale alterate, dar să 
nu prezinte o disfuncţie sexuală reală în curs de dezvoltare 
sau tratament 219 în acelaşi mod în care spastici ta Lea după 
accident vascular cerebral sau senzaţiile fantomă după 
amputare nu sunt întotdeauna probleme care trebuie să 
fie abordate de către medicul de reabilitare medicală, difi¬ 
cultăţile sexuale ale pacientului trebuie tratate doar atunci 
când calitatea vieţii pacientului este afectată. 

DSM-TV-TR permite aplicarea a trei subtipuri tuturor dia¬ 
gnosticelor primare în vederea clarificării ulterioare a natur: i 
disfuncţiei sexuale. Primul sub tip descrie debutul tulbură¬ 
rii - de-a lungul vieţii sau dobândită (ceea ce înseamnă că 
s-a dezvoltat după o perioadă de funcţionare normală). Ai 
doilea subtip este folosit pentru a desemna contextul in can: 
apare disfuncţia - generalizată sau situaţională (iu sensul 
limitării la anumite tipuri de stimulare, situaţii sau parte¬ 
neri), Al treilea subtip conturează factorii etiologia asociat 
cu disfuncţia sexuală - practicianul trebuie să decidă dacă 
problema se datorează exclusiv facLorilor psihologici sau 
unei combinaţii de factori psihologici şi de efecte patolo¬ 
gice ale unei afecţiuni medicale generale. Dacă tulburarea 
sexuală este explicată pe deplin de o afecţiune medica A 
generală sau de abuzul de substanţe, fără factori psiho- 
genici, atunci aceasta este codificată separat. Disfuncţiilt 
sexuale din DSM-ÎV-TR sunt rezumate în Tabelul 31*2. 
Au existat dezbateri ştiinţifice recente cu privire ia utilitate 3 
clinică a sistemului de clasificare DSM-IV-TR, 13,27,2y Aeesr 
se bazează pe modelele liniare ale răspunsului sexual umăr. 
ale lui Masters şi Johnson şi Kaplan, şi de aceea, a fost dese¬ 
ori criticat ca nefiind reprezentativ pentru adevărata natură 
a răspunsului sexual uman, în special pentru disfuncţia 
sexuală feminină. 19 O altă problemă cu criteriile DSM-IV-TF 
este că tulburările sexuale, şi, în mod particular, disfimct 
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erectilă şi dîspareunia sunt, de obicei, diagnosticate inde¬ 
pendent de etiologic. Tulburările sexuale sunt dificil de da- 
stfirat complet după criteriile care stabilesc că etiologia este 
amoscută înainte de diagnosticare. 27 în plus, cercetările au 
arătat ca există adesea un grad ridicat de suprapunere sau de 
eomorbidilale printre afecţiunile sexuale, mai ales la femei, 
şi că sistemul de clasificare DSM-IV-TR nu permite aceste 
constatând 7 ' 135r 130 206 

O serie de conferinţe internaţionale consensuale s-au 
desfăşurat pentru abordarea acestor preoaipări. 26 ' 27 ' 140141 
Instrucţiunile lor urmează acelaşi format general ca DSM- 
iV-TR (în primul rând, pentru a-şi păstra consecvenţa în 
scopul cercetării), dar au introdus definiţii actualizate ale 
afecţiunilor. S-a decis publicarea DSM-V în anul 2012, dar, 
până atunci, rapoartele acestor conferinţe consensuale con¬ 
ţin cel mai bun set actual de definiţii ale disfuncţiei sexuale, 
care sunt detaliate în cele ce urmează. 11 


Tabelul 31-2 Defuncţii sexuale în DSM-IV-TR 


Tulburări ale dorinţei sexuale 

302 71 

Tulburare a dorinţei sexuale hipo active 

302.79 

Tulburare a aversiunii sexuale 

Tulburări ale excitării sexual 

302.72 

Tulburare a excitării sexuale feminine 

302.72 

Tulburare erectilă masculină 

Tulburări orgasmice 

302.73 

Tulburare orgasmită feminină 

302.74 

Tulburare orgasmică masculină 

302.75 

Ejacularea precoce 

Tulburări sexuale dureroase 

302.76 

Dispareunie (care nu se datorează unei afecţiuni medicale 
generale) 

306.5 J 

Vagtnism (care nu se datorează unei afecţiuni medicale 
generale) 

Tulburare sexuală datorată unei afecţiuni medicale generale 

625.8 

Tulburare a dorinţei sexuale hlpoactive feminine datorata unei 
afecţiuni medicale generale 

608,89 

Tulburare a dorinţei sexuale hipo active masculine datorată 
unei afecţiuni medicale generale 

607.84 

Tulburare erectilă masculini datorată unei afecţiuni medicale 
generale 

625.0 

Dîspareunia feminină datorată unei afecţiuni medicale gene¬ 
rale 

603.89 

Dispareunîa masculină datorată unei afecţiuni medicale 
generale 

625.8 

Altă tulburare sexuală feminină datorată unei afecţiuni medi¬ 
cale generale 

608.89 

Altă tulburare sexuală masculină datorată unei afecţiuni 
medicale generale 

-■— 

Tulburare sexuală indusă de substanţe (codificarea este 
specifică substanţei) 

302.70 

Tulburare sexuală care nu a fost specificată altfef 


Oe & Asociata de Psihiatrie din America (American Psychiatnc Assooalbn); ManuoW de 
:--3gnosticare şi statistică ai tulburărilor mentale, edipa d patra, text revizuit (Diagnoze and 
srjtst )cai manual of mental âisardem, fburth edition.text revision, DSM-IV-1R), Washington 
DC 2000, Asociaţia de Psihiatric din America (American Psychlatric Asscx bihor.), 


Disfuncţia sexuală masculină 

Principalul obiectivai îngrijirii clinice şi al cercetării pentru 
bărbaţii cu disfuncţie sexuală s-a axat, în mod Tradiţional 
pe problemele de performanţă sexuală, în special pe dis- 
fimeţia ereailă şi pe ejacularea precoce, în ultimele doua 
decenii s-a produs o schimbare majoră a paradigmei, cu 
o îndepărtare de înţelegerea psihiatrică a celor mai multe 
tulburări sexuale la bărbaţi şi o apropiere de medicalizarea 
sexualităţii masculine (în special odată cu apariţia medi¬ 
taţiei proeiecţie). 150 156m Tulburările sexuale masculine 
pur psihogene sunt mulL mai slab reprezentate în literatura 
medicală şi sunt adesea greşit diagnosticate de practicienii 
din sănătare ca disfuncţie erectilă, 157 Tipurile de disfuncţie 
sexuală masculină includ următoarele; 

* Tulburarea dorinţei sexuale hîpoaciive (TDSH): absenţa 
persistenta sau recurentă sau deficitul fanteziilor sexu¬ 
ale şi al dorinţei de activitate sexuală, cu factori care 
afectează funcţia sexuală, cum ar fi vârsta şi situaţia 
de viaţă. TDSH a fost raportată la 0% până la 15% 
dintre bărbaţi, cu o meta-analiză recentă de Simons şi 
Carey 216 care indică o prevalenţâ de 0% până la 3% la 
eşantioanele selectate din cadrul comunităţii. 157187 

• Tulburarea de aversiune sexuala: aversiunea extremă, per¬ 
sistentă sau recurentă, şi evitarea tuturor (sau aproape 

a tuturor) contactelor sexuale genitale cu un partener 
sexual. 

* Tulburarea erectilă masculină (disfuncţia erectilă [DE}): 
incapacitatea persistentă sau recurentă de a atinge sau 
de a menţine, până la finalizarea actului sexual, a unei 
erecţii adecvate* Diagnosticul este, în primul rând, 
bazat pe autoevaluarea pacienţilor, iar DE trebuie sa 
se producă periodic timp de minimum 3 luni pentru 

a stabili un diagnostic (afară de cazul în care există 
un trecut de traumă sau de DE indusă chirurgical). 141 
Estimările prevalente pentru DE variază foarte mult, 
de la 0% la 5% la 52%7 1,205,216 Rezultatele studiului 
asupra îmbătrânirii populaţiei masculine din Massac- 
husetts (Massachuseus Maie Aging Study) din 1974 au 
arătat câ 35% dintre bărbaţii în vârstă de 40 până la 70 
de ani au manifestat o DE moderată până la severă, alte 
25% prezentând simptome uşoare 75 Studiul Naţional 
de Control al Sănătăţii şi NuLriţiei din 2006 (2006 
National Health and Nutrition Examination Study) a 
fost adaptat pentru a se crea un eşantion p opul aţi on al 
rasial divers şi a găsit DE la unul din cinci respondenţi 
mai în vârstă de 20 de ani. 1 " DE este cunoscută a fi 
asociată cu vârsta înaintată, boala cardiovasculară, 
diabetul dislipidemia, fumatul, obezitatea şi depresia, 
astfel încât se aşteaptă ca prevalenta acestei tulburări să 
crească în conformitate cu prevalenţa acestor afecţi¬ 
uni. 205 DE a fost cunoscuta, anterior, ca impotenţă, dar 
termenul a fost eliminat treptat din cauza implicaţiilor 
sale peiorative şi a lipsei de precizie. 167 ' 205 

• Tu Ibu ra rea de ejacula re precoce (EP): ejacul area per- 
sistentă sau recurentă cu stimulare sexuală minimă 
înainte de, la, sau puţin după penetrare şi înainte 
ca persoana să dorească aceasta. Trebuie să fie luaţi 
în considerare factorii care afectează durata fazei de 
excitare, cum ar fi vârsta, noutatea partenerului sexual 
sau a situaţiei şi frecvenţa recentă a activităţii sexuale. 
Consensul recent a stabilit că alte trei condiţii trebuie 
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sa fie întrunite pentru a diagnostica EP; (1) latenţa 
de ejaculare de 1 până la 1,5 minute după penetrarea 
vagin a lă; (2) lipsa de control asupra capacităţii de a 
întârzia răspunsul ejaculator; şi (3) suferinţa psiho- 
logică a pacientului, a partenerului pacientului sau a 
amândurora. 141 ' 154 ' 193 EP este printre cele mai frecvente 
disfuncţii sexuale masculine, cu estimări variind de Ia 
15% la 30% pentru toate grupele de vârstă, 89,193 
Aproximativ 30% dintre bărbaţii cu EP au concomitent 
DE, ceea ce conduce, de obicei, la ejaculare precoce fără 
erecţie completă. 97 EP este adesea cauzată de o combi¬ 
naţie de cauze organice, psihogene şi de relaţie. 193 

* Tulburarea orgasmică masculină (TOM): întârzierea sau 
absenţa persistentă sau recurentă a orgasmului după o 
fază de excitare sexuală normală din timpul activităţii 
sexuale, care este corespunzătoare ca focalizare, intensi¬ 
tate şi durată. TOM este, de obicei, împărţită ulterior în 
următoarele tulburări: ejaculare inhibată (cunoscută, de 
asemenea, ca ejaculare întârziată), anejaculare, anorgas- 
rnie, ejaculare retrogradă, şi, legat de vârstă, hipoestezia 
peruană. 141153 TOM îşi poate avea originea într-o varie¬ 
tate de cauze anatomice, neurogene şi endocrine, precum 
şi în efectele secundare datorate medicaţiei şi în etiologiile 
psihogene. 153 Se consideră că prevalenta TOM în rândul 
populaţiei generale este scăzută, între 0% şi 9% 216 

* Dispareunia: durerea genitală recurentă sau persistentă 
asociată cu actul sexual La bărbaţi, dispareunia este 
mult mai puţin răspândită decât la femei, cu estimări 
variind de la 0,2% la 8%. 216 La homosexuali, preva- 
lenţa a fost estimată la 3% (insertivâ sau activă) şi 16% 

(reeep ti vă s au p as i vă). 191 

* Priapismul: o erecţie nedorită care nu este asociată ai 
dorinţa sexuală sau cu stimularea sexuală şi care durează 
mai mult de patru ore. Există trei tipuri diferite de 
priapism: (1) priapism ischemic sau cu flux scăzut, (2) 
priapism bine oxigenat sau ai flux ridicat şi (3) priapism 
recurent sau fluctuant. 141 Priapismul cu flux scăzut este 
tipul cel mai comun. Acesta este un exemplu de sindrom 
de compartimentare şi poate duce la necroza muşchiului 
cavernos dacă nu este tratat de urgenţă. Priapismul cu 
flux ridicat este mai puţin răspândit şi poate fi congeni¬ 
tal, idiopatic sau poate apărea după un tratament chirur¬ 
gical sau traumatism pelvian. Priapismul fluctuant apare 
cel mai adesea în anemia cu celule falriforme şi este, de 
regulă, cu flux ridicat. Priapismul este o afecţiune relativ 
rară şi este, de obicei, asociat cu utilizarea medicamente¬ 
lor şi cu o disfuncţie vasculară. 139 

* Boala Peyronie: o tulburare dobândită a tunicii albugi- 
nee caracterizată de formarea unei plăci de ţesut fibros, 
însoţită, adesea, de durere peni ană şi de deformare la 
erecţie. Curbura excesivă a penisului cauzează dificul¬ 
tate la penetrare şi insuficienţă a capacităţii erectile. 141 
Boala Peyronie este, de regulă, asociată cu trauma 
penisului. Incidenţa a fost raportata a fi de 1% din 
populaţia generală şi creşte cu vârsta. 114 Se estimează 
că boala Peyronie se va dezvolta la 5% din bărbaţii ai 
vârstă mai mare de 50 de ani, 776 

Disfuncţia sexuală feminină 

Disfuncţia sexuală feminină este foarte răspândită, cu o 

prevalenţă raportată de 40% până la 50% în multiple studii 


bazate pe populaţie. 13135 Disfuncţia sexuală feminina a 
devenit un subiect de interes reînnoit al cercetării în ultima 
decadă, parţial datorită unei noi înţelegeri a ciclului de răs¬ 
puns sexual feminin propuse de Basson, 19 şi implicaţiilor 
acestei înţelegeri pentru diagnostic şi tratament. 150 în con¬ 
trast cu disfuncţia sexuală la bărbaţi, aspectul psihologic ai 
funcţionării sexuale feminine se bucură, de regulă, de muk 
mai multă atenţie decât etiologiile organice ale disfunc- 
ţiei. Această discrepanţă este parţial datorată prejudecăţi: 
instituţionale, dar se bazează, de asemenea, pe un ansam¬ 
blu în creştere de date, sugerând că facLorii psihologici se 
corelează mult mai puternic ai disfuncţia sexuală feminină 
decât o fac problemele medicale. 26 ' 135 Este deosebit de 
important de reţinut că suferinţa personală este necesară 
pentru a stabili un diagnostic de disfuncţie sexuală atunci 
când se tratează pacienţi de sex feminin. Până la 50% dintre 
femeile care au raportat o problemă de funcţionare sexuală 
nu aveau asociată nici o suferinţă personală şi, în acest sens 
ele nu pot fi clasificate ca având o disfuncţie sexuală. 20 
Tipurile de disfuncţii sexuale feminine includ următoarele 

* TDSH (cunoscuta, de asemenea , ca tulburare a interesului 
dorinţei sexuale): absenţa sau diminuarea interesului 
sau dorinţei sexuale, absenţa gândurilor sau fantezi¬ 
ilor sexuale şi o lipsă a dorinţei de răspuns . Motivaţiile 
(definite ca motive sau imbolduri) pentru încercarea 
de a avea excitare sexuală sunt rare sau absente. Lipsa 
de interes trebuie să depăşească ceea ce ar trebui să fie 
considerat normal pentru vârsta femeii şi durata relaţiei 
şi trebuie să fie o problemă frecventă şi persistentă ce 
nu se referă la schimbările din simaţia de viaţă sau 
dinamica relaţiei. 26 ' 207 Lipsa dorinţei de răspuns este 
cheia diagnosticului, pentru că multe femei obişnuite 
nu au gânduri sexuale spontane, fantezii sau dorinţă 
înainte de activitatea sexuală. 23 TDSH la femei a fost, 
în mod tradiţional, legată de menopauză, dar studiile 
recente pe populaţie nu au găsit o asociere puternică 
ai menopauza. Este neclar dacă prezenţa sau absenţa 
menopauzei sau chiar vârsta înaintată este direct legată 
de dezvoltarea TDSH. 103123 207 Estimările prevalenţei 
variază foarte mult în studiile bazate pe categorii de 
populaţie, şi suni cotate, de obicei, la 24% până la 
43%. Segraves şi Woodard 207 estimează, cu toate aces¬ 
tea, că prevalenta este, probabil, mult mai mică (mai 
aproape de 5,4% până la 13,6%) în cazul în care crite¬ 
riile stricte pentru diagnosticul de TDSH sunt aplicate. 

* Tulburarea de aversiune sexuală: aversiunea fobică 
persistentă sau recurentă şi evitarea contactului sexual 
Aceasta este, adesea, însoţită de răspunsuri fiziologice 
ia tentativele relaţiilor sexuale, cum ar fi atacurile de 
panică, greaţa, repulsia şi dispneea respiratorie, 125 

Un istoric al traumei sexuale sau al abuzului fizic sau 
sexual stă, de obicei, la baza dezvoltării tulburării. 9 Pre 
valenţa este necunoscută, şi tulburarea este considerată 
rară de către unii şi larg răspândită de către alţii. 60 80 

* Tulburarea excitaţiei sexuale feminine: inabilitatea persis¬ 
tentă sau recurentă de a atinge sau de a menţine sufici¬ 
ent excitarea sexuală până ia finalizarea actului sexual 
Aceasta poate fi exprimată ca o lipsă de excitare subiec¬ 
tivă sau ca o lipsă de adecvare a răspunsului genital 
(iubrifiere-di latare) sau a unui alt răspuns somatic 27 
Au fost propuse recent trei sub ti puri ale acestui dia¬ 
gnostic: (1) tulburare de excitare sexuală subiectivă ( cu 




menţinerea lubrifierii vaginale, dar cu lipsa senzaţiilor 
subiective de excitare sexuala), (2) tulburare combinată a 
excitării genitale şi subiective (fără excitare fiziologica sau 
subiectiva), si (3) tulburare de exciuire sexuală genitală 
(absenţa răspunsului genital de lubrifiere-dilatare, 
cu prezenta excitării sexuale subiective de la stimul! 
non genitali)/ 6125 Prevalenta este estimata a fi de 6% 
până la 21%/ 16 

Tulburarea persistentă de excitare sexuală: excitare geni¬ 
tală spontană, nedorită şi intruzivă (cum ar fi furni¬ 
cătura, palpitaţia sau pulsaţia) in absenţa interesului 
sexual şi a dorinţei. Orice conştientizare a excitării 
subiective este, de obicei, dar nu in mod invariabil, 
neplăcută. Excitarea nu este, de obicei, eliberată prin 
orgasm şi persista de la câteva ore la câteva zile/ 6 
Tu ib u ra rea or gas m ică fe m in i nă: l i psa pers i s ten tă s a u 
recurentă a orgasmului, intensitatea considerabil dimi¬ 
nuată a senzaţiilor orgasmice sau întârzierea evidentă 
a orgasmului provenit din orice fel de stimulare, în 
pofida autoevaluării unei excitări sexuale intense şi a 
emoţiei. 26 Tulburarea orgasm ică la femei este, adesea, 
dificil de distins de tulburarea de excitaţie fără un isto¬ 
ric atent, deoarece femeile cu excitare scăzută nu vor fi 
capabile să obţină orgasmul. 125 Multe femei prezintă 
orgasm situaţi ouai, prin aceea că pot obţine orgasmul 
prin anumite forme de stimulare, dar nu prin altele. 
Pentru multe femei, relaţia sexuala exclusivă nu garan¬ 
tează obţinerea orgasmului. 125 Prevalenta tulburării 
orgasmice feminine a fost estimată ia 24% în Studiul 
Naţional de Sănătate Publică şi Viaţă Socială (National 
Health and Social Life Survey)/ 35 Alte estimări variază 
de la 4% la 42%, în funcţie de cadrul de cercetare şi de 
metodologie/ 16 

Vaginismui: dificultăţile permanente sau recurente ale 
femeii de a permiLe penetrarea vaginală cu penisul, 
degetul şi/sau orice obiect, în pofida dorinţei exprimate 
a femeii in acest sens. Există, adesea, o evitare fobică a 
penetrării şi anticiparea sau frica de durere în plus faţă 
de experienţa posibilă a durerii, împreună cu contracţia 
sau spasmul variabil involuntar al muşchiului pelvin/ 6 
Anomaliile fizice sau structurale Trebuie excluse sau 
îndreptate. Vaginismui a fost definit, anterior, ca spasm 
persistent al treimii externe a musculaturii vagin ale, 
care interferează cu penetrarea vaginală, şi este adesea 
clasificat ca tulburare sexuală dureroasă. Cercetările 
recente şi opiniile consensuale dispută definiţia clasică, 
deoarece spasmul muscular şi chiar durerea nu sunt 
întotdeauna prezente. 10 26125182 Ratele care prevalează 
sunt raportate de Ja 1% până la 6%/ 40 
Dispareunia: durerea persistentă sau recurentă cu ten¬ 
tativă sau penetrare vaginală completă, contact sexual 
vagin al prin penetrare peniană sau amândouă. 26 în 
trecut, se credea că dispareunia este, în primul rând, 
de origine psihogenă, dar acum este cunoscut faptul 
că factorii biologici contribuie adeseori la prezentarea 
tabloului/ 25 Unii caracterizează dispareunia chiar ca 
o tulburare dureroasă ce interferează cu sexualitatea şi 
nu o tulburare sexuală caracterizată prin durere. 37125 
Diagnosticul diferenţial de dispareunie Ia femei include 
atrofia vulvo vagin ala, uscăciunea vaginală postmeno- 
pauză şi disftmcţie sau durere miofascială a planşeului 
pelvin. Alte cauze comune ale dispareuniei includ 
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vulvodinia (durerea vulvară fără semne vizibile de 
afecţiune patologică şi cu diagnostic etiologic necunos¬ 
cut), vestîbulodinia (un tip de vuivodinie localizată 
numai la vestibulul vulvar) şi sindromul vestihular 
vulvar (vestibulodinie cu modificări inflamatorii aso¬ 
ciate, vizibile la examinarea fizică). 29 ' 91 ' 125 Tulburările 
uretrale, risiitele, sindromul vezicii dureroase (cunos¬ 
cut anterior ca şi cistită imersii ţi ala cronică), variaţiile 
anatomice, aderenţele peivîne, infecţiile, endometrioza, 
boala infiamatorie intestinală, durerea peretelui intes¬ 
tinal, cancerul, efectele tardive ale radiaţiilor pelvine, 
bolile dermatologice vulvovaginale (cum ar fi lichenul 
sclerozam sau lichenul plan) şi sindromul de congestie 
pelvină pot provoca, de asemenea, dispareunie cro¬ 
nică/ 9 ' 125 ' 241 Estimările de prevalenţă a dispareuniei 
variază de la 3% la 18% în populaţia generala, de ia 
3% la 46% într-o unitate de asistenţă primară şi de la 
9% la 21% la femeile în postmenopauză/ 16 
• Tulburarea sexuală dureroasă non-coilală: durerea genitală 
recurentă sau persistentă indusă de stimularea sexuală 
non-coitalâ. Diagnosticul diferenţial include afecţiuni 
inflamatorii, dermatologice şi anatomice, precum şi 
traume/ 3 


Disfuncţia sexuală în dizabilitate si 
boala cronică 

Dezvoltarea disfuncţiei sexuale după debutul dizabilităţii 
este legată, de obicei, de o multitudine de factori etiologici 
diverşi care pot fi grupaţi în cinci categorii diferite: schim¬ 
bări fizice primare, limitări fizice secundare, contribuţii 
psihosociale, efectul afecţiunilor comorbide şi factorii 
legaţi de meditaţie. 

Schimbările fizice primare derivă din fiziopatologia 
bolii şi afectează în mod direct răspunsul sexual. Aceste 
schimbări fizice primare ar putea include senzaţii genitale 
alterate, scăderea lubrifierii vaglnale, DE sau anorgasmie. 
Limitările fizice secundare joaca, de asemenea, un rol sem¬ 
nificativ în dezvoltarea unor dificultăţi sexuale după diza¬ 
bilitate, Acestea sunt efectele indirecte ale procesului bolii, 
care nu afectează funcţia genitală sau răspunsul sexual, dar 
care fac activitatea sexuală neplăcută sau dificilă. Exem¬ 
plele de limitări fizice secundare includ oboseala, durerea, 
slăbiciunea, spastici ta tea, contracturile, ataxia, disfuncţia 
intestinului şi a vezicii şi deteriorarea cognitivă. Contribu¬ 
ţia psihosocială la dezvoltarea disfuncţiei sexuale include 
factori psihologici, emoţionali, relaţionali, situaţionali, 
sociali şi culturali. Persoanele cu dizabilităţi au adesea 
dificultăţi de adaptare la circumstanţele noii lor vieţi. Ele 
pot avea o stimă de sine scăzută şi o imagine corporală 
deformată, manifesta teamă de izolare şi abandon, furie, 
ruşine, vinovăţie, anxietate şi depresie şi întreţine relaţii 
tensionate cu cei dragi. Toate aceste probleme pot afecta 
funcţionarea sexuală. A patra categorie luată în considerare 
este efectul afecţiunilor comorbide, în special diabetul, 
boala cardiovasculară şi depresia, care pot cauza disfuncţie 
sexuală independentă de patologia dizabilităţii primare. în 
cele din urmă, multe medicamente prescrise în mod uzual 
pentru persoanele cu dizabilităţi pot conduce la apariţia 
disfuncţiei sexuale (aşa cum va fi detaliaL mai târziu in 
acest capitol). 
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FIGURA 3 1-2 Procentul bărbaţilor cu traumatisme vertebro-medul arc capa 
biL să obţină erecţia [Date d n Borş, E., Comarr. A.E.: Neuroiogital disturbances 
of sexual function with special reference to 529 patients with spinal cord injury 
(Tulburările neurologice ale funcţiei sexuale tu referire specială îa 529 de pacienţi 
cu traumatisme vertebro-medulare), Studiul de urologie 1 10:191 -221 1960.] 
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FIGURA 31-3 Procentul bărbaţilor cu traumatisme vertebro-medul are cape 
bili să obţină ejacularea anterogradă [Date din Borş, E.. Comarr, A.E.: Neuro¬ 
logica! disturbances of sexual function with special reference to 529 padern 
with spinal cord infury (Tulburările neurologice ale funcţiei sexuale cu referire 
specială la 529 de pacienţi cu traumatisme vertebro medulare). Studiuf de urc . 
gie 110:191-221, 1960,] ' 
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Pentru practician este important să ia în considerare 
factori din toate cele cinci categorii, atunci când diagnos- 
tichează şi tratează un pacient cu dizabilităţi şi disfirneţie 
sexuală. Disfuncţiile sexuale specifice dizabilităţii sunt dis¬ 
cutate în continuare. 

Traumatismul vertebro-medular 

Spre deosebire de multe alte dizabilităţi discutate în acest 
capitol, disfuncţia sexuală la pacienţii cu traumatism ver¬ 
tebro-medular (TVM) a fost bine studiată la ambele sexe 
(a se vedea Capitolul 55). Tipul de disfuncţie sexuală pe 
care pacientul îl va experimenta în cele din urmă depinde, 
în mare parte, de nivelul şi complexitatea traumatismului 
coloanei vertebrale . 162 Studii multiple au arătat că frec¬ 
venta activităţii sexuale şi nivelul de satisfacţie sexuală scad 
în ambele cazuri, atât ia femei, cât şi la bărbaţi, după sufe¬ 
rii ea unui TVM, 5 ' 53 ' 221 

TVM de neuron motor centra! (NMC) permite apariţia 
erecţiei refl exogene la bărbaţi, pentru că arcul reflex sacral 
paraşi mpatlc este intact. Cu toate acestea, erecţia psiho¬ 
genă este posibilă doar dacă leziunea este incompletă. 
Ejacularea este dificilă pentru aceşti pacienţi, deoarece este 
mediată pe cale simpatică de la TI 1-T2, 'TVM de neuron 
motor periferic (NMP) a păstrat integritatea toracolombarâ 
a ti actului de revărsare simpatic, iar erecţiile psihogene şi 
ejacularea suni, din punct de vedere teoretic, mult mai pro¬ 
babil intacte, spre deosebire de erecţiile reflexogene. 

Borş şi Comarr 41 au efectuat un studiu pivot în 1960, 
detaliind prevalenţa disfuncţiei erectile şi orgasmice la 529 
de bărbaţi cu TVM. Ei au descoperit că, la bărbaţii cu lezi¬ 
uni NMC complete, 93% dintre pacienţi erau în măsură să 
obţină erecţii reflexngene, dar niciunul nu a fost în măsură 
s a obţi n ă e recţ ii psihogene. T j acu 1 a re a a n te rogradă în TVM 
complet de NMC a fost observată la 4% dintre pacienţi. 
Bărbaţii cu TVM incomplet de NMC au obţinut erecţie în 


99 % din cazuri, cu 80% dintre bărbaţi având numai erecţ:: 
reflexogene şi 19% având erecţii combinate, reflexe şi psi¬ 
hogene, Ejacularea a fost posibilă la 32% dintre pacienţii 
cu TVM incomplet de NMC, la 72% dintre aceştia având 
loc după erecţia refl exogenă şi la 26% având loc după 
erecţia psihogenă. Leziunile complete de NMP au arata: 
o imagine foarte diferită, cu 26% dintre pacienţi capabili 
să obţină erecţii psihogene şi niciunul dintre ei capabil de 
vreuna refl exogenă. Ejacularea a fost posibilă la 18% dintre 
aceştia. Leziunile incomplete de NMP au înregistrat rezm 
ta te mult mai bune, 90% dintre bărbaţi păstrau duşi capa¬ 
citatea de a obţine erecţie şi 70% pâstrându-şi capacitatea 
de a ejacula. Rezultatele studiului lui Borş şi Comarr sunt 
rezumate în figurile 31-2 şi 31-3. 

S-a demonstrat că abilitatea orgasm ică poate fi men¬ 
ţinută la 38% până la 50% dintre bărbaţii cu TVM com¬ 
plet de NMC, 78% până la 84% dintre bărbaţii cu leziune 
incompletă de NMC şi 0% dintre bărbaţii cu leziune com¬ 
pletă de NMP. 5 6 178 218 Totuşi, ar trebui remarcat că cele 
mai mul Le studii pe bărbaţi s-au concentrat asupra abilita* 
ţii de a ejacula în loc de abilitatea de a avea un orgasm, care 
a fost mai recent observată ca fiind o situaţie distinctă. 
Unii bărbaţi sunt capabili, de asemenea, să obţină orgasm 
ocazional fără ejaculare anterogradă, eventual indicând fie 
anejaculare, fie ejaculare retrogradă în vezica urinară. 218 

S-a demonstrat mai recent că femeile cu TVM au răs¬ 
punsuri sexuale care sunt similare acelora ale bărbaţilor 
cu excitare şi lubrifiere vaginală ca echivalent al erecţiei 
penisului. 222 ' 223 La femeile cu leziuni complete de NML 
lu brî fierea refl exogenă, dar nu şi cea psihogena, este con¬ 
servată. 223 Senzaţia de atingere uşoară şi de înţepătură 
de ac în dermatoameie TI 1-L2 s-a dovedit a fi predîctivă 
pentru capacitatea de lubrifiere vaginală psihogenă (care 
este considerata a fi mediată simpatic}. 222 S-a demonstrat 
ca 44% până la 54% dintre femeile cu TVM sunt capabile 
să obţină orgasmul, deşi orgasmul este mult mai puţin 
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probabil la femeile cu leziune de NMP ce afectează seg¬ 
mentele S3-$5. 53 ' ua221 ' 222 

Fertilitatea la bărbaţii cu WM esLe deteriorată, în parte, 
din cauza capacităţii scăzute de a ejacula. 181 Calitatea sper¬ 
mei a fost, de asemenea, dovedită a fi deficitară la bărbaţii 
cn IVM, cu mnulitate scăzută a spermatozoizilor, activitate 
mitocondrială scăzută şi fragmentare crescută a ADN-ului 
spermei, 183 Motivele pentru calitatea alterată a spermei 
includ staza fluidului seminal, hipertemiia testicularâ, 
infecţiile recurente ale tractultii genito-urînar şi disfuncţia 
hormonală. 18 - 1 Fertilitatea la femeile cu IVM este conser¬ 
vată odată ce menstruaţia este reluată, în medie la aproxi¬ 
mativ 5 luni de la leziune. 15 

Accidentul vascular cerebral 

Accidentul vascular cerebral este a doua cauză principală de 
deces în lume şi cauza principala a dizabilităţii adultului. 34 
Disfuncţia sexuală este o constatare generală după acciden¬ 
tul vascular cerebral, atât la bărbaţi, cât şi la femei (a se 
vedea Capitolul 50), Cele mai frecvente constatări pentru 
bărbaţi sunt disfuncţiile erecţi le şi ejaculatorii {la 40% până 
la 50%) şi scăderea apetitului sexual. 115 ' 127 ' 143 ' 233 Femeile 
tind sa experimenteze un apetit sexual scăzut, lubrifiere 
vaginală scăzută (în aproximativ 50% din cazuri), dimi¬ 
nuarea orgasmului (la aproximativ 20% până la 30%) şi 
scăderea satisfacţiei sexuale totale, 123 127 ' 145 ' 233 Prevalenţa 
apetitului sexual scăzut a fost raportată ca fiind între apro¬ 
ximativ 25% şi 60% Ia ambele sexe după accidentul vascu¬ 
lar cerebral. 123127 Accidentul vascular cerebral conduce, de 
asemenea, la o frecvenţă semnificativ scăzută a activităţii 
sexuale la ambele sexe, şi, într-un studiu, aproximativ 50% 
dintre supravieţuitorii accidentului vascular cerebral au 
raportat o lipsă a activităţii sexuale de orice fel la un an de 
3a accidentul vascular cerebral. 86127 ' 231 

Efectele fizice ale accidentului vascular cerebral care 
contribuie la disfuncţia sexuală includ hemipareza cu 
efectele sale asupra poziţionării şi mişcării corpului, negli¬ 
jarea parţială, hemîanopsia, intestinul şi vezica neurogene 
şi spas Licita tea. 163 ' 181 Nu se cunosc prea multe despre 
neuroanatomia funcţională a comportamentului sexual 
şi a controlului, dar câteva studii au indicat că emisfera 
cerebrală dreaptă ar putea juca un rol mai important în 
funcţionarea sexuală decât cea stângă, 57 ' 81115 Multe studii 
au sugerat că disfuncţia sexuală după accidentul vascular 
cerebral este legată de prezenţa comorbidităţilor medicale 
(boli cardiace, diabet, hipercolesterolemie, depresie), a 
medicamentelor şi a factorilor psihosociali (inabiliiatea 
de a discuta despre sexualitate cu partenerul, refuzul acti¬ 
vităţii sexuale, teama de un nou accident vascular cerebral, 
sexualitatea nefiind un aspect important), mai degrabă 
decât de efectul direct al accidentului vascular cerebral.* 

Leziunea cerebrală traumatică 

Prevalenţa disfuncţiei sexuale după leziunea cerebrală 
traumatică a fost raportată de la 4% până la 71%, un 
interval larg, care reprezintă, probabil, numărul limitat de 
studii de calitate şi variatele tipuri şi severităţi de leziuni 
care sunt posibile 201 (a se vedea Capitolul 49), Tipurile de 


disfuncţie sexuală raportate au fost similare celor obser¬ 
vate la pacienţii cu accident vascular cerebral, incluzând 
reducerea dorinţei sexuale şi a frecvenţei activităţii sexu¬ 
ale la ambele sexe, DE şi disfuncţia ejaculatorîe la bărbaţi, 
şi dispareunia, anorgasmia, precum şi lubriflerea redusă 
la femei. 104 128 181 ' 201 în plus, leziunea cerebrală poate 
cauza comportament hipersexual, precum masturbarea 
excesivă. Aceasta poate apărea în special prin lezarea sis¬ 
temului limb ic sau a regiunilor prefrontale, ceea ce poate 
determina dezinhibiţie; sau a polilor temporali bilaterali, 
ceea ce produce sindromul Kluver-Bucy al hipersexuali- 
Lăţii şi hiperoraiitaţii. 16 ' 117,217 Prevalenţa şi lipul de dis¬ 
funcţie sexuală pot fi asociate atât cu cantitatea ţesutului 
cerebral distrus, cât şi cu localizarea leziunii, 181 Disfuncţia 
sexuală nu pare să fie corelată cu gradul de afectare cog¬ 
nitivă, durata amneziei posttraumauce sau povara di/a¬ 
bilităţii neurologice. 40 131,201 Medicamentele, în special 
antieonvulsivantele, pot contribui semnificativ la disfunc¬ 
ţia sexuală probată după leziunea cerebrală. 80 Factorii psi¬ 
hosociali par să joace un rol major In funcţionarea sexuală 
după traumatismul cerebral, prezenţa depresiei fiind cel 
mai sensibil indicator al disfuncţiei sexuale, 104 .Alţi factori 
psihologici importanţi includ starea de sănătate percepută 
şi calitatea vieţii, stima de sine scăzută, anxietatea şi decli¬ 
nul perceput în sex-appealui personal. 104 ' 1211 

Scleroza multiplă 

Disfuncţia sexuală indusă de scleroza multiplă (SM) este 
prezentă la 40% până la 80% dintre femei şi 50% până la 
90% dintre bărbaţi 66 (a se vedea Capitolul 52). Femeile 
tind să aibă dorinţă sexuală scăzută, an orgasm ie, scădere 
a lubri fieri i vagin ale şi spastieitate crescută prin activitate 
sexuală. 61107181 Multe dintre aceste simptome sunt consi¬ 
derate a 0 legate de scăderea sensibilităţii genitale experi¬ 
mentate de 62% dintre femeile cu SM avansată. 107 Bărbaţii 
cu SM au DE, disfuncţie ejaculatorie (prematură, întârziată 
sau absentă), disfuncţie orgasmică, sensibilitate genitală 
scăzută si apetit sexual scăzut. 61181 

Afecţiunile sexuale au fost istoric atribuite direct locali¬ 
zării şi duratei leziunii măduvei spinării sau cerebrale, dar 
studii mult mai recente tind să descrie o multitudine de 
alţi factori care contribuie, de asemenea, la dezvoltarea dis¬ 
tincţiei sexuale în SM. Aceştia includ limitări fizice secun¬ 
dare, factori psihologici şi efecte secundare ale medicaţiei 
SM, 134,227 Intr-un studiu, disfuncţia sexuală la bărbaţii cu 
SM s-a dovedit a fi corelată pozitiv cu dizabilitatea la nive¬ 
lul membrului inferior şi disfuncţia vezicii urinare, dar, la 
femei, tulburările sexuale au fost cel mai puternic corelate 
cu oboseala. 80 Limitările fizice secundare includ oboseală, 
disfuncţia intestinală şi a vezicii urinare, slăbiciune mus¬ 
culară, spastieitate, coordonare slabă, incapacitatea de 
a se poziţiona in mod corespunzător pentru un contact 
sexual plăcut, senzaţia de amorţeală, p arestez iile, durerea 
şi deteriorarea cognitivă. 134,227 Factorii psihosociali care 
contribuie semnificativ la disfuncţia sexuală asociată SM 
includ imaginea de sine deficitară, stima de sine scăzută, 
teama de izolare şi de abandon, ruşinea, dependenţa de 
un partener pentru a-şi asigura nevoile de bază, precum şi 
depresia. 204,227 


* Referinţele sunt 55, 86, 115, 123, 127, 181. 
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Alte afecţiuni neurologice 

Boala Parkinson (BP) este asociată cu niveluri scăzute de 
testosteron şi, prin urmare, apetit sexual scăzut 163 (a se 
vedea Capitolul 51). Intr-un studiu pe bărbaţi tineri cu BP 
(cu vârste cuprinse între 36 şi 56 de ani), până la 40% au 
avut dorinţă sexuala scăzută. Bărbaţii cu BP pot, de aseme¬ 
nea, experimenta DE şi EP. 181 Tratamentul cu dopamină şi 
medicamente agoniste ale dopa minei, pe de altă parte, s-a 
dovedit a determina un comportament hipersexual, care 
acompaniază adesea delirul 238 Elipersexuaiitatea a fost, de 
asemenea, descrisă împreună cu stimularea cerebrală pro¬ 
fundă a nucleului subtalamic 185 

Pacienţii cu epilepsie pot manifesta gesturi sexuale 
involuntare, senzaţii erotice şi orgasm în timpul activi Lăţii 
convulsive. 181 Aceste disfuncţii sunt, cel mai adesea, obser¬ 
vate în crizele parţiale complexe care decurg din circuitul 
temporolimbie sau din cel frontolimbic 181 Automatismele 
genitale ictale (cum ar fi autoplăcerea sau împingerea pel- 
viană) au fost raportate intr-un studiu a avea loc la 11% 
dintre pacienţii observaţi cu monitorizare electroencefalo- 
grafită. 69 Orgasmul ictal a fost raportat mult mai frecvent 
la femei decât la bărbaţi. 181 

Neuropatia periferică poate provoca disfunctie sexuală, 
în special atunci când etiologia este diabetul, amiloidoza 
şi unele neuropatii moştenite cu simptome urogeni¬ 
tale, precum caracteristicile timpurii pronunţate. 181 Sin¬ 
dromul Guillain-Barre a fost corelat cu DE atunci când 
exista un deficit neurologic rezidual sau dizabilitate după 
recuperare. 50 

Durerea cronică 

Cauzele pentru disfuncţia sexuală la pacienţii cu durere 
cronică sunt mul ti factori ale, adesea asociate cu factori fizi¬ 
ologici, farmacologici şi psihologici 173 (a se vedea Capi¬ 
tolul 42). într-un studiu, 73% dintre pacienţii cu durere 
cronică s-au confruntat cu dificultăţi ale activităţii sexu¬ 
ale din cauza durerii. Motivele aferente acestei dureri au 
inclus excitarea scăzută, aspectele lega Le de poziţionare, 
exacerbări ale durerii, nivelul scăzut de încredere, îngri¬ 
jorările legate de performanţă şi problemele relaţionale. 9 
într-un alt studiu, problemele sexuale au fost raportate 
la 46% dintre pacienţii cu durere lombară. 71 S-a demon¬ 
strat că femeile cu durere lombară au o frecvenţă redusă 
a activităţii sexuale, mai multă durere în timpul actului 
sexual şi dorinţa sexuală scăzută, comparativ ai bărbaţii 
cu durere lombară sau pacienţii de ambele sexe cu durere 
cervicală. 143 Disfuncţia sexuală la pacienţii cu durere cro¬ 
nică a fost corelată cel mai puternic cu prezenţa depre¬ 
siei, abilităţile slabe de adaptare şi o durată mai scurtă 
a durerii. 130 Multe dintre medicamentele folosite pentru 
tratarea durerii cronice (inclusiv opioidele, antidepresî- 
vde şi anticonvulsivantele) pot contribui Independent la 
disfuncţia sexuală. 235 Durerea pelvină cronică la femei, 
cate cauzează frecvent dîspareunie şi alte disfuncţii sexu¬ 
ale, poate fi asociată cu abuzul fizic din copilărie, abuzul 
sexual şi neglijarea emoţională. Ea poate, de asemenea, 
avea o etiologic organică (aşa cum s-a detaliat anterior în 
acest capitol). 133 


Boala reumatică 

Osteoartrita afectează funcţia sexuală în primul rând prin 
durere articulară, rigiditate şi oboseală asociate, iar arti¬ 
culaţia şoldului este cel mai adesea implicată în genera¬ 
rea dificultăţilor sexuale 38 60,163 (a se vedea Capitolul 36 ) 
Adeseori, artropl astia totală de şold îmbunătăţeşte sem¬ 
nificativ funcţionarea sexuală; intr-un studiu, 65% dintre 
pacienţi au experimentat, după intervenţia chirurgicală, 
o îmbunătăţire în ceea ce priveşte dificultăţile sexuale. 2 " 
Este important ca pacienţii să fie instruiţi pentru poziţio¬ 
narea adecvata după înlocuirea articulară pentru a reduce 
riscul de dislocare, şl mulţi chirurgi instruiesc pacienţii sa 
se abţină de la actul sexual pentru 1 până la 2 luni după 
înlocuirea şoldului din acest motiv. 220 

Artrita reumatoidă (AR), precum osteoartrita, poate 
cauza probleme în funcţionarea sexuală prin durere articu¬ 
lară, rigiditate şi oboseală. 166 S-a demonstrat că, la bărbaţi 
artrita reumatoidă este asociată cu dorinţa sexuală scăzută 
şi DE, în timpul perioadelor de inflamaţie activă. 93 Un 
studiu recent la femeile eu AR a identificat, la 62% dintre 
cazuri, dificultăţi in ceea ce priveşte performanţele sexuale 
cauzate de durere articulară şi rigiditate şi la 92%, dorinţă 
sexuală sau satisfacţie diminuată. 2 Dificultăţile referitoare 
la performanţa sexuala au fost legate de nivelul general 
al dizabi li taţii şi al interesării şoldului, în timp ce dorinţa 
sexuală şi satisfacţia scăzute au fost corelate mai mult cu 
durerea percepută, vârsta şi depresia. 

Efectul fibromialgiei asupra disfuncţiei sexuale Ia femei 
a fost observat într-un studiu recent, 1 2 care a constatat că 
97% dintre femeile cu fibromialgie au raportat dificultăţi 
sexuale, inclusiv dorinţă sexuală, excitaţie şi orgasm scă¬ 
zute. S-a constatat că gradul dificultăţii sexuale a fost foarte 
puternic corelat cu gradul de depresie. Alte corelări includ 
nivelul de anxietate, vârsta, intensitatea durerii şî starea 
civilă şi statutul profesional. 

Amputarea 

Pacienţii ai membre amputate şi-au conservat, de obicei 
funcţionarea organelor geniLaie (cu excepţia cazului în care 
există o afecţiune comorbidă, cum ar fi diabetul sau boala 
cardiacă sau efectele secundare ale meditaţiei lor, care joacă 
un rol negativ semnificativ) 108 (a se vedea Capitolele 12 şi 
13). Dar viaţa lor sexuală poate fi semnificativ afecLată de o 
varietate de factori asociaţi cu amputarea, printre care depre¬ 
sia, stima de sine scăzută şi imaginea corporală deteriorata 
senzaţiile fantomă şi durerea, probleme cu echilibrul şi miş¬ 
carea şi dificultăţi cu poziţionarea corpului in timpul activi¬ 
tăţii sexuale. 212 Conservarea artiailaţiei genunchiului poate 
fi de ajutor pentru menţinerea echilibrului în timpul actului 
sexual, deşi persoanele ai amputări transfemurale pot folosi 
perne pentru a ajuta la poziţionare. 4 * Persoanele cu amputări 
ale membrului superior ar putea beneficia de poziţionarea 
culcat pe o parte sau culcat pe spate pentru a permite libera 
mişcare atât a braţului intact, cât şi a membrului rezidual. 220 

Diabetul 

Diabetul zaharat (DZ) este una dintre cele mai importante 
co morbidităţi ce afectează persoanele cu dizabilităţi, pen¬ 
tru că prezenţa sa este un factor de risc. semnificativ pentru 
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un posibil accident vascular cerebral şi pentru amputare, 
DZ joacă un rol dar în dezvoltarea disfimcţiei sexuale la 
bărbaţi, DE este de 3 ori mai frecventă la bărbaţii cu DZ, 
comparativ cu populaţia generală, cu o rată de prevalenţâ 
estimată de la 35% la 75%. 30 - t44 ' 227 EP a fost, de aseme¬ 
nea, documentată la 40% dintre cazuri, iar dorinţa sexuală 
hipoactivă la 25% dintre bărbaţii cu diabet. 144 Disfuncţia 
sexuală asociată diabetului ia bărbaţi esLe puternic corelată 
cu controlul glicemiei, durata bolii şi povara complicaţiilor 
diabetului. 30 Palogeneza disfimcţiei sexuale în DZ este pro¬ 
babil multifactorială, incluzând vasculopatiile, neuropatia 
autonomă şi producţia diminuată o oxidului de azot, care 
conduce la vasodilataţie neurogenă scăzută. 13 ' 227 

Diabetul la femei are un efect mult mai puţin daT asu¬ 
pra funcţionării sexuale, cercetările fiind limitate şi uneori 
contradictorii. 163 Afecţiunea cel mai frecvent raportată este 
tulburarea de excitaţie sexuală, care este însoţită de scăde¬ 
rea lubrifierii vaginale. 13 Dorinţa sexuală scăzută, senzaţia 
ditoridiană diminuată, disfuncţia orgasmică şi dispareu- 
nia au fost, de asemenea, rar raportate. 51 Factorii pentru 
dezvoltarea disfimcţiei sexuale la femeile cu diabet au fost 
analizaţi, şi a reieşit o imagine mult diferită faţă de cea 
pentru bărbaţii cu diabet. Nu e existat nicio corelaţie docu¬ 
mentată cu indicele de masă corporală, prezenta complica¬ 
ţiilor diabetice, durata dizabilităţii sau nivelul controlului 
glicemic. 13 - 72 ' 73 S-au demonstrat asocieri ale comorbidităţii 
cardiovasculare, depresiei şi vârstei, 240 

Boala cardiovasculară 

Boala cardiovasculară este o altă comorbiditate comună la 
pacienţii eu clizabi lităţi (a se vedea Capitolul 33). Hiperten¬ 
siunea, boala arterială coronariană şi insuficienţa cardiacă 
congestiva au fost toate asociate cu o prevalentă crescută 
a disfimcţiei sexuale. 34 ' 39 ' 227 Hipertensiunea este cea mai 
răspândită comorbiditate printre indivizii cu DE. 49227 
DE a fost observata la 40% până la 95% dintre bărbaţii 
hipertensivi şi este corelată cu durata afecţiunii hiperten¬ 
sive. 75 ' 159 Controlul presiunii arteriale conduce, de multe 
ori, la restabilirea funcţiei erectile. 163 DE este, de asemenea, 
comună în boala cardiacă, cu o prevalentă de 42% până 
la 75%. 180 DE este adesea unul dintre primii indicatori ai 
afecţiunii cardiovasculare, iar bărbaţii (tu sau fără dizabi- 
lităţi ) care au DE, fără nicio cauză evidentă, ar trebui să fie 
pregătiţi temeinic pentru această comorbiditate potenţial 
mortală. 227 S-a raportat că 25% pănă la 63% dintre femeile 
ai boală cardiacă experimentează dlsfuncţie sexuală, inclu¬ 
siv dorinţă sexuală scăzută, lipsa lubrifierii vaginale, dis- 
pareunie, senzaţie genitala scăzută şi capacitate orgasmică 
redusă. 3,34 227 

In special după infarctul miocardic suferit, boala cardi¬ 
acă este adesea asociata cu depresia şi anxietatea, care pot 
contribui la disfuncţia sexuală. 82 ' 92 ' 186 Alţi factori psiholo¬ 
gici care influenţează, probabil, reînceperea activităţii sexu¬ 
ale includ teama de reapariţie a simptomelor cardiace sau 
teama de moarte. 103 Decesele cardiovasculare din timpul 
actului sexual sunt, in realitate, foarte rare, cu o rată la băr¬ 
baţi estimată a li de 0,2 pentru 100,000, iar riscul la femei 
este de 12 ori mai mic decât la bărbaţi, 177 

Multe medicamente pentru bolile cardiovasculare 
(inclusiv antihipertensivele şi digoxina) au fost recunos¬ 
cute a contribui la disfuncţia sexuala în boala cardiacă. 235 


Depresia 

Depresia este una dintre cele mai cunoscute com orbiri itâţi 
la pacienţii cu toate tipurile de dizabilitâţi şi s-a demonstrat 
că îşi aduce aportul la disfuncţia sexuală intr-o varietate de 
moduri, inclusiv medical, farmacologic şi psihologic," 
Au existat cercetări şi publicitate intense despre efectele 
sexuale secundare ale medicamentelor antidepresive, dar 
depresia netratată a fost, de asemenea, puternic corelata cu 
disfuncţia sexuală. 210 înLr-un sLudiu pe 134 de pacienţi cu 
tulburare depresivă majoră, care nu au luat nici un medica¬ 
ment pentru a-şi trata boala, dorinţa sexuală hipoactivă a 
fost observată la 40% până la 50% dintre bărbaţi şi femei, 
excitaţia sexuală scăzută a fost observată la 40% dintre 
femei, DE a fost observată la 50% dintre bărbaţii depresivi, 
iar dificultăţile ejaculatorii sau orgasmice au fost observate 
la 15% pană la 20% dintre bărbaţi şi femei. 121 Factorii 
psihosociali la pacienţii cu depresie, care, probabil, joacă 
un rol în dezvoltarea disfimcţiei sexuale, includ dificultăţi 
relaţionale interpersonale şi o imagine deformată asupra 
corpului, precum şi o stimă de sine scăzută 56 

Disfuncţia sexuală si 

jr r 

medicamentele 

Disfuncţia sexuală este un efect secundar comun al mul¬ 
tor medicamente utilizate, în mod curent, la pacienţii cu 
dizabilitâţi. Pentru practician, este important să menţină 
comunicarea deschisă cu pacienţii, să înţeleagă aceste 
efecte sexuale secundare şi sa le explice pacienţilor riscurile 
înainte de a prescrie aceste medicamente. Dacă disfuncţia 
sexuală apare ca efect secundar la utilizarea unui medi¬ 
cament, este adesea necesar să se treacă la o altă clasă de 
medicamente pentru a redobândi funcţia care a fost pier¬ 
dută sau alterată, O altă alternativă, în special la bărbaţi, 
este utilizarea unui medicament precum inhibitorul de fos- 
fodiesterază-5 (PDE-5), pentru a contracara efectele secun¬ 
dare ale medicaţiei iniţiale. în Tabelul 31-3 este prezentată 
o imagine de ansamblu a disfuncţiiîor sexuale asociate cu 
clase variate de medicamente întâlnite frecvent în practica 
de reabilitare. Trebuie remarcat că majoritatea cercetării 
din acest domeniu s-a concentrat asupra disfimcţiei sexuale 
masculine, astfel încât efectele acestor medicamente asupra 
sexualităţii la femei sunt mai puţin cunoscute. 

Antihipertensivele şi medicamentele 
cardiovasculare 

EfecLele sexuale secundare sunt unul dintre principalele 
motive peiuru non-coniplianţa cu medicamentele antihi- 
pertensive. 43 Diureticele au fost asociate cu DE, ejaculare 
deteriorata şi dorinţă sexuală diminuată, în special cu 
spironolactonă, tiazide, ci oria li dona şi diuretice de ansă. 
Frecvenţa disfimcţiei sexuale raponate la diuretice a sem¬ 
nalat o medie de aproximativ 5%. 235 Tiazidele pot cauza, 
de asemenea, ejaculare retrogradă. Agenţii sîmpatolitîd au 
fost, de asemenea, incriminaţi, în mod special, împreună 
cu medicamentele cu acţiune centrală, cum ar Fi a-metil- 
dopa şi clonidină, care cauzează DE sau dorinţă sexuală 
scăzută la 20% - 30% dintre pacienţi. 158 ' 235 (i-blocantele 
produc disfuncţie sexuală (în principal DE la bărbaţi şi 




SECŢIUNEA 3 Aspecte clinice frecvent întâlnite 


Tabelul 3i-3 Meditaţiile şi disfuncţiile sexuale 


Categoria de 
medicamente 

Impactul asupra funcţiei sexuale 

Diuretice (tiazide, spiro- 
nolactonă, diuretice de 
ansă» dortaltdonă)) 

Disfuncţie erectilă, dorinţă sexuală scăzută, 
ejaculare deteriorată, ejaculare retrogradă 

Simpatolitke cu acţiune 
centrali (cionjdîni, a— 
metildopa) 

Disfuncţie erectili, dorinţă sexuali scăzuta 

J3--blocante 

Disfuncţie erectilă, dorinţă sexuală scăzută 
(bărbaţi şi femei) 

a-b locante (pr&îoslnă, 
terazosîna) 

Disfuncţie erectilă> priapism (rar), ejaculare 
retrogradă 

Vasodilatatoare (hidra- 
lazin) 

Priapism (rar) 

An-tiaritmice (digoxina, 
disopiramidă) 

Disfuncţie erectilă, dorinţă sexuala scăzută 

Anticei este ro 1 e m i ce 

Disfuncţie erecţi fă, dorinţă sexuala scăzută 

Inhibitori selectivi ai 
recaptârii serotonineis 

Disfuncţie ejaculatorie. anorgasmie (bărbaţi 
şî femei), dorinţă sexuală scăzută (bărbaţi 
şi femei), disfuncţie erectilă 

Antidepresive triddice 

Dorinţă sexuală scăzută, disfuncţie erect!iă 

Trazodonă 

Priapism 

Antipsihotice 

Dorinţă sexuală scăzută (bărbaţi şi femei), 
disfuncţie ejaculatorie, disfuncţie erectilă, 


priapism 

H 2 'blocante (în special 
dmetidină) 

Disfuncţie erectilă, dorinţă sexuală scăzută, 
erecţii dureroase, ginecomastie 

Sadofen 

Disfuncţie erectilă şi ejaculatorie, funcţie 
orgasmică scăzută (bărbaţi şi femei) 

Gabapentin 

Disfuncţie ejaculatorie, an orgasm ie (bărbaţi 
şi femei) şi dorinţă sexuala scăzută (bărbaţi 
şi femei) 

Op io ide 

Disfuncţie ejaculatorie, anorgasmie, disfunc 
ţie erectilă 

Benzodiazepine 

Disfuncţie orgasmică (femei), ejaculare 
întârziată, dorinţă sexuală scăzută 

Neurostimulante (metil- 
fenidat aman radină) 

Comportament hlpersexual 


dorinţă sexuală scăzută, atât La bărbaţi, cât şi la femei) prin 
efectul lor asupra sistemului simpatolitic şi vascular. Acest 
efect este mai grav în cazul agenţilor non-selectivi şi este 
considerat a fî legat de doză* 77,158,235 Aceste medicamente 
au cauzat în trecut disfuncţie sexuala semnificativă atunci 
când (3-blocada completă a fost obţinută prin interme¬ 
diul unor doze foarte mari din aceste medicamente, dar 
studii recente au demonstrat că efectele sexuale secundare 
ale acestor medicamente în doze atent stabilite sunt mult 
mai limitate şi comparabile cu acelea ale altor clase de 
hipertensive, 31(111,126,230 a-blocantele, cum sunt prazosina 
şi terazosina, au fost incriminate în DE, ejacularea retro¬ 
gradă şi priapism în câteva studii de caz. 29 ' 235 Nu au existat 
rapoarte semnificative ale disfuncţiei sexuale cu blocante 
ale canalului de calciu, inhibitori enzimatici de conversie 
al angiotensinei sau blocanţi ai receptorilor angiotensinei. 
Hidralazina, care este un vasodil atator, a fost corelată cu 
cazurile rare de priapism. 21 * 5 

S-a demonstrai că digoxina provoacă dorinţă scăzută şi 
DE până la 36% dintre pacienţi, 165 Aceasta are o structură 


chimica similară cu cea a hormonilor sexuali şi a fost aso¬ 
ciată cu nivelurile scăzute de testosteron şi de hormon 
luteinizant, cu nivelurile crescute de estrogen şi cu gineco- 
mastia. 82 ' 235 Medicamentul antiaritmic disopiramidă a fost 
asociat ai DE. 7152 

Mai multe medicamente folosite pentru tratarea hiperto- 
lesterolemiei au fost incriminate în DE şi au scăzut apetitul 
sexual. Acestea includ slatinele, fibra ţii şi niaana. 158,184 Meca¬ 
nismul penuu acest efect este neclar, dar aceste medicamente 
afectează, probabil, substraturile pentru hormonii sexuali. 235 

Medicamentele antidepresive 

Multe clase diferite de medicamente antidepresive pot 
cauza disfuncţie sexuală. Poate fi dificil de distins dacă dis- 
funcţia sexuală a pacientului este secundară depresiei în 
sine sau meditaţiei antidepresive. 17 

Inhibitorii selectivi ai recaptârii serotoninei (1SRS) tind 
să cauzeze disfuncţie ejaculatorie la bărbaţi (ejaculare şi 
orgasm întârziate sau absente), precum şi orgasm întârziat 
sau absent Ia femei* 29,209 Dorinţa sexuală scăzută este o 
altă disfuncţie sexuală semnificativă raportată la pacienţii 
de ambele sexe care iau ISRS* 29 De asemenea, 1SRS pot pro- 
voca DE, dar intr-o măsură mult mai mică decât disfuncţia 
de ejaculare. 235 239 Estimările prevalenţei pentru disfuncţia 
sexuală la pacienţii care iau ISRS variază de la 16% la 73%, 
cu o prevalentă mai mare la bărbaţi decât la femei. 12 209 Nu 
par să existe diferenţe semnificative printre medicamentele 
individuale din această clasa, rata disfuncţiei ejaculatorii 
fiind raportată a fi de 20% până la 75% pentru fluoxetină, 
de 20% până Ia 67% pentru sertralină şi de 20% până Ia 
30% pentru paroxetină. 208 

Antidepresivele tiicidice (ADT), utilizate pentru tra¬ 
tamentul depresiei şi durerii neuropate, pot provoca DE, 
precum şî dorinţă scăzută. 116 Efectul este mediat prin 
mecanisme anticolinergice. 235 Dintre toate ADT, deşi- 
pramina pare să aibă cea mai mică incidenţă a efectelor 
sexuale secundare 208 Trazodona, care are o structură hete- 
rociciică similară ai ADT, a fost asociată ai priapismul 235 
Inhibitorii heterociclici ai oxidazei monoaminice au fost 
asociaţi cu cea mai mare incidenţă a disfuncţiei sexuale a 
tuturor antidepresivelor 235 Inhibitorii recaptârii seroto¬ 
ninei -norepinefrinei pot, de asemenea, cauza disfuncţie 
sexuală, în special DE şi dorinţă scăzută, deşi venlafaxina 
are mai multe efecte sexuale secundare semnificative decât 
duîoxetina. 242 S-a dovedit ca lithil, luat individual, pro¬ 
voacă disfuncţie sexuală la 14% dintre pacienţi, dar şi la 
49% dintre pacienţii cărora li s-a administrat şi benzo- 
diazepină. 64 Bupi o pionul şi mirtazapina par sa aibă cel 
mai slab efect asupra funcţionării sexuale dintre toate 
antid ep resi vel e A 6,160 

Medicamentele antipsihotice 

Medicamentele neuroleptice au fost semnalate a cauza dis- 
funcţie sexuală semnificativă din cauza nivelurilor crescute 
de prolactină cauzale de antagonismul dopa minei. 233 Au 
fost incriminate medicamentele antipsihotice atât con¬ 
venţionale, cât şi atipice, iar cel mai frecvent efect secun¬ 
dar este dorinţa sexuală scăzută, care apare la 20% până 
la 73% dintre pacienţi. 14 ' 142 Disfuncţia ejaculatorie, DE şi 
priapismul au fost asociate cu majoritatea medicamentelor 
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antipsihorice, inclusiv haloperidoliil, risperidona, dor- 
promazina, şi tioridazina, 2 ^ 4 ^ 232 ' 235 Ejacularea retrogradă 
la bărbaţi şi orgasmul întârziat sau absent la femei repre¬ 
zintă, de asemenea, puncte de interes pentru aceste medh 
cameme., 29 Pentru anLipsihoticele atipice, riscul disfuncţiei 
sexuale a fost raportat a fi între 18% şi 96%, şi risperidona 
pare să fie asociată cu cele mai multe disfuncţii sexuale, iar 
quetiapina, cu cele mai puţine. 97 

Medicamentele gastrointestinale 

Ci meri di na, un blocam al hi stăm in ei -2 (H 2 ), a fost rapor¬ 
tata a provoca DE, erecţie dureroasă, dorinţă sexuală 
scăzuta, ginecomastie şi scăderea numărului de spermato¬ 
zoizi. lftH233243 Se crede că mecanismul de acţiune depinde 
de efectul său antiandrogen 235 Alţi blocau ţi H 2 , cum ar 
0 ranitidina şi iamotidina, au fost, de asemenea, incri¬ 
minaţi in D£ r dar intr-o mai mică măsură. 235 Inhibitorul 
de pompa de proton, omeprazolul, poate cauza gineco- 
mastie şi DE, dar mecanismul este unul necunoscut. 52 ' 138 
Metoclopramidul poate duce la scăderea apetitului sexual 
şi DE la bărbaţi, cu un presupus mecanism al inducerii 
hiperprolaainemiei. 135 

Alte medicamente folosite în practica de 
reabilitare 

Badofenul s-a dovedit a fi asociat cu dîsfuncţia erectilă şi 
disfuncţia ejaculatorie, în special prin administrare intrate- 
cală, fi7f 113,203 Au fost raportate cazuri de administrare orală 
a baclofenului asociate cu funcţie orgasmică scăzută la băr¬ 
baţi şi femei, care ar putea fi legate de efectul său nega¬ 
tiv asupra contracţiei planşeului pelvin, dat fiind faptul că 
acţionează ca un adevărat relaxant muscular. 151 

Medicamentele anticonvulsivante sum metabolizate 
pe calea citocromului P450, ceea ce creşte metabolismul 
de androgeni şi poate duce la disfuncţie sexuală 235 Pri- 
midona, fenobarbitalul, carbamazepina şi fenitoina au fost 
asociate cu DE şi scăderea apetitului sexuaL 29 158235 Gaba- 
pentinul, un anticonvnlsivant utilizat mai frecvent pen¬ 
tru tratamentul durerii neuropate, a fost raportat a cauza 
dorinţă sexuală scăzută şi anorgasmie la bărbaţi şi femei, 
precum şi disfuncţie ejaculatorie la bărbaţi/’ 2 ' 94 ' 132 Pre- 
gabalinul a fost corelat cu DE intr-o serie de cinci cazuri. 105 

Opioidele scad dorinţa sexuală şi cauzează anorgasmie 
Ia bărbaţi şi femei, şi pot cauza, de asemenea, DE şi dorinţă 
sexuală scăzută, precum şi excitaţie subiectivă. 29,235 Meca¬ 
nismul este considerat a fi legat de scăderea nivelurilor de 
testosteron şi de hipogonadismul observat la administra¬ 
rea pe termen lung a opioidelor. 63 235 Aceste efecte au fost, 
de asemenea, observate la administrarea opioidului intra- 
tecal, şi la bărbaţii care primesc tratament de întreţinere 
cu metadonă şi buprenorfmă pentru dependenţa de dro 
guri. 47 ' 98,174 Tramadolul a fost asociat cu întârzierea ejacu- 
latorie şi an ejaculare 200 Antiinflamatoarele nesteroidiene 
au fost corelate cu DE 215 

Benzodiazepinde, inclusiv alprazolamui, diazepamul şi 
clonazepamui, au fost observate a provoca orgasm întâr¬ 
ziat şi anorgasmie la femei şi ejaculare întârziată Ia băr¬ 
baţi. 12170 ' 202 Au fost asociate, de asemenea, cu excitaţia şi 
dorinţa sexuală scăzute 217 


CAPITOLUL 31 DEsfunctEa şi dEzab Elita tea sexuala 

Neurosiimulamele metilfenidat şi amantadină au 
fost amândouă raportate a provoca un comportament 
hipersexual. 35,76 ' 229 

Corticosteroîzii au fost semnalaţi a provoca dorinţă 
sexuală scăzută. 158 Metotrexatul a fost incriminat în DE, 
dorinţă sexuală scăzută şi gineeomastie. 4 


Evaluarea disfuncţiei sexuale 

r 

Consemnarea trecutului sexual 

Ideea obţinerii trecutului sexual poate fi una descurajantă 
pentru unii practicieni. Cel mai important de reţinut este 
faptul că, atunci când vine vorba despre calitatea vie* 
ţii pacienţilor, aceasta poate fi semnificativ îmbunătăţită 


CASETA 31-1 


Modelele ALLOW, PLISSIT şi BETTER pentru 
facilitarea comunicării despre sexualitate 

A - întrebaţi (ask) pacientul despre funcţia şi activitatea sexuală. 
L - Recunoaşteţi legitimitatea (legitimize) problemei pacientu¬ 
lui şi admiteri că disfuncţia sexuală este un aspect clinic relevant. 
L - Limitările (limitatipns) in evaluarea disfuncţiei sexuale ar 
trebui să fie identificate. 

O - Deschideţi discuţia (open up): posibila trimitere a paci¬ 
entului la un subspecîalîst. 

W - Lucraţi împreună (work together) pentru a stabili obiec¬ 
tive şi un plan de tratament. 


P - Permisiunea (permissîon) ar trebui sâ fie obţinută de la 
pacient pentru a discuta despre sexualitate. 

LI - Informaţia limitată (limited information) ar trebui sa fie 
urmărită (de exemplu, despre funcţionarea sexuală normală 
şi efectele dtzabi li taţii). 

SS - Sugestiile specifice (specific suggesuons) ar trebui sa fie 
date cu privire la problema particulară a pacientului. 

IT - Terapia intensivă (intensive therapy) poate fi solicitată, 
inclusiv trimiterea la un subspecîalîst sau terapeut. 


B - Aduceţi în discuţie (bringup) sexualitatea, 

F. - Explicaţi (explain) faptul ca sexualitatea este importantă şi 
că sunteţi dispus să discutaţi despre aceasta cu pacientul dvs. 

T - Comunicaţi (teii) pacientului dvs. informaţii despre 
resursele pe care le veţi folosi pentru a-i ajuta. 

T - Stabiliţi durata (time) discuţiei în conformitate cu prefe¬ 
rinţele pacientului. 

E - Instruiţi (educate) pacientul despre efectele secundare ale 
tratamentului medicamentos şi despre dizabilitatea în sine. 

R - Consemnaţi (record) conversaţia despre sexualitate pe 
care aţi avut-o în fişa medicală a pacientului. 

Date din Frank, LE., Mistreiia, P„ Wîll, L: Diagnosiş and treatment 
offemale sexual dysfunction (Diagnosticul şî tratamentul disfuncţiei 
sexuale feminine), Mediana de Familie din America 77:635-645, 2008, 
Felrîman, H.A., Coldstein, 1„ Hatzichristou, D.G., et al: Impotente and 
medical and psychosooal correlafes: resulis of ihe Massachusem 
Male Aging Study (Impotenţa şi impactul său medical şi psihosocial: 
rezultatele studiului asupra îmbătrânirii populaţiei masculine din 
Massachusetts), furnalul de Urologie 151:54-61, 1994; şi Hoidem, A.: 
lntimacy and sexuality after cancer: a criticai review of the litera ture 
(Intimitatea şi sexualitatea după cancer: o recenzie critică a literaturii), 
Jurnalul de îngrijire a Pacienţilor cu Cancer 31: L9-L17, 2008. 
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daca medicul lor de reabilitare medicală nu se teme să 
discute acest subiect cu ei. Deoarece sexualitatea este un 
subiect sensibil/ cel mai bine este să se menţină o atitu¬ 
dine de deschidere şi flexibilitate pe parcursul interviu¬ 
lui. Modelele „ ALLOYV", „PL1SS1T" şi „BETTER" sunt trei 
abordări diferite pentru a facilita o astfel de conversaţie 
(Caseta 31-l)7^ 100 1° 6 

Atunci când un pacient este întrebat despre disfuncţia sa 
sexualâ este important să se evalueze natura problemei şi 
desfăşurarea în timp a neplăcerii (inclusiv dacă a început în 
legătură cu o anumită dizabilitate, comorbiditate medicală 
sau administrare de medicamente). Este esenţial, în egală 
măsură/ să se afle dacă pacientul se confruntă cu insatisfac¬ 
ţia sau întreruperea calităţii vieţii, ca urmare a disfuncţiei 
sexuale. Scurta listă de verificare a simptom el or sexuale 
(lîrief Sexual Symptom Checklist, BSSC) este un instru¬ 
ment de autoevaluare care poate fi un adjuvant util practi¬ 
cianului pentru trecutul sexual complet. (Figura 31-4). 100 

O anchetă amănunţită asupra disfuncţiei sexuale a 
pacientului include, de asemenea/ obţinerea de infor¬ 
maţii despre trecutul medical, sexual şi psihosocial al 


pacientului. 100 ' 118 XrecuLul medical de bază include atât 
trecutul medical şi chirurgical, utilizarea medicamentelor 
(inclusiv cele fără prescripţie medicală şi medicamentele 
pe bază de plante), consumul de substanţe (fumatuf abu¬ 
zul de alcool şi consumul recreaţional de droguri), cât şî 
trecutul medical al familiei. 80 Solicitarea informaţiilor 
medicale importante include da Le despre boala cardio¬ 
vasculară, diabet, hipertensiune, hiperlipldemie, cancer, 
hiperplazia prostaticâ benignă sau prezenţa simptontelor 
trattului urinar inferior/ afecţiunile neurologice (TVM, 
SM, leziune cerebrală traumatică, accident vascular cere¬ 
bral)/ afecţiunile tiroidei şi deficienţele endocrine (precum 
hi pogon adismuf insuficienţa androgenă sau deficienta de 
estrogen). 31 100 124 208 La femei este, de asemenea, necesar 
să se cerceteze istoricul reproductiv, istoricul bolilor gine¬ 
cologice, cum ar fi fibroamele sau endometrioza, şi statu- 
sul menstrual actual. 121 

Trecutul sexual de bază include vârsta primei experienţe 
sexuale ; tipurile de practici sexuale, sexul partenerilor/ isto¬ 
ricul bolilor cu transmitere sexuală, cercetarea practicilor 
sexuale sigure şi metodele anticoncepţionale utilizate. 18 


FIGURA 31-4 Scurtă listă de veri¬ 
ficare a simptomdor sexuale pentru 
bărbaţi şi femei [Redesenată după 
Hatzichristou, Q, Roseit FLC., Bro 
df-rirk, G. f et nt,; Clinteai eva luaţi o n 
and management strat.egy for sexual 
dysfunction irt men and women (Eva¬ 
luarea clinici şi managementul dis¬ 
funcţiei Sexuale la bărbaţi şi femei), 
jurnalul de Medicină Sexuală 1:49 
57,2004.] 


Scurtă listă de verificare a simptomelor sexuale: versiunea masculină 

Răspundeţi 3a următoarele întrebări despre activitatea dvs. sexuală globală în ultimele 
3 luni sau mai mult. 

1. Sunteti mulţumit de activitatea dvs. sexuală? 

□ Da' pNu 

Dacă răspunsul este nu r continuaţi. 

2, De cât timp sunteţi nemulţumit de activitatea dvs. sexuală? 


I 


3 a. P robie maţele) referitoare ta activitatea dvs. sexuală este/sunt: (marcaţi una sau mai multe) 

□ 1 Probleme legate de interesul sexual scăzut sau inexistent 

FI 2 Probleme legate de erecţie 

□ 3 Probleme legate de ejacularea precoce în timpul activităţii sexuale 

|~1 4 Probleme legate de durata actului sexual sau imposibilitatea de a ejacula / de a avea orgasm 

f I 5 Probleme legate de durerea dîn timpul actului sexual 

i i 6 Probleme legate de curbarea penisului în timpul erecţiei 

□ 7 Altele: 

3b. Care este problema cea mai supărătoare (încercuiţi) 1 2 3 4 5 6 7 
4. Aţi dori să vorbiţi despre această problemă cu doctorul dvs.? 

□ Da ONu 


Scurtă listă de verificare a simptomelor sexuale: versiunea feminină 

Răspundeţi la următoarele întrebări despre activitatea dvs. sexuală globală în ultimele 
3 luni sau mai mult. 

1. Sunteţi mulţumită de activitatea dvs. sexuală? 

□ Da CNu 

Dacă răspunsul este nu, continuaţi. 

2. De cât timp sunteţi nemulţumită de activitatea dvs. sexuală? 


3a. Problema(ele) referitoare la activitatea dvs. sexuală este/sunt: (marcaţi una sau mai multe) 

□ 1 Probleme legate de interesul sexual scăzut sau inexistent 

□ 2 Probleme legate de senzaţia genitală deteriorată (simţire) 

□ 3 Probleme legate de lubrifierea vag in ala redusa (uscăciune) 

□ 4 Probleme legate de atingerea orgasmului 

fi 5 Probleme legate de durerea din timpul actului sexuai 

□ 6 Altele: 

3b. Care este problema cea mai supărătoare (încercuiţi) 1 2 3 4 5 6 
4. Aţi dori să vorbiţi despre această problemă cu doctorul dvs.? 

□ Da L]Nu 


^ ■■ | „v, 1 ; wm 
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CAPITOLUL 31 Disfuncţia şi dizabil ilatca sexuală 


Nu ar trebui să se presupună că pacientul este heterosexuai, 
termenii de gen neutru (cum ar fi „partener" sau „parte¬ 
nera r în loc de „iubii" sau „soţie") fiind de preferat până 
când problema va fi clarificată de pacient. 13 118 

Trecutul psihosocial relevant pentru disfuncţia sexuala 
include un istoric al depresiei, anxieLăţiî, somnului dere¬ 
glat sau al altor boli psihiatrice. 31 Trebuie să fie discutaţi 
factorii majori de stres ai vieţii şi dinamica relaţiei. 102124 
Orice trecut al abuzului (fizic, sexual, verbal sau emoţio¬ 
nal), traumă sexuală sau violenţă domestică ar trebui să fie, 
de asemenea, sensibil expIoraLe. 118 

Examinarea fizică 

Deşi rezultatele examinării fizice pot fi normale la pacien¬ 
ţii cu disfuncţie sexuală, este important să se efectueze o 
evaluare amănunţită, pentru a identifica afecţiunile pato¬ 
logice, precum şi sâ se educe pacienţii cu privire la ceea ce 
este normal legat de dizabilitatea sau starea lor de boală. 79 
O examinare cuprinzătoare include determinarea înălţi¬ 
mii, a greutăţii şi a semnelor vitale; auscultarea inimii şi 
a plămânilor; examinarea tiroidei, a nodalilor limfatici, 
a sânilor /regiunii rnamare şi a abdomenului; o verificare 
a impulsurilor periferice; evaluarea prezenţei edemelor 
membrelor inferioare; un examen neurologic; şi o exami¬ 
nare genitală amănunţită. 205 244 Este în special important 
să se caute semnele de boală cardiovasculară (obezitate, 
hipertensiune, impulsuri periferice diminuate, edem al 
membrelor inferioare) şi de endocrinopatii (hipertrofia 
tiroidei, ginecomastie}. 31 

Examenul neurologic ar trebui sa includă testarea stării 
mentale, testarea motorie şi testarea senzorială; măsurarea 
amplitudinii de mişcare a articulaţiilor; şi evaluarea tonu¬ 
sului muscular şi a reflexelor. 244 Măsurătorile amplitudinii 
de mişcare a şoldurilor, genunchilor, umerilor şi mâinilor 
sunt extrem de importante. Este necesar să se observe daca 
pacientul prezintă constatări de NMC sau de NMP. Testarea 
senzorială ar trebui sâ includă aungerea uşoară, înţepătura 
de ac şi propriocepţia în membrele inferioare. 244 Acordarea 
unei atenţii speciale evaluării senzoriale a TI 1-L2 şi a S2-S5 
este extrem de importantă, deoarece aceste niveluri repre¬ 
zintă căile de ieşire simpatică şi paraşimpatică. 222 241 Refle¬ 
xele ar trebui sâ fie verificate în membrele superioare şi în 
cele inferioare. „Clipitul anal" şi reflexele bulbocavernoase 
evaluează integritatea nervului pudendal şi ar trebui să fie 
evaluate atât la bărbaţi, cât şi la femei. 175 ' 205 

La bărbaţi, examinarea genitală constă în examinarea 
penisului pentru leziuni şi a poziţiei uretrei. 205 Penisul ar 
trebui, de asemenea, să fie palpat In poziţia întins, pen- 
tru a se detecta plăcile fibroase care confirmă boala Peyro- 
nie.- 31 Testiculele ar trebui să fie verificate pentru a se vedea 
dimensiunea, prezenţa formaţiunilor şi poziţia, iar rectul 
ar trebui să fie evaluat pentru tonusul sfincterian, sensibili¬ 
tatea şi forţa musculaturii planşe ului pelvin, dimensiunea 
prostatei, formaţiunile şi leziunile. 205 ' 244 

în cazul examinării genitale la femei, este importam 
să se verifice aspectul organelor genitale externe, inflama¬ 
rea sau atrofia vulvei, ulceraţiile, cicatricele sau stricturile 
secundare epiziotomiei sau naşterii şi leziunile dermatolo¬ 
gice externe. 113 ' 124 O examinare vaginalâ cu unul sau două 
degete introduse in vagin este o bună modalitate de a eva¬ 
lua multe dintre problemele frecvente asociate cu disfuncţia 


sexuală feminină. 244 Vaginismul poate fi apreciat prin rezis¬ 
tenţa sau incapacitatea de a introduce un deget în vagin 113 
Poate fi evaluată sensibilitatea muşchiului ridicător anal şi 
a obturatorului intern, la fel ca forţa musculaturi! pianşe- 
ului pelvîn, coordonarea, hipotonia sau hipeitonia aces¬ 
teia. 79244 Prezenţa prolapsului de organ pelvîn ar trebui sâ 
fie observată. 119 Examinarea bîmanuală poale fi efectuată 
pentru a evalua prezenţa anomaliilor uterine şi anexiale, 
inclusiv sensibilitatea şi formaţiunile. 113124 Ar trebui elec 
Luată şi examinarea anală, pentru a evalua tonusul muşchiu¬ 
lui s fin aerian anal, sensibilitatea musculaturii planşeuhii 
pelvîn şi capacitatea de contracţie şi de relaxare voluntară şi 
involuntară a musculaturii pianşeuiui pelvîn. 344 

Atât la femei, cât şi la bărbaţi, practicianul trebuie să veri¬ 
fice dacă există semne de infecţie sau de boli cu transmisie 
sexuală, precum şi incontinenţă, erupţii sau ulceraţii. 118 

Evaluarea diagnostică 

Un mare număr de teste de laborator, precum şi de proce¬ 
duri de diagnosticare specializate, pot fi folosite pentru a 
determina originea patologica a disfuncţiei sexuale a paci¬ 
entului. Cu toate acestea, selecţia opţiunilor de tratament 
se bazează, în general, pe nemulţumirea prezentată şi nu 
pe etiologia din spatele disfuncţiei sexuale, in consecinţă, 
testarea diagnostica complicată este, de obicei, inutilă. 
Testarea de laborator recomandată pentru toţi bărbaţii şi 
femeile cu disfuncţie sexuală include teste de sânge, un 
tablou chimic, nivelul de glucoză â jeun şi profilul lipidic 
â jeun. 100 ' 113 Alte teste de laborator pot fi justificate pe 
baza istoricului şi a rezultatelor examenului clinic, inclu¬ 
siv studiile de tiroidă şi nivelurile de testosteron liber din 
ser, de prolactină şi de antigeni ai prostatei. 3 31,100161205 
Măsurarea altor hormoni sexuali, precum estrogenul, hor¬ 
monul foliculostimulant, hormonul luteinizant sau testo¬ 
steronul total, s-a arătat că are o utilitate mult mai mică in 
majoritatea cazurilor. 3 ' 164 Testarea vaginală cu un preparat 
umed sau a prezenţei gonoreei, chlamidiei sau a virusului 
im un o deficienţei umane poate fi făcută dacă infecţia este 
suspectată clinic. 118 

Pentru bărbaţii cu DE, este utilizată o varietate de pro¬ 
ceduri de diagnosticare specializate, pentru a determina 
etiologia specifică bolii, de obicei, în vederea pregătirii 
pentru tratamentul chirurgical. 100 Utilizarea acestor teste 
s-a diminuat de la apariţia medicamentelor inhibitoare 
orale PDE-5, având în vedere uşurinţa de utilizare a aces¬ 
tora, nivelul ridicat de eficienţă şi profilul de efecte secun¬ 
dare redus. Procedurile includ ultrasonografia duplex color 
a penisului, monitorizarea nocturnă a tumescenţei peni- 
ene, farmacoarteriografia, farmacocavemosonometria sau 
farm acocavemosonografia (PHCAS sau PHCAG) şi testa¬ 
rea elearodiagnostîcă. 36 Ultrasonografia duplex color a 
penisului este modalitatea de diagnosticare cea mai prac¬ 
tică şi frecvent utilizată. Aceasta esLe un bun instrument de 
di agno st i ca re a D E vascu 1 ogenă şi es te m i nimal i n vaz i vă. 86 
Tumescenţa nocturnă a penisului măsoară erecţiile asociate 
somnului şi a fost tradiţional folosită pentru a diferenţia 
DE psihogenă de DE organică. 85 100 Farmacoarteriografia 
penisului, PHCAS sau PI1CAG şi testarea electrodiagnos- 
tică, precum stimularea nervului dorsal sau potenţialele 
evocate somatosenzorial, sunt mai învazive şi mai consu¬ 
matoare de timp, fiind rar utilizate. 85 225 
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La femei, uitramonografia pelviană poate fi indicată dacă 
sunt suspectate dereglări patologice meri ne sau anexiale. 
Utilizarea de măsurători obiective ale fluxului sangvin 
genital, precum cea realizată prin fotopletismografle vagi- 
nală, şi tehnicile avansate de imagistică, cum ar fi rezo¬ 
nanţa magnetică funcţională, se limitează, în prezent, la 
cercetare. 8131 


Tratamentul disfuncţiei sexuale 

Tulburarea dorinţei sexuale hipoactive la 
bărbaţi 

Numărul de cercetări cu privire Ia TDSH la bărbaţi este foarte 
redus, astfel încât opţiunile de tratament sunt mai degrabă 
necunoscute. TDSH secundară la bărbaţi este considerata 
a se dezvolta cel mai frecvent ca urmare a unui alt tip de 
disfuncţie sexuală, de obicei DE sau EP. 150 Rezultă că trata¬ 
mentul disfuncţiei sexuale primare ar îmbunătăţi dorinţa. 
TDSH secundară este, de asemenea, de multe ori legată de 
efectele secundare aie medicamentelor, astfel Încât, modifi¬ 
când doza sau categoria de medicamente, activitatea sexu¬ 
ala a pacientului se va îmbunătăţi adesea. TDSH primară 
este considerată a se referi la „secretul sexual", cum ar fi o 
variantă a tiparului de excitare (de exemplu, un bărbat care 
este excitat de pornografia de pe Internet, dar nu de către 
partenera sa), o preferinţă pentru masturbare în locul sexu¬ 
lui cu partenerul, un trecut de traumă sexuală insuficient 
rezolvată sau conflictul cu privire la orientarea sexuala. 150 
Tratarea acestor factori psihosociali şi determinarea paci¬ 
entului să fie onest cu el însuşi şi cu partenerii săi, în ceea 
ce priveşte adevăratele sale motivaţii, vor fi de ajutor. 

Hipogonadismul şi nivelurile scăzuLe de testosteron 
contribuie cu siguranţă la TDSH la bărbaţi, iar tratamen¬ 
tul cu suplimente de testosteron este benefic. 157 Este mai 
puţin dar dacă tratamentul cu testosteron la bărbaţii eugo- 
nadici cu TDSH poate îmbunătăţi dorinţa lor sexuală, dar 
cel puţin două studii au arătat că aceasta este situaţia, 18171 

Disfuncţia erectilă 

Tratamentul DE a fost revoluţionat în 1998, odată cu 
aprobarea, de către Administraţia pentru Alimente şi 
Medicamente (Food and Drug Administration, PDA), a 
sildenafilului, primul dintre inhibitorii actualmente omni¬ 
prezenţi de PDE-5, care au profiluri de efecte secundare 
reduse şi o eficacitate excelentă în ceea ce priveşte spec¬ 
trul stărilor de boală care provoacă DEA 41 Trei inhibitori 
PDE-5 sunt, în prezent, aprobaţi pentru utilizare: sildenajSl 
(Viagra), vaidenafil (levitra) şi tadalafil (Cialis). Sildena- 
filul şi vardenafiJul au o farmacocinetică similară, cu un 
debut al acţiunii in termen de 30 până la 120 de minute şi 
o durată a eficacităţii de la 4 la 5 ore. 71 Tadalafilul are un 
debut de acţiune de la 30 până la 60 de minute şi o durată 
a eficacităţii de la 12 la 36 de ore. 71 Tadalafilul a fost apro¬ 
bat pentru dozare la cerere sau zilnică, 71 Inhibitorii PDE- 
5 au fost studiaţi şi şi-au dovedit eficienţa la pacienţii cu 
boală cardiovasculară, hipertensiune, diabet TVM, SM şi 
depresie/ 1 Inhibitorii PDE-5 au demonstrat o îmbunătă¬ 
ţire semnificativă a funcţiei erectile la 60% până la 70% 


dintre pacienţi. 101 Bărbaţii cu TVM obţin o rată de succes 
de 80%. 65,88 Efectele secundare raportate de inhibitorii 
PDE-5 includ cefalee, Înroşirea fetei, r Ini ta, durere dorsală, 
pierderea auzului şi pierderea văzului, sub formă de neu- 
ropatie optică ischemică amerioară non-arterită că. 71 Aceste 
medicamente sunt strict contraindicate Ia pacienţii ce iau 
nitraţi pentru durerea toracica. 141 Noii inhibitori PDE-5, 
precum avanafilul, udenafilul şi mirodenafilul, sunt, în 
prezent, supuşi testelor clinice. 10j 

Inhibitorii PDE-5 sunt cunoscuţi a fi mai puţin eficace 
la pacienţii cu DE foarte severă, diabet necontrolat, cu neu- 
ropatie, şi boală vasculară severă, precum şi ia cei care au 
suferit prostatectomie radicală. în prezent, alţi câţiva agenţi 
orali arată un beneficiu al tratamentului. Aceia care sunt, 
în prezent disponibili includ apo morii na sublinguaiă şi 
y oh im bina. 141 Bremelanotida, un agonist al receptorului 
de melanocortină, a fost eficace în multiple studii clinice, 
inclusiv la pacienţii care au fost trataţi fără succes cu silde- 
nafil. 198,211 Dezvoltarea acestui medicament a fost oprită în 
2008, după ce s-a pus problema efectului secundar de creştere 
a tensiunii arteriale. Terapiile orale viitoare ar putea include 
alţi agonisii ai receptorului de melanocortină, agonişti ai 
receptorului de dopamină şi inhibitori ai Rho-kinazeî. 101 

Tratamentele de linia a doua, după eşecul tratamentului 
cu inhibitor PDE-5, includ terapia injectabilă intra caver¬ 
noasă, terapia intrau retrăi ă cu alprostadil (sistem medici¬ 
nal ureiral pentru erecţie |medicated urethral system for 
erection, MUSEj), alprostadil local şi dispozitive de con¬ 
stricţie cu vacuum. 

Injecţiile peniene întracavemoase au fost utilizate 
de decenii, cu rate de succes al tratamentului de la 87% 
la 93,5%, ai efecte adverse relativ puţine şi un debut de 
acţiune rapid. (Figura 31-5). 71,141 Au fost observate ratele 
ridicate de întrerupere, precum şi complicaţiile care pot să 
apară, inclusiv priapismul şi boala Pevronie. 71 Cele mai 
frecvente medicamente injectate sunt alprostadil, papave- 
rină şi phentolamină, în diverse combinaţii. 141 

Tratamentul intrauretral cu alprostadil prin sistemul 
MUSE poate fi o alternativa pentru pacienţii care nu pot 
lua inhibitori PDE-5 şi care nu doresc sa încerce terapia 
injectabilă intracavernoasă (figura 31-6). Eficacitatea sa 
este de doar 30% şl a fost rareori asociată ai hipotensiu¬ 
nea şi sincopa. 71141 Formulele locale cu alprostadil sunt, 
în prezent, testate clinic, ai rezultate modeste ale eficacită¬ 
ţii, dar cu efecte secundare de tipul usturimii penisului şi 
d urere vag i n a 1 ă a p a rt en erei. 101 

Dispozitivele de constricţie cu vacuum aplică o presiune 
negativă pentru a trage sângele în corpul cavernos, care este 
apoi reţinut prin aplicarea unei benzi de constricţie la baza 
penisului (Figura 31-7). 141 Ratele eficienţei ating 90%, dar 
ratele de satisfacţie tind sa fie mai miri, din cauza durerii 
peniene şi a blocării ejaculării. 71 Terapia cu antîcoagulanle 
constituie o contraindicaţie relativă. 141 Aceste dispozitive 
sunt, deseori, preferate de bărbaţii care nu doresc sa ia medi¬ 
camente. Banda de constricţie nu poate fi lăsată în poziţie 
mai mult de 30 de minute, din cauza riscului de ischemie, 
mal ales ia pacienţii insensibili, preaim aceia cu IVM/ 1 

Tratamentele de linia a treia pentru DE includ opţiuni 
chirurgicale, cum ar fi protezele peniene (Figura 31-8) 
Protezele peniene sunt de două tipuri: semirigide (male¬ 
abile) şi gonfiabile. Protezele semirigide au tije din das- 
tomer siliconat maleabil, cu cabluri centrale metalice, care 
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pot fi îndoite sau îndreptate pentru a produce o erecţie. 71 
Protezele gonfiabile au cilindri, care sunt implantaţi în 
corpul cavernos, un rezervor cu fluid şi o pompa care este 
dispusă în scrot. 71 Erecţia este obţinută prin compresia 
pompei scrotale, pentru a transfera lichidul de la rezervor 
la cilindri. 71 Ratele de infecţie au fost reduse la aproximativ 
1%, mulţumită învelişurilor cu antibiotice şi hidrofile, care 
sunt acum disponibile pe proteze. 71 Ratele de eşec mecanic 
sunt de 5% la 1 an, 20% la 5 ani şi 50% la 10 ani. 141 

Ejacularea precoce 

Raza tratamentului a fost, până de curând, terapia cogni¬ 
tiv - comportamentală (TCC) şl consilierea psihologică. 
Diferitele abordări TCC includ tehnicile start - pauza şi teh¬ 
nicile de presare a trenului, precum şi testarea diverselor 
poziţii, ritmuri, viteze, respiraţii şi adâncimi de penetrare a 
penisului. l76 * 193 Aceste strategii au rate de reuşită de până 
la 70% pe termen scurt, dar satisfacţia tratamentului pe ter¬ 
men lung a fost raportată doar de la 25% până la 60%. 193 
Abordările cognitiv - comportamentale ale tratamentului 
sunt, adesea, mari consumatoare de timp, costisitoare şi 
percepute ca deranjante şi mecaniciste, afectând intimita¬ 
tea şi spontaneitatea în timpul actului sexual 176193 

Deşi nu există medicamente aprobate de către EDA pen¬ 
tru tratamentul EP, numeroase abordări farmacologice au 
fost bine studiate şi au arâtaL beneficii semnificative. (Ar 
trebui menţionat faptul că următoarele medicamente nu 
sunt înregistrate oficial pentru tratamentul EP). ISRS sunt 
medicamentele cel mai frecvent utilizate pentru EP, paro- 
xetîna fiind cea mai eficientă, urmată de fluoexetinâ şi 



FIGURA 3 t -7 Utilizarea unui dispozitiv eu vacuum. Instrucţiunile pentru paci¬ 
ent sunt după cum urmează: A, Introduceţi penisul în in tenorul cilindrului şi folo 
siţi sistemul ErecAid, o pompă special concepută pentru a produce vacuumul 
care trage sângele în penis. R, Vacuumul vă permite să obţineţi o erecţie aproape 
naturală în câteva minute. C„ După ce scoateţi inelul de tensionare de pe cilindru 
şi îl aşezaţi la baza penisului şi îndepărtaţi cilindrul, puteţi să vă păstraţi în condiţii 
de siguranţă şi cu uşurinţă erecţia timp de maximum 30 de minute, folosind doar 
inelul de tensionare. D. Odată ce aţi îndepărtat Inelul de tensionare, penisul dvs. 
revine la starea sa flască. 


sertralină. 195 Clomipramina TCA a fost, de asemenea, uti¬ 
lizată cu succes, dar efectele secundare anticolînergice limi¬ 
tează toleranţa acesteia. 176 Atât ISRS, cât şi clomipramina 
sunt, de obicei, administrate zilnic, din cauza debutului lor 
lent de acţiune (5 ore), a timpului lung de înjumătăţi re şi a 
timpului lung de tratament (până la 4 săptămâni), pentru 
a atinge o stare de echilibru, 176,195 

Tratamentul la cereie pentru EP a fost standardul de aur 
al cercetării acestei tulburări şi unele progrese recente au fost 
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FIGURA 3 I -8 Proteze pentru penis. 


promiţătoare. ISRS convenţionali au fost studiaţi pentru 
folosirea „la nevoie", iar rezultatele au fost neconcludente. 195 
Dapoxetlna este un nou ISRS cu acţiune scurtă, special dez¬ 
voltat pentru folosirea la nevoie pentru EI\ Aceasta obţine 
o concentraţie plasmatică maxima în decurs de 1 ora şi are 
un timp de în jumătăţile de 1,5 ore. 1715 S-a demonstrat fap¬ 
tul că a crescut semnificativ durata până la ejaculare şi că a 
îmbunătăţit satisfacţia pacientului, 120 ' 176 Dapoxetina a fost 
aprobată pentru folosinţă în câteva ţări ale Europei, dar nu 
este încă disponibilă în Statele Unite. S-a demonstrat că tra- 
madolul este un excelent tratament la cerere pentru EP, un 
studiu arătând o creştere de 13 ori a duratei medii până ia 
ejaculare. 195197 Agenţii locali, precum ii dotam a sau crema 
EMLA, pot fi de ajutor prin scăderea percepţiei senzoriale în 
penis, prelungind, astfel timpul până la ejaculare. 195 

Anejacularea şi anorgasmia la bărbaţi 

Metodele de ejaculare asistată care s-au dovedit a fi efici¬ 
ente pentru tratamentul fertili lăţii la bărbaţii cu TVM, SM 
şi al Le dizabilităll includ stimularea vibrato rie a penisului 
(SVP) şi eiectroejacuiarea prin sondare rectală (EEJ) (Figu¬ 
rile 31-9 şi 31-10). 228 SVP este tehnica utilizată cei mai 
frecvent, deoarece este capabilă să producă spermă de cali¬ 
tate superioară, este mai confortabilă şi preferabilă pentru 
pacienţi, şi poate fi folosită ia domiciliu. >8183 SVP produce 
ejaculare numai în 60% până Ia 80% dintre cazuri, în timp 
ce EEJ are o rată de succes de 80% până la 100%. 183 EEJ 
este, de obicei, utilizată numai la pacienţii la care SVP a 
fost fără succes, deoarece aceasta produce material semi¬ 
nal de calitate inferioară, este necesar sa se efectueze în 
cabinetul unui medic, şi, adeseori, necesită utilizarea de 
anestezice pentru a efectua procedura şi pentru a restabili 
ejacularea, 58183 Ejacularea asistată chimic este, de aseme¬ 
nea, o posibilitate, în special cu utilizarea midodrinei pen¬ 
tru a îmbunătăţi rata de succes a ejaculării în combinaţie 
cu SVP. 59 Un studiu tc cent a arătat că vardenafilul poate 
îmbunătăţi procentul ejaculării la bărbaţii cu 1YM 87 Tre¬ 
buie avută în vedere monitorizarea presiunii sangvine şi 
trebuie căutate semnele de disreflexie autonomă Ia bărbaţii 
cu traumatism venebm-medular supuşi ejaculării asistate. 2 

Distonată ejaculatorie şi orgasmică la bărbaţi este mult 
mai greu de tratat atunci când obiectivul este îmbunătăţirea 
funcţiei sexuale, spre deosebire de fertilitate. Tratamentul 



FIGURA 3 I -9 Poziţia discului vibrator în timpul stimulării vibratorii a penisului. 
[Redesenata după Sonksen, J., Ohl, D.A.: Penîle vibrator/ stimulation and elec- 
troejaculation in the treatment of ejaculatfon (Stimularea vibratorse a penisului şt 
eiectroejacuiarea în tratamentul disfuncţiei ejaculatorii), jurnalul Internaţional de 
Androiogie 25:324.2002.] 



FIGURA 31-10 Poziţionarea sondei rectale în timpul unei proceduri de elec- 
troejaculare. [Redesenată după Sonksen, J„ Ohlî DA.: Periile vibratory stimula- 
tron and electroejaoulation in the treatment of ejacuJation (Stimularea vibrator* 
a penisului şi eiectroejacuiarea în tratamentul disfuncţiei ejaculatorii). Jurnahâ 
Internaţional de Androiogie 25:324,2002,] 
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farmacologic pentru disfuncţia ejaculatorie şi orgasmică la 
bărbaţi este încă în mare măsură nedovedit deşi au existat 
unele serii de cazuri şi de studii clinice controlate de mici 
dimensiuni cu sildenafil, bupropion, amantadină, buspi- 
ronâ, ciproheptadină şi yohimbină, care au arătat beneficii 
modeste. 153 ' 161 Modificarea cognitiv - comportamentală şi 
psihoterapia sunt indicate la bărbaţii cu disfuncţie orgas¬ 
mică psihogenă (situaţională sau relaţională), 141 

Priapismul 

FTiapismul cu flux scăzut (sau ischemic) este o urgenţă 
medicală, iar pacienţii cu o erecţie care durează mai mult 
de 4 ore ar trebui să se prezinte de urgenţa ia cel mai apro¬ 
piat spital. Tratamentul constă, de obicei, în decompresia 
corpilor prin aspiraţia lenta a sângelui pe o perioadă de 1 
oră, urmată de injectarea unui agonist a-adrenergic pentru 
a determina contracţia musculaturii netede. 141 Priapismul 
vidat şi cel cu flux ridicat sunt, de obicei, condiţii benigne, 
auto-limitate, care nu necesita tratament, 141 

Boala Peyronie 

Exdzia chirurgicală a plăcii fibroase şi corecţia curburii 
peniene sunt criteriul standard pentru tratamentul bolii 
Peyronie, dar ar trebui efectuate numai după ce boala a 
rămas stabilă pentru mai mult de 6 luni, cu scopul de a 
garanta eficienţa pe termen lung. 214 Injecţia intralezionalâ 
cu verapamil s-a dovedit a fi benefică în mai multe stu¬ 
dii clinice randomizate controlate, 226 Alte terapii cu mai 
puţine consemnări de reuşită includ administrarea medica¬ 
lei orale (inclusiv coldiicina şi aminobenzoatuî de potasiu 
[ Potabal]), injecţiile intraiezionale cu medicamente variate, 
iontoforeza şi terapia cu unde de şoc extracorporeale. 226 234 

Tulburarea dorinţe! sexuale hipoactive la 
femei 

Atunci când se ia în considerare tratamentul pentru feme¬ 
le cu dorinţă sexuală scăzută, este important să se reţină 
:â dorinţa sexuala a femeilor este foarte diferită de cea a 
bărbaţilor şi că este, de asemenea, foarte diferită de ceea 
ce este adeseori descris în literatura medicală. Multe femei 
experimentează numai dorinţa sexuală responsivă, contrar 
celei spontane. 22 Primul pas în tratarea unei femei cu o tul¬ 
burare a dorinţei sexuale scăzute este educarea acesteia cu 
privire la ceea ce este normal pentru femei, deoarece există 
multe concepţii greşite, alimentate de cultura populară, cu 
privire la ce ar trebui să simtă o femeie. 79 Orientarea paci¬ 
entei către lucrarea doamnei doctor Rosemary Basson este, 
deseori, foarte edificatoare. 19 ' 21 ' 22 

Principalul tratament farmacologic pentru TDSH la 
temei este terapia cu testosteron. Sunt disponibile multe 
preparate pentru tratament, dar un plasmre transdermic 
este cel mai frecvent studiat şi prescris. 1 Multe studii au 
confirmat eficienţa testosteronului transdermic pentru 
creşterea dorinţei sexuale şi a satisfacţiei femeilor în post- 
menopauză sau a femeilor cu „menopauză chirurgicală", 
are au suferit o ovarectomie bilaterală. Cu toate acestea, au 
fost realizate puţine studii pentru cele care sunt în preme- 
nopauza. 42 ' 74 ' 214 Efectele secundare sunt, de obicei, legate 
de masculinizare, care include hirsutismul şl acneea. FDA 


nu a aprobat utilizarea testosteronului în tratarea TDSil ia 
femei, în pofida eficienţei şi a profilului de efecte secundare 
relativ scăzute, în mare parte din cauza faptului că nu a fost 
determinată siguranţa pe termen lung. 74 Teoretic, adminis¬ 
trarea testosteronului ar putea creşte riscul cancerului de 
sân, iar un studiu recent care a monitorizat femei pentru o 
perioadă de 52 de săptămâni de utilizare continuă a piastu* 
re lui cu testosteron a identificat o posibilă uşoară creştere a 
riscului de cancer la sân în rândul popula)iei tratate. 64 Alte 
preocupări în ceea ce priveşte utilizarea pe termen lung 
includ efectul asupra profilurilor lipidice şi a sănătăţii car 
diovasculare. 3 Este necesară o cercetare ulterioară cu privire 
la utilizarea testosteronului la femei. 

Alte medicamente promiţătoare pentru tratarea 
TDSH la femei includ tibolona (un steroid sintetic) şi 
melanocortinele. 68149 ' 211 

Tulburarea de excitare feminină 

l.ipsa percepţiei subiective a excitaţiei şi lubrifierea vaginală 
inadecvată din timpul activităţii sexuale au fost, în mod 
tradiţional, legate mai mult de factorii psihosociali decât de 
etiologiile organice. Tehnicile comportamentale sexuale, 
Lerapia sexuală şi consilierea de cuplu (concepută iniţial de 
către Masters şi Johnson 147 )s-au dovedit benefice, ajutând 
la reducerea anxietăţii şi a aşteptărilor sexuale exagerate. 149 

Intervenţiile farmacologice pentru tulburările de exci¬ 
tare feminină au fost tot mai mult studiate în ultimii ani, 
cu rezultate neconcludente. Având în vedere că fiziologia 
excitării feminine a t trebui, teoretic, să o reproducă pe cea 
a funcţiei erectile masculine, s-a sperat că sildenafilul se va 
dovedi o opţiune de tratament promiţătoare. Studiile de 
cercetare clinică au fost, cu toate acestea, in mare măsura 
dezamăgitoare, mai aîes în comparaţie cu eficienţa inhi¬ 
bitorilor PDE-5 la bărbaţii cu DE. Aceste medicamente au 
fost bine tolerate, dar cercetările clinice efectuate până în 
prezent, luate împreună, nu indică vreun beneficiu al sil- 
denafilului la cele mai multe femei cu tulburare de excita¬ 
ţie generalizată, fără o cauză organică cunoscuta. 149 ' 213 Cu 
toate acestea, la femeile cu dizabilităţi, inhibitorii PDF-5 
rămân o opţiune de tratament viabilă, deoarece studiile au 
fost pozitive la un număr mic, limitat, de populaţii femi¬ 
nine cu tulburare de excitare genitală dobândită, de natură 
organica (diabetice de tip 1 la premenopauză, femei cu 
TVM, paciente cu SM şi femei care primesc IS RS). 5 U49 169r224 
Sunt necesare mat multe studii asupra inhibitorilor PDE-5 
la femei, atât cu, cât şi făTă dizabilităţi dobândite. 

Alte medicamente s-au dovedit mult mai promiţătoare 
decât sildenafilul pentru tulburarea de excitaţie feminină 
în rândul populaţiei generale, în special la femeile în post- 
menopauză. Acestea includ melanocortinde, fent o lamina, 
L-arginina şi alprostadilulT Tulburarea de excitaţie dobân¬ 
dită ia femeile în postmenopauză este deseori tratată prin 
terapie estrogenică locală sau sistemica, pentru îmbunătăţi¬ 
rea lubri fieri i vaginaie şi a fluxului sangvin. 125 Dispoziti¬ 
vele mecanice pot, de asemenea, ajuta la creşterea excitării, 
incluzând stimulatoare cu vibraţii şi dispozitivul de Lerapie 
clitoridianâ Eros, un dispozitiv clitoridian cu vacuum, care 
a fost aprobat de către FDA pentru sporirea excitaţiei femi¬ 
nine şi a orgasmului. (Figura 31-11). 36 


* Referinţele sunt 68, 109, 1 22 , 194, 196, 21], 
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FIGURA 3I-II Eros-CTD. (Reprodus de pe slte-d 
Eros. Disponibil ta http://www,eros -therapy.com) 


Disfuncţia orgasmică feminină 

Disfuncţia orgasmică feminină, în absenţa unei tulburări 
de excitaţie concomitente, este, de obicei, considerată a fi 
o problemă psihogenă. Tratamentele benefice includ TCC 
(pentru concentrarea asupra scăderii anxietăţii şi a promo¬ 
vării schimbărilor de atitudini le şi de gânduri sexuale), 
terapia concentrată pe senzaţii (care ghidează o femeie şi 
pe partenerul sau partenera acesLein printr-o serie de exer¬ 
ciţii caracterizate de creşterea nivelului intimităţii sexu¬ 
ale), precum şi masturbarea dirijată (educarea unei femei 
asupra faptului că masturbarea este sănătoasă şi normală 
şi tu ga re a acesteia să apeleze la auto stimulare pentru a 


descoperi ceea ce este eficient pentru ea). 79 125 Aceste LraLa- 
mente comportamentale s-au dovedit a fi eficiente la 60% 
dintre femei. 155 Bupropionul s-a dovedit a ajuta la tratarea 
disfuncţiei orgasmice la femei în cei puţin un studiu. 161 Ca 
în căzui excitaţiei scăzute, dispozitivele mecanice pot ajuta 
Ia dobândirea orgasmului. 36 

Dispareunra 

Dispareunia are o varietate de cauze organice şi psihogene, 
mai ales la femei. O descriere a diverselor tratamente pen¬ 
tru toate aceste tulburări este dincolo de sfera de aplicabili¬ 
tate a acestui capitol. Una dintre cele mai comune etiologii, 
durerea vulvară, este discutată mai jos. 

Vulvodînia şi vestibulodinia (cunoscute anterior ca sin¬ 
drom vestibul ar vulvar) pot fi tratate printr-o varietate de 
proceduri terapeutice. Unguentul cu lidocaină locală 5% 
şi-a dovedit eficienţa ca agem de alinare simptomatică 
până la 57% dintre paciente, şi este deosebit de util dacă 
este aplicat peste noapte sau cu 30 de minute înainte de 
actul sexual. 91245 Medicamentele orale, precum triciclicele 
şi alte antidepresive, şi gabapentinul au demonstrat un 
succes similar în tratarea femeilor cu durere vulvară, cu o 
îmbunătăţire de la 47% până la 54%. 9U79 Terapia fizică 
a planşeului pelvin, biofeedbaek-ul electroni io grafic al 
suprafeţei vaginale sau o combinaţie a acestor tratamente 
au fost dovedite a avea succes la 35% până la 86% dintre 
paciente (figura 31-12)A 2 ' 35 ' 81 ' 90 ' 100 Injectările în punctele 
nevralgice şi cu toxină botul ini că de tip A (Botox) au fost 
raportate a oferi beneficii modeste, dar sunt slab tolerate de 
către paciente/ 31 Vestiri ulectomi a chirurgicală are rate ridi¬ 
cate de succes în privinţa vestlbulodinid, cu o rată medie 
raportată a răspunsului de cel puţin 80%, dar ar trebui să 
fie rezervată numai cazurilor cronice in care tratamentul 
conservator nu a avut succes. 91 Cinci procente dintre paci¬ 
entele supuse intervenţiilor chirurgicale şi-au agravat dure¬ 
rea după vestibulectomie, mai ales atunci când prezentau 
hipertonie a muşchiului ridicător anal la examinarea fizică 
înaintea operaţiei. 91 ' 179 



FIGURA 31*12 Biofeedback-ul pelvian cu un senzor intra vagi nai a! activităţii electromiografîce de suprafaţă. 
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Vaginismul 

Tratamentul ales pentru vaginîsm a fost, în mod tradiţi¬ 
onal, unul de desensibilizare sistematică a fricii de pene¬ 
trare vaginaiă. 125 In această abordare, pacienta progresează 
lent de la autoatingere la introitus la inserţia unui deget 
in vagin şi apoi foloseşte dilatatoare vaginale de diferite 
mărimi pentru creşterea progresivă a diametrului vaginului 
(Figura 31-13). 241 Eventuala relaxare a strânsorii vaginale 
este considerată a 0 rezultatul reducerii treptate a contracţi¬ 
ilor reOexe proiective involuntare ale muşchilor planşeului 
pelvin. 241 Dat fiind că pacientele cu vaginism raportează, 
deseori, şi dureri miofasciale ale planşeului pelvin şi hiper- 
îonie a muşchiului ridicător anal, fizioterapeuţii pot, de 
asemenea, folosi tehnici de relaxare miofascialâ şi biofeed- 
back electroniiografîc al suprafeţei pelviene pentru a ajuta 
pacienta să înveţe să elibereze constricţia muşchiului ridi¬ 
cător anal. 8195 Psihoterapia adjuvantă este adeseori folosi¬ 
toare pentru a ajuta pacienta să îşi depăşească temerile şi să 
facă faţă oricărei traume psihologice anterioare, de exem¬ 
plu, un trecut de abuzy 79]33 

Concluzii 

A avea o dizabilitate nu înseamnă diminuarea, în mod 
automat, a importanţei sexualităţii pentru calitatea de 
ansamblu a vieţii pacientului. O înţelegere aprofundată 
a diagnosticului şi a tratamentului disfuncţiei sexuale în 
contextul dizabilităţii, precum şi disponibilitatea de a fi 
deschis la discuţii despre sexualitate cu pacienţii, îi vor per¬ 
mite practicianului să aibă un impact semnificativ asupra 
calităţii vieţii acestora şi să le aducă un gram de confort şi 
speranţă acelora care au cel mai mult nevoie de acestea. 
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PREVENŢIA SI MANAGEMENTUL 
PLĂGILOR CRONICE 

Richard Salcido, Chulhyun Ahn, Sam 3, H. Wu şi Robert J. Goldman 


Costurile aferente îngrijirii plăgilor cronice sunt excesiv de 
mari şi vor continua să creastă pe fondul creşterii popula¬ 
ţiei, în special în ţările industrializate. Doar în cazul State¬ 
lor Unite ale Americii, costul totaî anual direct al îngrijirii 
plăgilor cronice (inclusiv cheltuielile profesionale, costu¬ 
rile ce ţin de spitalizare şi de complicaţii) este estimat a fi 
de la 20 la 25 de miliarde de dolari. 35 ' 75 ' 98 Patru tipuri de 
ulcer sutu responsabile de cea mai mare parte din povara 
economică: escarele de decubit (de la 5 la 8,5 miliarde de 
dolari), ulcerele ischemice şi cele neuropatice (7 miliarde 
de dolari) şi ulcerele venoase (de la 1,9 până la 2,5 miliarde 
de dolari). 72168 Datorită faptului că prevenţia şi tratamentul 
agresiv al ulcerelor In faza incipientă reduc costurile, există 
un stimulent economic pentru creşterea numărului centre¬ 
lor ambulatorii destinate îngrijirii plăgilor, în ultimele două 
decenii, numărul de centre de tratament pentru îngrijirea 
plăgilor a crescut de la foarte puţine la mai mult de 900, 5 
O altă tendinţă în îngrijirea plăgilor derivă din actuala 
revoluţie în biologia moleculară, terapia genieă, hiomate- 
riale, bioinginerie, ingineria tisulara şi cercetarea celulelor 
stern. Celulele stern sunt, în prezent, aplicate în cercetarea 
plăgilor cronice pe modele animale, dar şi în studiile cli¬ 
nice cu subiecţi umani. Produsele derivate prin tehnolo¬ 
gia ADN-ului recombinam şi destinate plăgilor cronice au 
fost prezente încă de la sfârşitul anilor '9O. 83 Schimbările 
majore în tratamentul plăgilor vor continua să se producă, 
pe măsură ce terapia genieă implicând factori de creştere 
este supusă testelor clinice cu subiecţi umani. O diversitate 
de grefe de piele, atât sintetice, cât şi naturale, este acum 
disponibilă în comerţ pentru variate tipuri de plăgi, 381 
Medicii de reabilitare medicală pot folosi toate aceste inter¬ 
venţii în tratamentul pacienţilor aflaţi în stadii post-acute 
Medicii de reabilitare medicală ar trebui să asigure trata¬ 
mentul plăgilor cronice ca o competenţă clinică, deoarece 
specialitatea medicală se axează pe optimizarea funcţiilor 
pacienţilor, gestionarea echipelor de reabilitare, prescrierea 
de orteze şl de proceduri şi înţelegerea biomecanicii mer¬ 
sului şi a susţinerii greutăţii corporale. Toate aceste abilitaţi 
sunt componente importante ale tratamentului conserva¬ 
tor sau non-chirurgical al plăgilor cronice. Acest capitol 
subliniază rolul medicului de reabilitare medicală în cali¬ 
tatea sa de specialist în tratamentul plăgi Iot, promovând 
salvarea membrelor şi menţinerea funcţionalităţii celui 
mai mare organ al corpului - pielea. 


Natura problemei 

Definiţii 

Grupul naţional consultativ în privinţa escarelor de decu¬ 
bit (National Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP) defi¬ 
neşte escara de decubit ca o leziune localizată pe piele şi/ 
sau pe ţesutul subiacent, de obicei deasupra unei proemi¬ 
nenţe osoase, ca rezultat al presiunii sau al presiunii com¬ 
binate cu o forfecare şi/sau fricţiune. 7 Escarele de decubit 
sunt asociate cu imobilizarea, alterarea stării mentale sau a 
senzaţiei, igiena sau nutriţia precară, culoarea închisă a pie¬ 
lii (asociată cu dificultatea in decelarea stadiilor incipiente 
ale escarelor de decubit) şi cu multipli factori de comorbi- 
dilate. Standardele ridicate de asistenţă şi de management 
medical reprezintă o cheie de prevenţie a escarelor de decu- 
bit la pacienţii imobilizaţi. 

Ulcerele venoase sau edemaloase cronice ale piciorului 
apar, de obicei, pe treimea inferioară a acestuia („zona de 
stază"). Ele sunt asociate cu alterarea circulaţiei venoase, 
incapacitatea de perforare venoasă sau pierderea integrită¬ 
ţii fasciei piciorului (de exemplu, asociată unei traume) Ia 
pacienţii cu influx arterial normal. Piatra de temelie a aces¬ 
tui tratament este compresiunea. 

Ulcerele neuropatice rezultă din trauma repetitivă a extre¬ 
mităţilor distale cu senzaţie de hipoestezie (de exemplu, 
labele picioarelor), de obicei pe proeminentele osoase care 
susţin greutatea corporală, mm sunt capetele metatarsiene- 
lor. In ceea ce priveşte ulcerele neuropatice necomplicate, 
circulaţia este, de obicei, intactă funcţional. 95 Baza pentru 
acest tratament este atenuarea comprimării repetitive neco- 
respunzătoare şi diminuarea forţei de forfecare şi aborda¬ 
rea factorilor cauzat ivi şi terapeutici asociaţi ai neuropatia 
secundara. 

Ulcerele ischemice apar pe membrele cu influx arterial 
diminuat, fiind cauzate de boli aiteriosclerouce şi, în cazul 
diabetului, de boli microvasculare. Adeseori cauzate de 
o traumă minoră sau de presiunea pantofului pe partea 
mediană sau laterală a labei piciorului, ele sunt, în gene¬ 
ral, dureroase şi decolorate. Ulcerele ischemice sunt frec¬ 
vent asociate cu neuropatie sau edem. Vindecarea acestor 
ulcere depinde, în primul rând, de restabilirea circulaţiei 
arteriale. 
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SECŢIUNEA 3 Aspecte dinice frecvent întâlnite 


Epidemiologia plăgilor cronice 
Escarele de decubit 

Un studiu naţional pe un număr de 116 unităţi medicale 
de îngrijire acută implicând 17.560 de pacienţi a raportat 
o incidenţă de escare de decubit de 7% şi o prevalenţă de 
15%. în acelaşi timp, acest studiu a indicat că 90% dintre 
escare erau în stadiul I sau ! L şi că 73% au apărut la paci¬ 
enţii de peste 65 de ani. 206 Pacienţii în stare critica aflaţi în 
centrele de urgenţă prezintă un risc mai ridicai de a dez¬ 
volta escare de decubit, aşa cum a fost evidenţiat, intr-un 
studiu recent, de o rată de incidenţă de la 38% la 124%. 179 

Unităţile medicale cu internare pe termen lung sunt 
adesea soluţia pentru pacienţii cu escare apărute în faza 
acută de spitalizare. într-un studiu complex implicând 92 
de centre de îngrijire private şi 2.343 de pacienţi, ratele de 
prevalenţă pentru toate stadiile escarelor de decubit au fost 
de 8,52%, iar pentru cele în stadiul 11 sau mai mare au fost 
de 5,31%. 44 Decizia de „a nu resuscita" (ANR) reprezintă 
un factor semnificativ de risc pentru apariţia escarelor de 
decubit. 162 Este de remarcat faptul că cele mai multe escare 
se vindecă în termen de un am 28 

Larga variaţie în prevalenţă escarelor de decubit în cen¬ 
trele de îngrijire pe termen lung - respectiv de la 2,6% la 
24% 2S - poate fi explicată, parţial, de implementarea varia¬ 
bilă a politicilor şi procedurilor în raport cu incontinenţa, 
examinarea de control, întoarcerea, poziţionarea, ampli¬ 
tudinea de mişcare şi nutriţia. Din cauza acestei variaţii 
în limite largi, prevalenta escarelor de decubit este văzută 
sau acceptată ca un important indice al calităţii îngrijirii şi 
este monitorizată de către guvernele statale şi cei federal 
printr-o serie minimă de date (Minimum Data Set, MDS). 
Cu toate acestea, în momentul de faţă, se acceptă faptul 
că unele escare ar putea fi inevitabile, apărând în preajma 
morţii în ceea ce a fost numit „deteriorare cutanată". 210 

Persoanele cu traumatisme vertebro-medulare (TVM) şi 
co morb idilă ţi asociate prezintă un risc ridicat de formare a 
escarelor de decubit. Aceşti pacienţi sunt paralizaţi de la un 
anumit nivel al corpului, ceea ce le limitează capacitatea de 
a descărca presiunea ce acţionează asupra porţiunilor imo¬ 
bile ale corpului, Pierderea senzorială care rezultă din TVM 
afectează, de asemenea, capacitatea pacienţilor de a conşti¬ 
entiza prejudiciul iminent sau existent cauzat de presiunea 
prelungită. Un alt factorii reprezintă mecanismele regula¬ 
torii neurale şi metabolice de menţinere a fluxului sangvin 
tisular adecvat, care este afectat la pacienţii cu TVM. 118164 
Consecinţa generală este o incidenţă a escarelor de decubit 
ce variază de la 23% la 33% sau mai mult pe an şi o preva¬ 
lenţă raportată la durata de viaţă de până la 95% la aceşti 
indivizi. 75781 ri 

Un alt grup cu risc de escare este populaţia vârstnică, 
Prevalenţă escarelor de decubit printre persoanele de 65 de 
ani sau mai în vârstă variază de la 0,31% la 0,70% şi este 
chiar mai mare la indivizii de 85 de ani şi mai in vârstă. 125 

Incidenţa şi prevalenţă escarelor de decubit la populaţia 
pediatrică sunt mai scăzute decât la adulţi. 12 Cu toate aces¬ 
tea, escarele de decubit pot, încă, prezenta o serie de com¬ 
plicaţii semnificative la copii, în mod deosebit în situaţia 
afecţiunilor severe şi la aceia cu degenerare neurologică 
secundară paraliziei cerebrale, spinei bifida şi TVM trau¬ 
matic şi dobândit. 12 ' 145 ' 215 


Ulcerele diabetice , ischemice si rreuropotice 

Neuropatia, anerioscleroza şi boala microvasculară sunt 
părţi ale istoricului natural ai diabetului. Aceste comorbi- 
dităţi dau naştere unui risc crescut de dezvoltare a ulcerelor 
ischemice sau neuropatke la indivizii cu diabet, fapt con¬ 
firmat de riscul de dezvoltare a ulcerului labei piciorului de 
12% până la 25% pe durata vieţii. 185 Ulcerele labei picioru¬ 
lui diabetice cresc, la rândul lor, probabilitatea amputărilor 
membrelor inferioare. Ratele spitalizării penLru amputările 
de membre inferioare sunt de 13 ori mai mari pentru per¬ 
soanele cu diabet decât pentru populaţia generală asigurată 
prin Meditare, 39 Rata din 2005 a amputărilor netraumati.ee 
ale membrelor inferioare ajustată în funcţie de vârstă era de 
3,9 la 1.000 de persoane cu diabet. 38 Prima mare interven¬ 
ţie de amputare pentru persoanele cu diabet este adeseori 
urmată de o a doua amputare majoră, deoarece 28% până 
la 51% suferă o amputare controlate ral ă în termen de 5 
ani. 167 în 2005, au existat aproximativ 7L0Q0 de externări 
din spitalele din Statele Unite ale Americii pentru ampu¬ 
tările netraumatice de membre inferioare la persoanele cu 
diabet. 40 

Costul unei singure amputări majore este estimat a fi, 
în medie, de 100.000 de dolari americani, incluzând spi¬ 
talizarea acută, intervenţiile chimrgicak, reabilitarea şi 
protezele, 212 înmulţind costurile per amputare cu numărul 
amputărilor în rândul persoanelor cu diabet con torni ulti¬ 
me! ot date (2005) ale Centrelor pentru Controlul şi Preve¬ 
nirea Bolilor (Centers for Dîsease Control and Prevention, 
CDC), rezulta costuri asociate de 7 miliarde de dolari. în 
anii '90, Serviciul de Sănătate Publică din SUA (U.S. Public 
I lealth Service) a anunţai o scădere cu 40% a amputărilor 
cauzate de diabet până în anul 2000 şi a impus prevenţia şi 
tratamentul mai devreme instituit pentru atingerea acestui 
obiectiv. 6 Din nefericire, datele CDC au arătat că a existat, 
de fapt o creştere cu 42% a externărilor din spital pentru 
amputările netraumatice ale membrelor inferioare la per¬ 
soanele cu diabet între anii 1990 şi 2005. 29 Aceste tendinţe 
descurajante sugerează ca strategiile de prevenţie şi inter- 
venţionale timpurii prezentate în acest capitol trebuie să fie 
mult mai sistematic implementate. 

U/ceru/ de staza vertoasâ 

Aproximativ 1 % din populaţia SUA şi 3% din populaţia de 
peste 65 de ani prezintă ulcere de stază venoasă, cu o rată 
a incidenţei de două ori mai mare pentru femei compara¬ 
tiv cu bărbaţii. 124 O estimare recentă arată că 3 milioane 
de americani suferă de ulcere venoase. Dat fiind că doar 
600.000 sunt trataţi anual, majoritatea ulcerelor venoase 
cronice rămân netratate. Costul tratamentului per pacient 
se ridică ia o medie de 3.036 de dolari pe an. 149 Circa 20% 
până la 30% dintre ulcerele venoase sunt ne detectabile, 
sunt prezente pentru mai muit de un an de zile şi au o 
suprafaţă ce depăşeşte 10 cm 2 . Ulcerele venoase nedetecta¬ 
bile implică costuri mai mari, apropiindu-se de 10.000 de 
dolari per caz. 148 La o medie a costurilor de 3.000 de dolari 
per ulcer, costul direct total este estimat la 2 miliarde de 
dolari (care nu includ costurile ascunse ale ulcerelor netra¬ 
tate). De asemenea, ulcerele venoase cauzează o pierdere 
estimativă de 2 milioane de zile de muncă. 155 
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Fiziologia şi fiziopatologia plăgilor 

Definiţii 

Societatea pentru Vindecarea Plăgilor (Wound Healing 
Society) defineşte vindecarea drept o închidere completă a 
tegumentului. 117 Plăgile cutanate care sunt vindecate prin 
„cicatrizare fără supuraţie” sunt similare inciziilor care sunt 
create chirurgical şi apoi tratate rapid şi fără complicaţii în 
3 până la 14 zile. Mai complicate sunt plăgile care sum vin¬ 
decate prin „cicatrizam cu granulaţii". Plăgile cicatrizate prin 
granulaţie sunt defecte tisulare mari, care sunt acoperite 
prin granulaţie ; urmată de epitelizare. închiderea plăgilor 
are loc, într-o oarecare măsură, datorită contractării. 

Procesul normal de cicatrizare 

Principalele faze ale cicatrizării plăgilor sunt inflamarea, 
proliferarea/formarea unei matrice provizorii, repararea 
şi remodelarea. 85 După deteriorarea ţesutului, organismul 
reacţionează pentru împiedicarea pierderii de sânge. Trom- 
bocitele care vin în contact cu suprafaţa vasculară afectată 
formează dopuri plachetare şi eliberează stimuli chimici, 
inclusiv diverşi factori de creştere. în acelaşi timp, o cas¬ 
cadă complexă de activare a moleculelor procoagulante 
culminează cu conversia fibrinogenului în fibrină, ceea ce 
creează o reţea de fibrină ce formează o structură a trom- 
busului, care, ulterior, prinde trom bocitele ce muluplică 
factorii de stimulare a creşterii. Inflamarea este caracteri¬ 
zată printr-o dezmembrare a structurii tisulare preexistente 
şi prin curăţarea fragmentelor patogene şi extracelulare. 
Dezmembrarea matricei permite, de asemenea, migra¬ 
rea neutrofilelor, macrofagelor, celulelor epidermice şi 
fibroblastelor în locul afectat, asigurând repararea finala 
a acestuia. Repararea este analogă construcţiei unui nou 
edificiu, cu un cadru a! componentelor matricei extrace- 
iuiare (o matrice provizorie a glicozaminoglicânilor, care 
sunt complexe de proteine - glucide şi fibronectină) anexat 
* niturilor" (zone anexe celulelor, denumite integrine). Pe 
această structură sunt aşezate „grinzi" consolidate de tip 
colagen I, care sum dispuse în secţiuni (fibrile) şi care se 
auto-asamblează la nivel extraceluiar. Deasupra acestei 
structuri (care este în construcţie), un „acoperiş" de celule 
epidermice înaintează peste zona deteriorată în vederea 
asigurării unui înveliş durabil, şi o reţea de vase noi de tip 
„instalaţie" începe să se formeze pentru a furniza oxigen 
şi nutrienţi (procesul de neoangiogeneză). Remodelarea 
matricei dermice apare după închidere, timp în care fibrele 
de colagen sunt reţinute în mod preferenţial de-a lungul 
liniilor de presiune. 

Fiecare stadiu al procesului de cicatrizare este guvernat 
de o semnalizare temporizată precisă intre celule şi com¬ 
ponentele matricei (reciprocitate dinamică). Aceste com¬ 
ponente de semnalizare includ ritokine, factori de creştere, 
proteaze şi inhibitori de protează. 

Biochimia cicatrizării normale 

Cicatrizarea plăgii este un proces complex, dar ordonat, 
care implică inflamaţia iniţială, proliferarea celulelor tisu¬ 
lare parenchimale şi conjunctive, precum şi remodelarea. 49 
Aşa cum s-a menţionat anterior, după afectarea tisulară, 


organismul reacţionează pentru a împiedica pierderea de 
sânge. Trombocitele care vin în contact ai suprafaţa vas¬ 
culară afectată formează dopuri plachetare şi eliberează 
stimuli chimici, precum factorul de creştere derivat din Lro- 
mboeite (platelet-derived growtli factor, PDGF), factorul 
endotelial de creştere vasculară (vascular endothdial growth 
factor, VEGF) şi factorul de transformare a creşterii—(trans- 
forming growth factor-[3, TGF-fî). Intr-un proces paralel, o 
cascadă complexă de activare a moleculelor procoagulante 
culminează cu conversia fibrinogenului în fibrină, creând o 
reţea de fibrină care formează structura trombusului. 49 

Factorii de creştere precum TGF-f} r PDGF, factorul de 
creştere a fibroblastelor (fibrobiast growth lădoi, FGF) 
şi eitoldnele (inclusiv interieukina-1 [IL-l] şi factorul de 
necroză tumoraiă-a [TNF-rjt]} stimulează fibroblaste le să 
migreze în zona afectată, să prolifereze şi să producă o 
matrice a metaloproteinazelor (MMP). MMIMirile elibe¬ 
rate ajută la dezmembrarea matricei extracelulare (MFC). 
Degradarea MFC conduce la eliberarea şi activarea facto¬ 
rilor de creştere precum TGF-pl, PDGF, actorul de creştere 
de bază a fibroblastelor (bFGF) şi interferonul-y (IEN-y). 49 

Diversele celule ale sistemului imunitar, incluzând neu- 
tuofilde, monocitele, macrofagele, mastociteie şi limfocitele, 
sunt atrase în zona plăgii de către fadorii de creştere derivaţi 
din trombodte şi MEC. Aceste celule îndepărtează Fragmen¬ 
tele tisulare, bacteriile şi corpii străini din zona plăgii prin 
fagocitoză şi sintetizează diverşii fadori de creştere şi citokî- 
nele. VEGF asigură, de asemenea, neovasculaiizarea. 49 

Ulterior, fibroblastele activate sintetizează şi depozi¬ 
tează componentele MEC majore, cum ar fi colagenul şi 
fibronectină, care contribuie ia vindecarea plăgii. Colage¬ 
nul este secretat în MEC sub forma tropocolagenului. Trei 
benzi ale tropocolagenului polimerizează, apoi, pentru a 
forma colagenul. 49 

O parte a fibroblastelor este transformată în miofi- 
broblaste sub influenţa combinată a tensiunii mecanice, 
TGE-[Î, şi fibronectinei extracelulare de tip A (ED-A). 
Miofibroblastele ajută la micşorarea şl închiderea plăgii 
prin utilizarea unui sistem contracţii de adină-miozină, 
implicând a-actina muşchiului neted. De asemenea, aceste 
celule sintetizează colagenul de tip I şi III. Miofibroblas- 
tele dispar după epitelizare prin apoptoza {moartea celu¬ 
lară p rep r ogramată), 11)4 

în paralel cu schimbările din strorna plăgii, celulele epi- 
teliale din jurul marginii plăgii migrează peste zona deteri¬ 
orată, pentru a oferi o acoperire de durată a plăgii. Celulele 
epiteliale suferă o serie de modificări fenotipice denumite 
tranziţie epiteliaiă mezenchimală. în această tranziţie epi- 
telială, celulele capătă aspectul unei fibroblaste şi dobân¬ 
desc motilitate şi caracter invaziv. Moleculele de e-caderină 
facilitează aderenţa epiteliaiă la membrana bazală şi la 
celulele epiteliale adiacente; în mod corespunzător, ade¬ 
renţa esLe eliminată prin moleculele de n-caderină supri¬ 
mate, care se găsesc în celulele mezenchimale 204 

Stimulii care declanşează migrarea celulelor epiteliale 
includ gradienţi ai chemoatractanţilor, presiunea din celu¬ 
lele adiacente şi câmpurile microelectrice endogene. 218 
Componentele de bază ale membranei sunt sedimentate 
ca urmare a deplasării celulelor. După ce celulele migra¬ 
toare de tip fibroblaste au acoperit suprafaţa plăgii, acestea 
revin la tipul epitelial printr-un proces cunoscut ca tranzi¬ 
ţie mezenchimală-epiteliaiă. 204 
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Fiziopatologîa plăgilor cronice 

Plăgile cronice par a fi întT-un stadiu inflamator cronic 
sinonim cu Împiedicarea vindecării. Şase factori identifi¬ 
caţi în mod uzual interacţionează dinamic pentru oprirea 
vindecării şi perpetuarea stazei plăgii: (1) patomecanica; 
(2) hipoxia cronică; {3} lezarea de reperfuzare; (4) edemul 
şi insuficienţa oxigenului şi a schimbului de nutrienţi; (5) 
anomaliile factorilor de creştere; şi (6) inflamaţia cronică. 

Patomecdnico 

Patomecanica implică aplicarea nocivă a presiunii pe şi 
a forţei de forfecare tangenţial cu suprafaţa pielii. Presi¬ 
unea nedescărcată este factorul critic în dezvoltarea esca¬ 
lelor de decubit. Presiunea prelungită duce la escare dacă 
aceasta depăşeşte presiunea capilară a ţesutului, de 32 
nimHg. Cunoscută ca presiunea critică de interfaţă tisu¬ 
lară, acesi criteriu de referinţă are o vechime de 75 de ani 
şi serveşte ca bază pentru modelarea suprafeţelor clinice 
d epres u rizan te. 174 

Presiunea critică de interfaţă este presiunea dincolo de 
caTe un ţesut nu poaLe fi încărcat pentru o perioadă nedefi¬ 
nită fără a rezulta ulcerarea. între presiune şi durata aplică¬ 
rii presiunii necesară pentru a cauza escare există o relaţie 
exagerată inversă. Presiunea neeliminată de 4 până la de 6 
ori presiunea sistolica a sângelui cauzează necroza în mai 
puţin de o oră. Dar presiunea mai mică decât presiunea sis¬ 
tolică a sângelui poate necesita 12 ore pentru a produce o 
leziune similară. Aceasta relaţie exagerată a fost confirmată 
pentru câteva modele animale 115 şi poate servi ca bază pen¬ 
tru întoarcerea pe o parte a pacienţilor la fiecare 2 ore.™ 

Cu Loate acestea, presiunea de suprafaţă poate să nu fie 
o bună unitate ele măsură a presiunii reale din ţesuturile 
profunde. 26 Straturile musculare profunde care acoperă 
proeminenţele osoase sunt adeseori expuse la tensiuni mai 
mari decât suprafeţele tegument are superioare. Compresi¬ 
unea prelungită creşte rigiditatea musculară din jurul inter¬ 
feţei os-muşchi, ceea ce tensionează şi mai mult muşchii. 
Aceasta face muşchiul mult mai predispus la ischemie şi 
infarct. Leziunea progresează de la ţesutul profund către 
cel superficial într-o formă conică inversată. In consecinţă, 
atunci când se observă leziunea pe suprafaţa pielii, aceasta 
este, literalmente, „ vâr ful iceberg-ului". 82 

Forţele de forfecare exacerbează tendinţa de ulceraţie 
cauzată de presiune prin reducerea de şase ori a pragu lui de 
ulceraţie. 57 Exemplul clasic de generare a forţei de forfecare 
este evident în situaţia în care un pacient este culcat într-un 
pat de spital cu capul patului ridicat - interfaţa om-maşina, 
Această poziţie creşte semnificativ riscul de ruptură de ţesut 
a sacrumuluL Odată formate, escarele de decubiL sunt in 
mod empiric mai sensibile la presiune şi la forţa de forfe¬ 
care decât pielea intactă. 

Dovezi recente din studiile asupra culturilor celulare şi 
tisulare sugerează că deformarea celulară susţinută poate 
provoca moartea ţesutului în primul rând ca rezultat al 
apoptozei chiar şi in condiţii de furnizare normală de 
nutrienţi şi oxigen. 7425 207 Aceste rezultate indică că sim¬ 
pla compresiune, fără ni ci o afectare metabolică asociată 
cu hipoxie/ischemie, ar putea fi un factor etiologic care să 
conducă la leziuni tisulare. In special, acest mecanism de 
lezare este implicat în formarea de leziuni profunde ale 
ţesutului. 81 


Hipoxia cronica 

Hipoxia cronică rezultă dintr-un slab aflux de sânge ca 
rezultat tipic al îngustării arteriosclerotice proximal faţă de 
pielea hipoxîcă. Ischemia cronică diminuează depunerea 
ţesutului de granulaţie, proliferarea fibroblastelor, infiltra¬ 
rea celulelor mononucleare, epi tel iz a rea întârziată şi pro¬ 
babilitatea închiderii plăgilor. 152 212 ' 214 La nivel subcelular, 
procolagenul de tip al (1) este reglat negativ, şi semnalizarea 
de dp TGF-P în fibroblaste este alterată (de exemplu, nive¬ 
luri mai mici ale mARN TGF-p 1 şi receptorii de tip TGF-P 
reglaţi negativ) în condiţii de hipoxie cronică. 114 ' 182 Aceste 
schimbări asociate ai hipoxia cronică contrastează cu efec¬ 
tul stimulator al hipoxiei cronice asupra vindecării plăgii. 193 

Leziunea de reperfuzare 

Practica actuală pentru managementul escarelor de decu¬ 
bit este întoarcerea pacientului la fiecare 2 ore. 160 Această 
praaicâ este corelată cu ipoteza conform căreia repoziţi- 
onarea pacientului la fiecare 2 ore ar putea fi prea rară şi 
ar putea genera riduri de ischemie alternativă şi reperfu- 
zare în ţesuturile încărcate, crescând, în acest fel, riscul de 
leziune prin ischemie-reperfuzare. Rămâne de stabilit frec¬ 
venţa potrivita de întoarcere pentru pacienţii cu risc, din 
cauza dovezilor insuficiente care stau la baza planificării 
întoarcerilor. 

Leziunea de ischemie-reperfuzare presupune categorii 
reactive de oxigen, care depăşesc antioxidant!i endogeni, 
generând o cascadă de evenimente incluzând degranula- 
rea celulelor mastocite, atragerea de neutrofile la peretele 
endoteliaL constricţia arteriolară care limitează perfuzarea 
tisulară şi creşterea permeabilităţii vasculare, ceea ce con¬ 
duce la inflamaţie şi edem. 94172 

Studiile pe animale au arătat că, la animalele tinere, 
chernotaxisul, eliberarea oxidanţilor şi fagodtoza prin 
neutrofile joacă roluri-chele în afectarea ţesuturilor după 
reperfuzare. La animalele bătrâne, creşterea stresului oxida¬ 
tiv, precum şi intensificarea acţiunii şi creşterea densităţii 
celulelor mastocite par sâ aibă un efect negativ mult mai 
important în ceea ce priveşte apărarea anlioxidanta. 94 ' 172 

Pacienţii cu diabet zaharat au un risc crescut de lezi¬ 
uni de reperfuzare, deoarece au niveluri scăzute de oxid 
ni trie In micro vasele de sânge (care este un puternic vaso- 
dilatator ce protejează endoteliul vascular de leziunea de 
reperfuzare). 200 

Edemul, insuficienţa oxigenului şi schimbui de 
nutrienţi 

Edemul este unul dintre principalii factori asociaţi cu pato 
geneza şi întreţinerea plăgilor cronice. Ulcerele veno ase 
extravazeaza fibrinogenul şi lichidul de-a lungul microvas- 
cularizaţiei endoteliul ui din cauza congestiei venoase şi a 
presiunii de retur, conducând la mărirea in exces a cantităţii 
de lichid imersiiţial bogat în proteine. Presiunea osmotică 
în exces a lichidului inlerstiţial este considerată un inhibi¬ 
tor al factorilor de creştere, care rrn mai sunt disponibili 
pentru vindecarea pielii edematoase 68 De asemenea, con¬ 
gestia venoasă poate conduce la deteriorarea endotei 1 ală, 
cauzând marginalizarea neutrofile!or şi eliberarea radica¬ 
lilor liberi şi a colagenazelor. în plus, acest proces creşte 
permeab il itatea m cm b ra ne i la ni a c r o m o 1 ecu le, p res i un ea 
osmotică şi schimburile de lichide, şi agravează edemul. 66 
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4noma/i//e factorului de creştere 

Anomaliile factorului de creştere pot să apară în una din 
cele patru categorii: (I) reducerea sintezei; (2) accentuarea 
izolării proteinelor sau a matricei; (3) intensificarea ruptu¬ 
rilor; şi (4} lipsa de sensibilitate a celulelor-ţintă (respectiv 
reducerea concentrării receptorului factorului de creştere). 
Atunci când tratarea plăgilor se face printr-un tratament 
clasic optim, aceste anomalii tind să fie rezolvate. 

Plăgile cronice conţin niveluri ridicate ale miei varietăţi 
de proteaze, cum ar fi colagen azele interstiţiale (MMP-1 şi 
MMP-8), gelatinazele (MMP-2 şi MMP-9), precum şi strome- 
lizinele (MMP-3, MMP-10 şi MM IM 1). De asemenea, plă¬ 
gile cronice prezintă niveluri variate de elastaze şi proteaze 
sen ni ce, toate acestea dezintegrând MEC a patului plăgii. 217 
Inhibitorul tisulara! metaloproteinazei, inhibitorul activato¬ 
rului plasminogenului, inhibitorul de piotează a [t antichi- 
motripsina a r şi macroglobina a 2 -eehilibrează, de obicei, 
activitatea MMP-urilor, dar sunt distruşi într-o plaga cronică, 
în principal de afluxul unui mare număr de neutrofile 

Inflamaţia cronica 

Deşi colonizarea cu bacterii este normală şi poate fi chiar 
folositoare într-o fază iniţială a procesului de vindecare, 
colonizarea puternică şi infecţia locală împiedică vindecarea. 
Plăgile care au mai mult de IO 5 organisme pe gram de ţesut 
tind să nu se vindece 98 şi sunt „blocate" în stadiul inflama¬ 
tor, Procesul de diminuare a încărcăturii biobacteriene prin 
„pregătirea patului plăgii" este discutat în cele ce urmează. 

Comorbidităţi 

Factorii care contribuie la persistenţa plăgilor cronice 
sunt diverşi, interactivi şi cumulativi şi afectează persoana 
ca întreg. Condiţiile care predispun sunt vârsta, TVM şi 
formele de diabet, printre multe altele (Tabelul 32-1). 
Aceste comorbidităţi inter acţionează şi sunt cumulative la 
mai multe niveluri, pentru a contribui la patomecanică, 
hipoxie, leziunea de reperfuzare şi inflamaţia locală. La 
persoanele cu TVM, escarele de decubit se vindecă greu. 
Acest proces de vindecare lentă este considerat a fi cauza l 
de tulburări neurale şi metabolice în pielea denervată, cum 
ar fi răspunsul inflamator limitat ca urmare a deficienţelor 
vasculare, insuficienţa oxigenului, sinteza redusă a mole¬ 
culelor de colagen şi scăderea fibronectinei, care duce la 
afectarea activităţii fibroblastelor. 161 îmbătrânirea este, de 
asemenea, asociată cu o vindecare a plăgii şi cu o închi¬ 
dere ulterioară funcţională a plăgii mai lente. Proliferarea 
redusa a fibroblastelor, keratinocitelor şi a celulelor endo- 
teliale vasculare, scăderea sintezei colagenului şi diminu¬ 
area răspunsului fibroblastelor la factorii de creştere sunt 
asociate cu o vârstă avansată, 90 '™' 165 


Evaluarea clinică a plăgilor 

Evaluarea ariei şi volumului plăgii 

Evaluările sunt realizate săptămânal sau de două ori pe săp¬ 
tămână pentru a furniza informaţii despre eficacitatea tera¬ 
piei, pentru a efectua modificări în tratament atunci când 
este necesar şi pentru a sprijini planul general de tratament. 


T abelul 32-1 Comorbidităţi le asociate cu plăgile cronice 


Afecţiunea 

Efectul fîiiopatofogic asociat vindecării 
plăgii 

Traumatism verte¬ 

Instabilitate vasomotorie (> nivelul Ţ6) T 

bro-med u3a r 

lipsa sensibilităţii, atrofia de denervare, 
spasticitate, contracturi, alterări intestinale/ 
vezicale 73 

îmbătrânire 

Reducerea elasticităţii pielii şi alterarea 
m ferocincu laţi ei pielii* 1 ** comorbidităţi te, 
reducerea ratei de vindecare observate clinic 
şi pe modele animale*^ 

Diabet 

Lipsa sensibilităţii, mîcroangîopatie şi răspunsul 
inflamator alterat,'* 9 deformările labei picio¬ 
rului (deficit intrinsec, Charcot), hfperemkr 
reactivă modificată, reducerea rezistenţei fa 
incizie 15,4 şi contracţie 91 pe modele animale 

Mal nutriţie 

Balanţă a azotului negativă, caşexie, imunosu- 
presie 

Anemie 

Hipoxie focală 

Arteriosderozâ 

Hipoxie locafă 

Stadiu] final a] bolii 

Hipoperfuzia temporari asociată dia lizei, 

renale 

a rteriosderoză, mi croangio patie 

Medicamente steroide 

Reducerea ratei de vindecare fa modelele 
animale, îmunosupresie 

Beneficiarii de transplant 

îmunosupresie 

Fumat 

Hipoxie, vasoeomtrieţte* creşterea viscozitâţii 
sângelui 

Boala Parkinson 

Imobilitate 

Osteoporoză 

Proeminenţe osoase 

Boala de neuron motor 

Imobilitate, contracturi, alterări intestinale/ 

central 

vezicale 

Demenţa 

Imobilitate, mal nutriţie, contracturi, alterări 
intestina le /vezi calc 

Boală acută {asociată 

Hipotensiune, Imobilitate, alterări intestinale/ 

unităţii de terapie 

vezicale, malnutrîţie, solicitări metabolice 

intensivă 

crescute 

Non-complianţă, abuz si 
neglijare 

Factori multipli 


Aria plăgii 

Cea mai simplă tehnică constă în înregistrarea dimensiu¬ 
nilor liniare perpendiculare ale plăgii (de regulă, în centi¬ 
metri): distanţa maximă reprezintă lungimea, iar distanţa 
perpendiculară reprezintă lăţimea, 2 Deşi măsurătorile lini¬ 
are pot fi rapid realizate, acestea au o sensibilitate limitată 
la schimbările de dimensiune a plăgii, oferă informaţii 
limitate cu privire la formă şi supraestimează aria plăgii cu 
până la 25%. 88 Din cauza acestor neajunsuri, sunt adesea 
realizate schiţe în serie ale plăgii. Monitorizarea manuală, 
o tehnică folositoare şt necostisitoare, implică desenarea 
conturului plăgii pe un material din plastic transparent (de 
exemplu, folie de acetat pentru transparenţă) cu un marker 
permanent. Calcularea numărului de pătrate din interiorul 
periferiei plăgii pe folia de acetat oferă o estimare a ariei 
plăgii, 2 Aceste desene devin, apoi, parte integrantă a dosa¬ 
rului pacientului. Inspecţia permite evaluarea rapidă a pro¬ 
gresului, şi, dacă plaga a crescut în dimensiune, clinicianul 
poate modifica tratamentul fără Întârziere. 
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FIGURA 32-1 Este ilustrată transformarea patului plăgii din necroză uscată neagră, în necroză umedă de culoare galbenă, într o bază de granulaţie de culoare roşu 
sangvin. Pe măsură ce patul plăgii dezvoltă granulaţii suprafaţa (determinată de o serie de contururi) se măreşte într-o primă fază, apoi se stabilizează, pentru ca, în 
final, să scadă, odată ce epitdizarea începe peste baza granulată a plăgii. Din cele 16 săptămâni dedicate vindecării acestei plăgi, aproape jumătate au fost dedicate 
pregătirii patului plăgii şi jumătate epitelizirii. Pacientul este un bărbat de 38 de ani cu diabet zaharat de tip I şi boala a vaselor mici, care este adesea asociată cu necroza 
uscată de culoare neagră. Liniile conectează imaginile plăgii cu punctele temporale corespunzătoare, [Din Goldman, R., Sălci do, R.: Mo re than one way to measure 
a wound: an overvsew of tools and techniques (Mai multe moduri de a măsura o plagă: o prezentare generală a instrumentelor şi a tehnicilor), îngrijirea avansata a 
pfâgiior cutanate 15:236-243.2002,] 


Vb/umuf p/âg/î 

Pentru o primă aproximare a volumului, aria se Înmulţeşte 
cu adâncimea pentru a găsi volumul. Volumul unui corp 
solid dreptunghiular calculat în acest mod supraevaluează 
volumul escarelor de decubit Calcularea volumului unui 
sferoid este mai precisă, 88 Indiferent de metoda de calcul 
utilizarea adâncimii este cea mai exactă pentru cavităţile 
profunde şi cea mai puţin exactă pentru plăgile puţin 
adânci, de formă neregulată. 

Aspectul plăgii 

Pentru a descrie aspectul plăgii, este adeseori utilizat sis¬ 
temul de tip roşu'galben-negru (în mod curent, plăgile se 
transformă de la negru la galben, şi de la galben !a roşu 
atunci când se vindecă; Figura 32-1), Una dintre metode 
constă în clasificarea unei plăgi în funcţie de cea mai dez¬ 
avantajoasă dintre cele trei culori pe care ie prezintă, 123 
Aceasta metodă a fost criticată ca simplistă. Culoarea ariei 
plăgii poale li în mod alternativ descrisă ca o medie pro¬ 
centuală relativă a celor trei culori. Fotografia digitală face 
oportună clasificarea în serie în funcţie de culorile plăgii. 

E va lua re a computerizata a geometriei plăgii 

Sistemele computerizate au fost dezvoltate pentru o 
mai mare acurateţe şi o evaluare automată a geometriei 
plăgilor. Planimetria digitală permite calcularea auto¬ 
mată a ariei plăgii odată ce marginea plăgii este trasată 
manual sau digital.^ O fiabilitate de inter şi imraevaluare 


excelentă, precum şi valabilitatea complementară au fost 
raportate pentru planimetria computerizată, comparativ 
cu alte metode de determinare a ariei plăgii, 831 lft ' 2Kj Siste¬ 
mele stereofotografice utilizează camere multiple pentru 
a reconstrui forma tridimensională a plăgii (Figura 32-2). 
Aceasta conferă cea mai complexă reprezentare a geome¬ 
triei suprafeţei plăgii, deoarece, teoretic, nu este implicată 
nicio pierdere de informaţie. Pentru a evalua volumul 
şi profunzimea plăgii, este necesară o geometrie a pielii 
originale intacte care acoperă plaga. Volumul plăgii este 
volumul regiunii delimitate de suprafaţa înregistrată a 
plăgii şi de suprafaţa pielii originale intacte. Deoarece 
suprafaţa originală a pielii a fost deja distrusă, aceasta este 
reconstruită computaţional, prin interpolarea pielii nor¬ 
male din vecinătatea plăgii. Regiunile cu vindecare rapidă 
şi lentă (de exemplu, prin inducţia ţesutului de granu¬ 
la ţie) pot fi, de asemenea, monitorizate prin geometria 
suprafeţei plăgii (Figura 32-3), 

în concluzie, tehnicile de măsurare a plăgilor trebuie 
să fie corecte, sigure şi reproductîbile. Atunci când este 
folosită în scopuri clinice şi de cercetare, orice tehnică de 
măsurare trebuie să posede un nivel ridicat de sensibili¬ 
tate şi de specificitate. Tehnicile de măsurare trebuie, de 
asemenea, să fie uşor de utilizat. Evaluarea volumetrică a 
plăgilor este primordială pentru îmbunătăţirea şi progre¬ 
sul tehnicilor moderne de măsurare a plăgilor Cu toate 
acestea, actualele sisteme volumetrice stereograflce ultra¬ 
moderne nu sunt încă puse la dispoziţia clinicianului. 
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FIGURA 32-3 Geometria tridimensională a unei plăgi reconstruite prin siste¬ 
mul stereofotog rafie de măsurare a plăgilor (MAVIS-II). (Prin amabilitatea d-nu lui 
dr. Peter Plassmann, Universitatea Glamorgan* Pbntypridd, Marea Britanie). 


Evaluarea pe rfuzării 

Se întâmplă foarte Tar ca boala vaselor mari să contribuie la 
formarea escalelor de decubit ale trunchiului, occiputului, 
şoldurilor sau feselor. Drept urmare, perfuzarea este mai frec¬ 
vent evaluată pentru plăgile dîstale ale piciorului şi ale labei 
piciorului. Este foarte important să existe o evaluare regională 
a perfuzării, deoarece (1) în contextul perfuzării incorecte, 
compresia terapeutică ar putea cauza necroza de presiune; şi 
(2) gradul perfuzării influenţează închiderea plăgilor. 


Mccrocircijlaţra 

Macrodrculaţia se referă la fluxul de sânge prin arterele 
anatomice, cum ar fi rele iii are, femurale, tibiale posteri¬ 
oare şi plantare. 

Indicele gleznă-braţ şi înregistrarea volumului pulsu¬ 
lui. Indicele gleznă-brat (IGR] este raportul dintre presi¬ 
unea sistolică a sângelui de ia nivelul gleznei şi cea de ia 
nivelul braţului (brachium). 8S Un IGR normal este de 0,8 
până la 1,3 şi poate fi determinat cu un instrumenL Doppler 
portabil şi cu o manşeta pentru presiunea sângelui. O serie 
de manşete pot fi utilizate pentru a obţine o înregistrare a 
volumului pulsului (ÎVP), care este o monitorizare conti¬ 
nuă a presiunii prin manşetele aplicate la coapsă, gambă şî 
gleznă. Aceste urme ale presiunii segmentaie sunt verificate 
pentru simetria bilaterală şi morfologia formei de undă. 
Curbele de presiune a pulsului ale arterelor normale sea¬ 
mănă ai un triunghi isoscel abrupt. Formele de undă apla¬ 
tizate ale presiunii pulsului sau indicii asimetrici sugerează 
fluxul proximal compromis din arterioscleroză. Pentru 
pacienţii cu diabet zaharat, calci naza tunicii medii creşte 
în mod fals IGR. Deoarece caldnoza este mai puţin proba¬ 
bil sa implice arterele labei piciorului, este adesea de aju¬ 
tor să se determine presiunea degetelor piciorului. Pentru 
a determina presiunea degetelor piciorului, o manşetă de 
mici dimensiuni se fixează peste haluce şi o sondă Doppler 
înregistrează presiunea sistolică* O presiune mai mare de 
40 mmHg este un bun indicator al şanselor de vindecare a 
ulcerului labei piciorului. Presiunea degetelor şi determi¬ 
narea IGR utilizează un instrument Doppler portabil şi nu 
necesită un laborator vascular dedicat. 23 


Punctul de referinţă este marcajull 


r0 

marcajul 11 


-□ 

marcajul 


-□ 

marcajulS 

BS- 4,00 mm 

-□ 

marcajul4 

™ - 3.00 mm 

-□ 

marcajulS 

- 2.00 mm 


I 1.00 mm 


■ — 0.00 mm 


Aria suprafeţei (selectaîă/neselectată) 
jahnkeQ3zu Q.Q0 cm 2 /146.50 cm 2 
■narcajull 58.89 cm 2 /181,45 cm 2 I 

TiarcajulZ 57.46 cm 2 /193.82 cm 2 • —1.00 mm 

marcaju13 57.20 cm 2 /167.87 cm 2 | 

marcajul 4 57.52 cm 2 f223.5Q cm 2 - -2.00 mm 

marcajulS 57.05 cm 2 /178.20 cm 2 

/—3.00 mm 

Volume raportate la marcajul 1 ^^ --4.00 mm 

marcajul2 9.30 cm 3 

marcaj u 13 10.50 cm 3 

marcajul 12.31 cm 3 

marcaju!5 19.61 cm 3 



8-7-04 

Suprafaţă de referinţă 
colorată In roşu 


FIGURA 32-3 Monitorizarea schimbării în creşte rea /reducerea geometriei plăgii (din momentul iniţial) utilizând un sistem stere ofotografic de măsurare a plăgilor 
|D?giSkin), [Modificată cu acceptul lui Kdrber, A., Reîtkotter, J„ Grabbe, S., et al.: Three-d imens fon al documentabcm of wound healing: first nesults of a new cbjective 
method for measurement (Documentarea tridimensionali a vindecării plăgilor: primele rezultate ale unei noi metode obiective de măsurare). Jurnoiu! Asodatid Ger¬ 
mane de OermdtoÎDgj'e 4:848-854, 2006.] 
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Angiografia. Angiografia implică, de regulă, injectarea 
agentului de contrast radioopac în arborele arterial pro- 
ximal. Angiografia convenţionala cu substanţă de contrast 
este standardul de aur pentru imagistica maerovaselor. 
Aceasta este un indicator exact al şanselor de salvare a 
membrului, bazat pe efectul arteriosderozei, care se poate 
vizualiza în extremitatea inferioară. 64 O alternativă nein- 
vazivâ la angiografia convenţională este angiografia cu 
rezonanţă magnetică, ce nu necesită substanţă de con¬ 
trast şi care este superioară angiografiei convenţionale 
in ceea ce priveşte vizualizarea arterelor gleznei şi labei 
piciorului. 129 

Microcircutaiîa 

în piele, sângele curge prin arteriale, capilare şi venule în 
dcrmul papilar şi reticuiar. 32 O măsură directă şi sigură a 
microdrculaţiei este oxigenul Lranscutanat (Tcpg 2 .). Tcpo 2 
este, în esenţă, un „gaz al sângelui" din piele. Tcpo 2 normal 
este mai mare de 50 ramHg, cu nivelul ischemic mai mic 
de 20 mmHg. 152 lin model tipic de plasare a electrozilor 
este pe partea superioară a piciorului, partea dorsală a labei 
piciorului şi zona din jurul plăgii (Figura 32-4). 

TcP0 2 prognosliehează rata de vindecare a ulcerelor neu- 
roparice şi ischemice. Valoarea lui predicii vă este puternică 
in special pentru pacienţii cu diabet zaharat, care prezintă, 
de obicei, caicinoză arterială distală. 152 Pentru această 
populaţie, TcPG 2 este mai fiabil pentru prognosti ca rea vin¬ 
decării decât presiunea de la degetul piciorului. 110 Litera¬ 
tura chirurgicală raportează ca Tcpo 2 prognostichează, de 
asemenea, succesul vindecării incîzîonale la nivel transti- 
bial 170 şi al labei piciorului. 156 Un dezavantaj al Tcpo 2 este 
faptul că tehnica indică valori inexacte, mult prea joase, în 
zonele de calus, şi joase aleatorii în contextul unei infec¬ 
ţii 60 şi în situaţia imediat postoperatorie. Instrumentele de 
măsurare a Tcpo 2 sunt costisitoare (de la 2,500 de dolari 
la 5.000 de dolari per canal) şi consumatoare de timp (de 


la 20 de minute la 1 oră pentru obţinerea unei singure 
interpretări). 

Imaginea cea mai completă a perfuzării extremităţii 
inferioare provine din combinarea TcPG 2 cu presiunile seg- 
mentale. De exemplu, presiunile segmentate di st ale foarte 
scăzute (adică TGB < 0,4), dar l cP0 2 la nivelul labei picio¬ 
rului normal., pot indica o colateral iz are în jurul unui blo¬ 
caj arterial. în aceste condiţii, un TcP0 2 normal sugerează 
un prognostic bun al vindecării şi o reală şansă de salvare a 
membrului, în pofida unui IGB scăzut 56 

Evaluarea presiunii şi a forţei de forfecare 

în comerţ există matrice de senzori şi senzori punctuali, 
care facilitează distribuţia presiunii de către branţuri şi 
pernele de şezut pe o suprafaţă maximă. 68 iviatricele sen¬ 
zoriale bidimensionale (de exemplu, de tip rezistiv, capa- 
citiv şi piezorezistiv) asigură precizia şi o bună rezoluţie a 
distribuţiei presiunii. Deşi presiunea este bine cuantificată, 
traductorii pentru forţa de forfecare sunt încă perfectibili 
pentru uzul clinic de rutină. 

Biopsia pielii 

Deşi există multe tipuri de biopsii (de exemplu, excizio- 
nale, incizîonale şi de radere), tehnica de perforare la 3 mm 
este justificabilă pentru practica medicală de reabilitare (un 
risc redus de sângerare şi imperfecţiuni minore ale pielii). 
Metoda de biopsie implică alegerea unui loc în zona cu 
ţesut moale, care se situează la distanţa de arterele subcuta¬ 
nate, fascie sau os. Locul selectat ar trebui să includă pielea 
din zona plăgii şi o mică porţiune de la baza plăgii. Lidoca- 
ina fără epinefrină (de la 1 la 2 ml) este infuzată prin pielea 
intactă din jurul plăgii către centrul acesteia. Perforatorul 
este introdus printr-o mişcare de apăsare şi răsucire şi o 
probă este recoltată pentru analiza bisîologică. 193 



FIGURA 32-4 Plasarea electrodului pentru determinarea transcutanată a oxigenului la un bărbat de 39 de anî T post-angioplasde de arteră jliacă şi cu plagă în zona 
mediană a gleznei pe o perioadă de 8 luni. De asemenea, pacientul s-a prezentat cu „sindromul degetului albastru' 1 (a se vedea decoJorarea în violet a degetelor şi a 
glezne: mediane intr-un model marmorat reprezentând învineţi rea). Tcpo 2 de la glezna mediană a fost de 0 mmHg, de la partea dorsala a labei piciorului de 40 mmHg 
sl de la zona superioară a piciorului (cane nu apare) de 50 mmHg. Plaga s-a închis după 4 luni. în acelaşi timp cu normalizarea Tcpo^. 
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Principiile generale de tratament 

Pregătirea patului plăgii 

Plăgile cronice (spre deosebire de cele acute) Lind să fie 
puternic colonizate de bacterii, lotuşi, colonizarea nu 
înseamnă infecţie, 1 * 3 Plăgile există din cauza unei conti¬ 
nui tă Li între o invazie bacteriană dară, o colonizare critica, 
colonizare şi vindecare. Pe măsură ce plăgile se vindecă (iar 
virulenţa bacteriană scade), aspectul plăgii se transformă 
din negru în galben, din galben în roşu pal şi ulterior în 
roşu aprins (a se vedea Figura 32-1). în momentul formării 
ţesutului cărnos de granulaţie, există o scădere substanţială 
a drenajului şi a durerii, cu implicaţii asupra managemen¬ 
tului. Procesele terapeutice pentru „transformarea" unei 
plăgi cronice în ţesut granulat au fost denumite „pregăti¬ 
rea patului plăgii". 67 Odată ce patul plăgii a fost pregătit, 
scopul este menţinerea unul mediu umed. Intr-un mediu 
umed, epitelîzarea progresează fără a asimila necroza 
uscată (respectiv „crusta"), ceea ce optimizează rata vinde¬ 
cării. 205 Lichidul plăgii este, de asemenea, bogat în factori 
de creştere care facilitează închiderea plăgii, 

Debridarea 
Debridarea chirurgicala 

Debridarea chirurgicală este cunoscută ca o modalitate de 
îngrijire a escarelor de decubit şi a altor plăgi cronice. Debri¬ 
darea chirurgicală se realizează sub anestezie generală sau 
locală, după caz. Aceasta este indicată pentru abcese sau 
plăgi care traversează planuri de ţesut şi prezintă un risc 
moderat spre înalt de sânge rare semnificativă. 

Debridarea tdioasâ 

Mai puţin agresivă pentru pacienţii în ambulatoriu sau 
pentru cei internaţi, debridarea tăioasă este realizată de 
către profesionişti din mai multe discipline, inciuzând 
medicii de reabilitare medicală, şi a fost recunoscută, 
intr-un ghid recent de practică clinică, a fi o metodă dis¬ 
tinctă de debridare. 78 O serie de debridări tăioase ar trebui 
să aibă acelaşi efect ca o debridare chirurgicală, Debrida¬ 
rea tăioasă este în mod frecvent realizată pe pacienţii din 
ambulatoriu, fiind considerată o parte a îngrijirii de rutină 
a plăgii, cu pierderi sangvine minime. Orice durere semnb 
fi ca ti vă este gestionată prin analgezice locale. Un anestezic 
local, lidocaină 5% sau EMLA cremă (lidocaina 2,5% şi 
prilocaină 2,5%), 34 poate fi aplicat cu 5 până la 15 minute 
Înainte de debridare. Premedicaţia cu un non-opioid oral 
cu acţiune rapidă şi/sau un analgezic opioid oral poate fi, 
de asemenea, folositoare. Debridări le ar trebui sa fie efec¬ 
tuate la intervale regulate pentru a preveni infecţia, întru¬ 
cât ţesutul devitalizat încurajează proliferarea şi înmulţirea 
agenţilor patogeni. 

Durerea nu este, de obicei, o problemă pentru paci¬ 
enţii cu ulcere neuropatice. Aceste ulcere dezvoltă calus 
sau o pseudocapsulă care este debridată după un tipar de 
con inversat, folosindu-se un scalpel şi un forceps, pro¬ 
cedura denumită „saucerizare". Debridările ar trebui să 
se facă periodic, deoarece ulcerele neuropatice formează 
rapid căluşuri chiar cu foarte puţină greutate susţinută, iar 
un calus creşte tensiunea mecanică în interiorul plăgii, 95 


Ulcerele venoase nu dezvolta căluşuri, dar produc in mod 
frecvent o necroză umedă flbrinoasă galbenă peste patul 
plăgii (care poate fi îndepărtată prin chiuretaj), în cazul 
unei staze, cum ar fi ulcerul de gambă extins după debri¬ 
dare, diagnosticul de piodermită cangrenoasă ar trebui să 
fie luat în considerare. 162 

De reţinut că necroza umedă şi necroza pot fi îndepăr¬ 
tate în mod similar în escare. Deoarece escarele de decubit 
tind să fie mai degrabă profunde decât extinse, cunoştin¬ 
ţele de anatomie peiviană sunt esenţiale, aşa cum este, 
de exemplu, localizarea arterei gluteale inferioare, O pro¬ 
blemă specială apare atunci când escara de decubit este 
„nestadializabila" (de exemplu, atunci când are o suprafaţă 
galbenă în proporţie de 100%). O suprafaţă complet lip¬ 
sită de vitalitate poate indica faptul că escarele de decubit 
se extind în mare măsură în planurile tisulare profunde. 
Astfel de plăgi ar trebui să fie debridate tăios cu mare aten¬ 
ţie (din cauza riscului de sângeram), cu prag foarte scăzut 
pentru recomandarea chirurgicală. 

De asemenea, plăgile ischemice trebuie să fie debridate 
tăios ai mare grijă, deoarece vastularizaţia ar putea să nu fie 
adecvată pentru a asigura un rezultat reparator (ceea ce poate 
conduce, ulterior, ia necroză). Dacă necroza uscată apare ca 
adiacentă osului (de exemplu, necroză uscată de culoare nea¬ 
gră peste osul calcan eu), probabil acest os nu se va vindeca, 
dacă va fi expus. în această situaţie, necroza uscată ar tre¬ 
bui sa fie păstrată uscată, cu excepţia cazului când intervine 
infecţia. în cazul în care necroza uscată de culoare neagră 
se suprapune peste ţesuturile moi şi reperfuzarea este posi¬ 
bilă, autorii pledează pentru folosirea locală a sulfadiazinei 
de argint, care are un spectru antibacterian larg şi înmoaie 
necroza uscată. Aceasta duce la formarea „pseudonecxozei 
uscate" 140 care se poate autodisloca sau care este eliminată 
rapid printr-o atentă debridare tăioasă periodică. 86 S7j 133 

Debridarea mecanica 

Debridarea mecanică este realizată prin tratamente Lurbi- 
onare, irigare puternică sau folosirea de pansamente ume- 
de-uscate. Pansamentele umede-uscate implică plasarea 
tifonului descompus, umed. în leziune, astfel încât toate 
secţiunile acesteia să atingă pansamentul, după care acesta 
este lăsat să se usuce. Atunci când pansamentul uscat este 
ulterior eliminat, ţesutul necrotic este îndepărtat odată 
cu acesta. Deşi debridarea mecanică umedă-uscată este o 
metodă universală, este din ce în ce mai criticată ca fiind 
ineficientă şi inutil dureroasă. 151 

Debridarea enzimaticâ 

Pe piaţă există câteva tipuri principale de agenţi de debridare 
enzîmatică. Aceştia includ colagenaza (de exemplu, Santyl) 
şi papain-ureea (de exemplu, Aceuzyme şi Gladase). Ureea 
denaturează proteina, ceea ce creşte eficienţa papainei pro- 
teazice nespecifice. Colagenaza se presupune a fi mai bună 
pentru pregătirea patului plăgii, deoarece nu distruge facto¬ 
rii de creştere sau proteinele de matrice. 67 Utilizarea agenţi¬ 
lor de debridare enzimatică poate fi cea mai economicoasă 
metodă de tratare a escarelor de decubit parţial nccrotice 
bine perfuzate, atunci când debridarea tăioasă nu este dispo¬ 
nibilă, aşa cum este într-o unitate de asistenţă calificată. 133 
Aceştia suni aplicaţi cu schimbarea zilnica a pansamentelor, 
până ce este eliminată necroza umedă sau necroza uscată a 
plăgilor. Ar trebui remarcat că debridarea enzimatică poate 
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creşte pragul dureros şi drenajul, impunând ajustări ale ora¬ 
relor de schimbare a pansamentului. Eficienţa agenţilor de 
debridare enzimatkă este crescută prin „haşurarea încruci¬ 
şată" a necrozei uscate cu scalpelul. 183 

Debridarea autof/tîcâ 

Debridarea autolitică implică utilizarea proteazelor şi eola- 
geoazelor naturale din fluidul din plagă pentru a digera 
materialele non-viabile. Această metodă poate fi foarte 
eficientă atunci când este utilizată sub pansamente $emi- 
ociuzive sau ocluzive. Debridarea autolitică este contrain¬ 
dicată, însă, atunci când plăgile sunt infectate sau puternic 
colonizate. De asemenea, ar trebui avut în vedere faptul că, 
dacă materialul necrotic sau necroza umeda a unei plăgi 
este excesiv(ă), drenajul poate accelera macerarea pielii din 
jurul plăgii şi poate creşte dimensiunea plăgii. Ca o regulă 
de bază/ in interiorul unei plăgi în curs de vindecare, supra¬ 
faţa bazei viabile de ţesut granulat ar trebui sa fie mai mare 
de 50% din întreaga suprafaţă a plăgii. 133 


Pansamentele 

Pansamentele sunt, de regulă, aplicate în straturi. 102 Pri¬ 
mul pansament este adiacent faţă de suprafaţa plăgii. 
Al doilea pansament este aplicat extern faţă de primul, 
pentru absorbţie, protecţie sau fixare. Pentru aplicarea 
primară sau secundară, categoriile de pansamente din 
Tabelul 32-2 corespund, aproximativ, ordinii în care vor 
fi utilizate în procesul de pregătire a patului plăgii. Cate¬ 
goriile de pansamente din Tabelul 32-2 sunt organizate 
de la cele mai absorbante la cele maî puţin absorbante. 
De reţinut următoarele observaţii: (1) pentru o plagă sunt 
folosite doar câteva categorii; (2) compuşii, absorbantele 
speciale şi spumele sunt mai susceptibile de a fi utilizate 
pentru o perioadă mai lungă de timp sau până la vin¬ 
decare; şi (3) pentm plăgile mici, în stadiile il şi lll fără 
complicaţii, utilizarea hidrocoloizilor, hidrogeluxilor şi 
filmelor este o regulă. 


Tabelul 32-2 Avantaje, dezavantaje şi exemple de tipuri de pansament 1 oc 

Tipul 

produsului Structura Avantaje Dezavantaje 


Mixte Combină compo¬ 

nente distincte 
fizic într-un sin¬ 
gur pansament, 
includ o margine 
adezivă 


Bine compensate Necesită o margine de 

Absorbante piele intacta pentru 

Pot fi utilizate pe plăgile ancorarea pansamen 

infectate tulul 

Sunt uşor de aplicat şi de 
îndepărtat 

Utilizate, de asemenea, 
pentru copii 


A nti mi cro- 
biene 


Eliberează argintul 
ionic sau bigu- 
anida de poltexe- 
tilenpentru a 
reduce virulenţa 
bacteriana 


Oferă c gamă larga de activi¬ 
tăţi an ti bacteri ene 
Reduc infecţia 
Utilizate, de asemenea, 
pentru cop ir 


Pot provoca pete, ustu¬ 
rimi sau sensibilizare 
Costisitoare, ne acope¬ 
rite de toţi plătitorii 


Absorbante Fibre unificate, mul- 
specEale tistratificate de 

celuloză absor¬ 
bantă, bumbac 
sau vâscoză; 
pansamente din 
tifon de acest tip 


Afinate Ambalate uscat, 

derivate din alge 
marine maronii, 
absorb pana la 
de 20 de ori pro¬ 
pria greutate 

Spume Spuma de pol iu re 

tan, silicon etc. 


Foarte absorbante 
Pot fi folosite ca pansamen- 
te secund are 
Sunt semiaderente sau 
no n-aderente 
Uşor de aplicat şi de înde 
părtat 

Pot avea o margine adezivă 
Utilizate, de asemenea, 
pentru copii 

Foarte absorbante 
Ocupă o zonă moartă 
Sunt uşor de aplicat si de 
îndepărtat 

Utilizate, de asemenea, 
pentru copii 

Foarte absorbante 
Pot combate contaminanţii 
Pot fi folosite sub compresie 
Utilizate, de asemenea, 
pentru copii 


Pot să nu fie adecvate 
ca pansament primar 
pentru plăgi profunde 
sau compromise 


Pot deshidrata patul 
plăgii^ 

Necesită un pansament 
secundar 


Nu sunt eficiente pentru 
plăgile uscate 
Pot macera pielea din 
jurul plăgii, dacă este 
saturată 

Fără adezivi, necesită un 
al doilea pansament 
pentru fixare 


Exemple 5 

Aildress (MoInlycLe Health Care) 

Tdfa Island (Tyco Healthcare/Kendall) 

3M Tegaderm + Pad Transparent Dressing wlth Ab s or¬ 
be nt Rad (3M Health Care) (Pansament transparent cu 
tampon absorbant) 

CovRSite Plus (Smith+Nephew Wound Management) 
Stratasorb (Medline Industries, Inc.) 

Pansament antîmicrobian Acticoat* (Smrth+Nephew 
Wound Management) 

Pansament Contreet din material spongios cu argint, pen¬ 
tru cavităţi (Coloplast Corporation) 

TELFA AMD (Tyco Healthcare/KendaiE) 

Hidrogel Silvasorb (Medline Industries, Inc,) 

Maxorb (Medline Industries, Inc,) 

Tampoane abdominale Tendersorb Wet-Pruf (Tyco Heal¬ 
thcare/Kendall) 

Pansament absorbant Prim ap o re Specialty (Smith+Ne 
phew Wound Management) 

Pansament pentru plăgi BreakAway (Winfleld Laborato¬ 
ries, Inc.) 


Pansament pentru plăgi AquaceS Hydrofiber (ConvaTec) 
Sorbsan (Bertex PharmaceutiCâis) 

Pansament cu alginat 3M Tegagen HI (3M Health Care) 
Algîsite M (Smith-f-Nephew Wound Management) 

Maxorb (Medline Industries, Inc.) 

SeaSorb (Coloplast Corporation) 

Pansamente poliuretanice hidrocefulare adezive Allevyn 
(Smiih+Ncphew Wound Management) 

Pansament Mepilex din material spongios cu silicon moale 
autoadeziv pentru margini (Molniytke Health Care) 
PolyMem (Ferrts Mfg. Corp,) 

Pansament din material spongios 3M (3M Health Care) 
Lyofoam (ConvaTec) 

Optifoam (Medline Industries, Inc.) 
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Tabelul 32-2 Avantaje, dezavantaje şi exemple de tipuri de pansament 100 - contiunare 


Tipul 

produsului 

Structura 

Avantaje 

Dezavantaje 

Exemple 5 

Excipieriţii 

plăgii 

Perle, paste, pudre, 
geluri şî tam¬ 
poane: acestea 
absorb de câteva 
ori propria 
lor greutate în 
exudate 

Foarte absorbanţi, reduc 
mirosul 

Promovează debrf darea 
autolitică 

Uşor de aplicat şi de înde¬ 
părtat 

Ocupă o zonă moartă 

Nu sunt recomandaţi 
pentru utilizarea în 
plăgile uscate 

Necesită pansament 
secundar 

Pansament din benzr absorbante FEexiGd pentru plăgi 
(Smith+Nepbew Wound Management) 

Tampon lodoflex/Gel lodoflex (Healthpoint) 

Gel sau pudră cu maltodextrină pentru pansament pentru 
plăgi Multidex (DeRoyaJ) 

Colageni 

Pânze/fol ii, tam¬ 
poane, 

particule, geluri 

Promovează gnanuiaţia 

Sunt absorbanţi 

Menţin un mediu umed 

Se pot combina cu agenţi 
topici 

Nu sunt recomandaţi 
pentru plăgi negre 
Necesita pansament 
secunda 

Pansament pentru piăgt BCG Matrix (Brennen Medical. 

Inc.) 

Pansament pentru plăgi FÎBRACOL PLUS cu colagen şi 
alginat (Johnson and johnson Wound Management) 
Tampoane Kollagen-Mediii 1 (Btocore Medical Technolo 
greş, Inc.) 

PRQMQGRAN Matrix (Johnson and Johnson Wound 
Management) 

Straturile de 
legătura 

Interfaţă subţire şi 
poroasă între plaga 
şi pansament 

Fbt proteja baza fragilă a 
plăgii 

Pot fi aplicate sub medica¬ 
mente topice, excipienţi ai 
plăgii sau pansamente din 
tifon pentru o îndepărtare 
uşoara 

Nu sunt recomandate 
pentru stadiul i al 
■escarelor de decubit 
sau plăgile uscate 
Necesită un pansament 
secundar 

Strat de contact cu plaga din silicon moale Mepitel (Moln 
lytke Health Care) 

Strat de contact cu plaga Prob re (Smith+Nephew Wound 
Management) 

Substituent de piele temporar Sil o n-TSR (Bso-Med Scien¬ 
ces, Inc.) 

Hidro ca lorzi 

Capsule hidroactive 
ocluzive, perle, 
paste sau gra¬ 
nule, formează, 
un gel în contact 
cu plaga 

Asigură o absorbţie minimă 
spre moderată 
Promovează debridarea 
autolitică 

Sunt auto adezivi şi protectivi 
Pot fi utilizaţi sub produsele 
de compresie 

Utilizaţi, de asemenea, 
pentru copii 

Nu sunt recomandaţi 
pentru infecţii, 
exudate de proporţii 
sau necroza uscată în 
proporţie ridicata 

Nu sunt recomandaţi 
pentru tendon sau os 
expus 

Pot afecta pielea fragilă la 
îndepărtare 

Nu sunt recomandaţi 
pentru cele mai multe 
plăgi din stadiul III şi iV 

Pansament hidrocoloidal pentru ulcele Comfeel Plus 
(Coloplast Corporation) 

DuoDERM SignaD^ess (ConvaTec) 

Exudernrt (Medline Industries. Inc,) 

Pansament hidrocoloidal Replicare (Smith+Nephew 

Wound Management) 

Hidrogelu- 

Produse pe bază 

Asigură o absorbţie minimă 

Unele necesita un pansa¬ 

Pansament cu gel CarraSmart pentru plăgi cu hidrogel 

rilfi 

de glicerina şi 

spre moderată 

ment secundar 

Acemannan (Carrington Laboratories, Inc.) 


de apă, pentru 

Promovează debridarea 

Se deshidratează uşor, 

Pansament cu hidrogel pentru plăgi GearSite (CGNMED 


hidratarea 

autolitică 

dacă nu sunt acoperite 

Corporation) 


plăgilor 

Ocupă o zonă moartă 

Unele pot fi dificil de 

Curagel (Tyco Healthcare/Kendali) 



(tifoane cu HidrogeSuri) 

obţinut 

Pansament hidrofslic Demn agr an pentru piăgt (Dcrma 



Uşor de aplicat şi de înde¬ 

Unele pot cauza mace¬ 

Sciences, Enc.) 



părtat 

rarea 

Pansament primar pentru plăgi Vigilon (Bard Medical 



Utilizate, de asemenea. 


Division, CR. Bard. Inc.) 



pentru copii 


Intrările (Smith+Nephew Wound Management) 





Hidrogel Skintegrity (Medline Industries, Inc.) 





Tegagel (3M Healthcare) 

Pelicule 

Pansamente din 

Pentru ptăgi cu drenaj minim 

Nu sunt indicate pentru 

Pansament transparent Bioclusive (Johnson and johnson 

transpa¬ 

membrana 

Reţin umezeala 

plăgi infectate si nici 

Wound Management) 

rente 

poliunetanică 

Facilitează debridarea 

pe o piele sensibilă 

Meftlm (Molnlycke Health Care) 


semi permeabilă. 

autolitică 

Necesită o margine de 

Opsitc (Smith+Nephew Wound Management) 


transparente şi 

Permit observarea plăgii 

piele Intactă 

Pansament transparent 3M Tegaderm (3M Healthcare) 


rezistente la apă 

Nu necesită pansamente 

Fot ft dificil de aplicat şi 

SureSite (Medline Industries. Inc.) 



secundare 

de manipulat 




Utilizate, de asemenea. 

Pot fi desprinse din 




pentru copii 

zonele de înaltă 





fricţiune 



Dc reţinut că niciun produs luat individual nu asigură o acoperire optimă a tuturor plăgilor Prin urmare, practic cm i sunt obligaţi sa înţeleagă caracteristici ic şi funcţiile pansamentelor. Acest tabei 
nu reprezintă o listă exhaustivă ţi nici nu implică promovarea vreunui produs anume. 
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Terapia cu oxigen hiperbaric 

Terapia cu oxigen hiperbaric (hyperbaric oxygen îherapy, 
11 BOI) se referă la o expunere sistemică a organismului 
la 100% oxigen la un nivel mai ridicat decât presiunea 
atmosferică. Scopul 1IBOT este creşterea cantităţii de oxi¬ 
gen livrate în zona plăgii. Tratamentul creşte semnificativ 
concentraţia oxigenului din plasmă, dar nu şi oxigenul 
transportat de către moleculele de hemoglobina. 113 Oxige¬ 
nul dizolvat în plasma poate ajunge chiar şi la plăgile slab 
perfuzate. Vasoconstricţia hiperoxică din ţesutul normal 
înconjurător deviază, de asemenea, sângele către plăgile 
slab perfuzate. 194 Au fost raportate efecte terapeutice afe¬ 
rente fiecărui stadiu a! procesului de vindecare, aşa cum 
este creşterea sintezei de colagen, îmbunătăţirea capacităţii 
antibacteriene şi reducerea activării şi aderentei leucocite- 
lor la reperfuzarea ţesutului ischemic. 194 HBOT implică, de 
regulă, o serie de „scufundări"' zilnice în oxigen 100% la 2 
atmosfere pentru o perioadă de 4 până la 6 săptămâni. S-a 
demonstrat că 11BOT reduce incidenţa amputărilor majore 
de membre inferioare în rândul persoanelor cu diabet. 103 
Deşi dovezile care susţin eficacitatea HBOT în tratarea plă¬ 
gilor cronice sunt în mare măsură limitate la plăgile din 
diabetul zaharat, HBOT a fost recomandată, de asemenea, 
pentru plăgile ischemice şi osteomielită. 194 

Terapia genică şi aplicaţiile exogene ale 
factorilor de creştere 

Aplicaţia exogenă a factorilor de creştere a fost propusă ca o 
modalitate de susţinere a vindecării plăgilor, deoarece aceşti 
fa a ori sunt deseori deficienţi în mediile plăgilor cronice. în 
pofida unui raţionament fundamental evident, aplicarea 
clinică a factorilor de creştere recombinând a fost limitată, 
în parte deoarece factorii de creştere tind să fie digeraţi de 
enzimele proteolîtice din patul plăgii, şi doar o mică parte 
din aceşti factori supravieţuiesc şi se răspândesc în ţesutul 
plăgii. Factorul de creştere recombinam uman derivat din 
trombocite BB (PDGF-BB) a fost aprobat de către Adminis¬ 
traţia Americană pentru Alimente şi Medicamente (Food 
and Drug Administration, FDA) pentm utilizarea în ulce¬ 
rele diabetice. Pentru ca PDGF recombinam să atingă nive¬ 
lurile terapeutice în zona plăgii este necesară, totuşi, o doză 
de 50 de ori doza minimă eficace. 121 Studiile clinice care 
LesLează eficienţa factorului de creştere recombinam uman 
keratinocit-2 şi a factorului recombinam uman de stimulare 
a coloniei de granulocite sunt în curs de desfăşurare. 127171 

Terapia genică se referă la introducerea unei gene dorite 
în celulele receptive* Suprafaţa mare şi localizarea superfi¬ 
cială a plăgilor face ca pielea să fie un bun candidat pentru 
terapia genică* Terapia genică a fost introdusă în practica 
de îngrijire a plăgilor pentru furnizarea mai eficientă a fac¬ 
torilor de creştere. Introducerea permanentă a ADN-ufui 
în genomul celulelor receptive şi transformarea tranzitorie 
pentru exprimarea pe termen scurt a unei gene sunt două 
metode de atingere a acestui scop, 3 ^ O varietate de tehnici, 
precum transfectarea virală, aplicarea ADN-uluî pur, transfe¬ 
rarea lipozomilor şi injecţia de înaltă presiune, au fost apli¬ 
cate pentm a facilita transferul factorilor de creştere genetici 
către plăgile-ţintă. Injecţia de înaltă presiune, aplicată con¬ 
strucţiilor lipozomice cu conţinut de colesterol cationic, 
este, în mod deosebit, de mare perspectivă. 29 


Terapia cu celule stern 

în cursul vindecării normale a plăgii, celulele stern mulţi - 
potente din zona inflamatori e a fol icului ui de păr, celulele 
stern epidermice din stratul de bază al epidermei şi celulele 
stern mezenchimate derivate din măduva osoasă (GSM) 
participă la regenerarea ţesutului cutanat. UL172 Celulele 
din zona inflamatorie pot reconstitui epiderma, straturile 
epidermice ale foliculului de păr şi glandele sebacee. Un 
subgrup al celulelor stern derivate din măduva osoasă este 
reprezentat de celulele dendritice şi de fibtocitele din plaga 
vindecată. 41 în plăgile cronice nevindecate, fibroblastele 
dermice afişează frecvent fenotipuri anormale şi nu răs¬ 
pund la PDGF-BB şi la TGF-plA 99 Terapia cu celule stern 
oferă posibilitatea de a remedia acest mediu anormal de 
vin d ecare a p I agi 1 or. 

Celulele CSM autologe derivate din măduva osoasa au 
fost cultivate şi aplicate local plăgilor acute şi nevindecate, 
intr-un studiu implicând modele umane şi rozătoare. 69 A 
fost observată o puternică corelaţie pozitivă între numă¬ 
rul celu lelor aplicate şi micşorarea ulterioară a dimensiunii 
plăgii, în ceea ce priveşte terapia cu celule stern, se preco¬ 
nizează studii clinice controlate randomizate pentru a testa 
eficacitatea acestor abordări şi pentru a explora potenţialul 
celulelor stern mulţi potente din zona inflamatorie. 41 

Foto terapia 

Laserul de putere joasă din spectrul vizibil sau apropiat 
de infraroşu (near-infrared, NIR), lumina ultravioletă şi 
lumina polarizată au fost utilizate în context clinic pen¬ 
tru a stimula vindecarea plăgilor cronice. Terapia cu laser 
de putere joasă (TLPJ) a fost raportata a modula răspunsul 
inflamator, respiraţia celui ara şi a promova angiogeneza. 
proliferarea fîbrobl astei or, sinteza colagenului şi reepi- 
telizarea. 4 Prin comparaţie cu laserul cu lumină vizibilă 
laserul NIR poate penetra mai adânc în ţesuturile care sunt 
active în cursul proceselor de vindecare a plăgii. 136 Terapia 
cu lumină polarizata implica în mod liniar lumina poli- 
cromatlca, polarizată, conţinând spectre vizibile şi în infra¬ 
roşu. Lumina polarizata poate rearanja capetele polare ale 
lipidelor bistratificate din membranele celulare, influen¬ 
ţând, prin aceasta, activităţile enzimatice de ia suprafaţa 
celulelor. 58 Lumina ultravioletă C, care atinge doar stratu¬ 
rile superioare ale epidermei, este renumita pentru efectul 
său bactericid. 63 La oameni, efectele benefice ale TLPJ în 
vindecarea plăgilor, raportate de către o serie de cazuri de 
mici dimensiuni, nu au fost încă reproduse în studii clinice 
mai mari. 161 Un meta-studîu care combină două studii 
clinice care compară I’I.PJ cu terapia laser placebo pentru 
ulcerele piciorului nu a identificat nici un beneficiu sem¬ 
nificativ al terapiei cu laser (risc relativ [RR] = 1,21; 95 °- 
interval de încredere [lîj, de la 0,73 la 2,03). 31 

Ultrasunetul terapeutic 

Utilizarea ultrasunetului pentru plăgi are drept consecinţă 
două tipuri de efecte terapeutice: termice şi non-termice 
Efectele termice sunt generate de ultrasunetul de înaltă 
intensitate şi se manifestă ca o temperatură tisulară eres 
cută. Efectul termic include creşterea fluxului sangvin şi a 
extensibilităţii colagenului. 13 Efectele non-termice sunt in 
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mare măsură datorate emiterii acustice şi cavităţi ei. Emite- 
ea se referă Ia fluxul mare al fluidului, care poate deplasa 
hiomolecuîele şi care se datorează forţelor sunetului. Cavi- 
um implică formarea de micro bule şi oscilaţia acestora. 
Atât emiterea, cât şi cavitaţia par să modifice activitatea 
membranei celulare, semnalizarea celulară şl metabolis¬ 
mul celular. Efectele non-lermice ale utrasunetului includ 
stimularea sintezei proteinice, proliferarea fibroblastelor şi 
z celulelor inflamatorii, creşterea angiogenezei, a depune¬ 
ri colagenului şi a fibrinolizei şi eliberarea dîokinelor şi a 
[actorilor de creştere. 13 ' 178 

Ultrasunetul de înaltă frecvenţă (de la 1 la 3 MHz) la 
.meosităţi de la 0,5 la 1 W/cm 2 a fost utilizat pentru îngri- 
irea plăgilor, în special pentru ţesuturile învecinate plăgii. 
O meta-analiză care combină patru experimente clinice a 
comparat terapia ultrasonică cu terapiile standard/placeho 
in tratamentul ulcerelor venoase ale piciorului. Numărul 
ulcerelor vindecate a fost mai mare (RR = 1,51; 95% II, de 
la 1,09 la 2,09), iar procentul suprafeţei ulceroase rămase a 
fost mai mic (diferenţele medii ponderate - - 5,34%; 95% 
iî de la - 8,38 Ia - 2,30) în grupul de tratament cu ultra¬ 
sunet decât în grupul de control. 3 Ultrasunetul terapeutic 
neutru tratamentul escarelor de decubit a fost comparat cu 
terapia placebo într-o meta-analiză ce combina două sten 
iii implicând 128 de pacienţi cu escare. Nu s-a constatat 
mciun beneficiu semnificativ al ultrasunetului asupra pro¬ 
ceselor de vindecare ale escarelor de decubit (RR = 0,97; 
95% lî, de la 0,65 la 1,45). 51 

Utilizarea ultrasunetului de joasă frecvenţă (40 kHz), 
fără contact a fost recent aprobată de EDA pentru tratamen¬ 
tul plăgilor Ultrasunetul este transmis către patul plăgii 
printr-o ceaţă salină fără un contact direct al traductoru- 
Iui ultrasunetului cu corpul. Energia mecanică la această 
îrecvenţă este considerată a exercita acţiunea de debridare 
si de curăţare, precum şi activitate bactericidă prin intensi¬ 
ficarea cavitaţiei şi a emiterii. 178 Studiile clinice controlate 
randomizate au arătat că această terapie accelerează vin¬ 
decarea şi atenuează durerea în plăgile cronice de diverse 
etiologic 17,62 ' 112 

Stimularea electrică şi terapia 
electromagnetică 

Raţiunea fundamentală din spatele utilizării stimulării 
dectrice în managementul plăgilor se bazează pe obser¬ 
vaţia că acel câmp microelectric endogen creat în interio¬ 
rul plăgii serveşte drept semnal santinelă pentru a ghida 
migrarea celulelor epiteliale în cadrul procesului de vinde¬ 
care a plăgii. 218 într-o plagă cu epiteliul distrus, potenţia¬ 
lul transepitelial normal este scurtcircuitat. Aceasta are ca 
rezultat o scădere a potenţialului electric în stroma expusă 
si rezulta într-un câmp electric endogen care indica centrul 
plăgii. Aplicarea unui potenţial electric generat extern, care 
amplifică acest câmp electric endogen către centrul plăgii, 
este destinată să faciliteze migrarea celulelor epiteliale şi 
să promoveze vindecarea plăgii. Electroterapia a fost apro¬ 
bată in SUA pentru tratamentul ulcerelor de stază venoasă, 
diabetice, arteriale şi al escarelor de decubit. A fost dez¬ 
voltată o varietate de moduri de transmitere a câmpurilor 
electrice la patul plăgii, de exemplu, curenţi continui sau 
pulsaţi, voltaj înalt sau jos, precum şi curenţi alternativi sau 
continui. 14 


Terapia electromagnetică asigură un efect de câmp de 
joasă frecvenţă mai degrabă decât curentul continuu al 
stimulării electrice sau terapia laser cu radiaţie de înaltă 
frecvenţă. Câmpul electromagnetic de joasă frecvenţă este 
cunoscut pentru influenţa asupra ţesutului biologic intr-o 
varietate de moduri: schimbarea permeabilităţii canalelor 
de ioni din membrana celulară şi a transdncţiei semnalului, 
modificarea expresiei genelor care controlează proliferarea 
celulară, cum ar fi fos, myc, jun şi p53 r creşterea prolifera 
rii celulare şi a epitelizării, angîogeneza intensificată prin 
s up r a - regi em entarea EGF-2. 1035 

Studiile controlate randomizate din anii '90 nu au reuşit 
să evidenţieze un beneficiu semnificativ al terapiei electro¬ 
magnetice pentru vindecarea ulcerelor venoase şi a escare- 
lor de decubit. 51 Cu toate acestea, mal recent, un număr de 
studii care constau în parametri instrumentali riguroşi şi 
în scheme de tratament au fost testate şi au indicat unele 
perspective în utilizarea terapiei electromagnetice pentru 
îngrijirea plăgilor la modelele animale. 10 35 198 

Terapia cu presiune negativă a plăgilor 

Tratamentul cu presiune negativă locală (PNL) implică 
aplicarea unei presiuni negative pe suprafaţa plăgii în 
vederea vindecării acesteia. PNL este indicată pentru plă¬ 
gile deschise, traumatice, cronice şi acute, arsuri de pro¬ 
funzime parţială, lambouri şi grefe. 163 Au fost propuse ca 
mecanisme aie acţiunii PNL următoarele: creşterea locală a 
fluxului sangvin, reducerea edemului şi a exudatelor plăgii, 
scăderea colonizării bacteriene, stimularea proliferării celu¬ 
lare, inducţia ţesutului granular şi asigurarea unui mediu 
umed al plăgii. 109363 De regulă, este utilizată o presiune 
de -125 mmî Ig, deoarece acest nivel al presiunii a demon¬ 
strat că facilitează creşterea maximală a fluxului sangvin 
din ţesut, precum şi formarea ţesutului granular în formă 
maximă. 142 143 O meta-analiză implicând 7 studii clinice 
controlate randomizate (SCR) şi 10 non-SCR a stabilit că: 
„TPNP poate ameliora vindecarea plăgii, dar dovezile dis¬ 
ponibile nu sunt suficient de relevante pemru a demonstra 
în mod clar un beneficiu adiţional al TPNP. " 93 

Substituenţi ai pielii 

Subsiimenţii pielii permit acoperirea rapidă, temporară 
sau permanentă, a diverselor tipuri de plăgi prin asigura¬ 
rea componentelor dermice sau epidermice la baza plăgii. 
Acestea sunt viabile intr-un pat al plăgii mai puţin vas cu¬ 
la rizat şi pot intensifica ritmul de vindecare şi îmbunătăţi 
rata de supravieţuire, precum şi funcţionarea şi aspectul 
plăgii. 1 - 5 Keratinocitele şi fibroblastele vii încorporate în 
substituenţii celulari pot secreta colagen şi alte compo¬ 
nente MEC, furniza citokine şi factori de creştere pentru 
angiogeneza şi inducţia proliferării fibrobiastelor-gazdă, 
precum şi produce peptide de apărare-gazdă amimicrobi- 
ene. 11,177 Ulterior, unii substituenţi ai pielii îmbunătăţesc 
mediul de vindecare prin absorbţia factorilor inhibitori din 
patul plăgii. 181 Noi produse sunt în curs de fabricaţie şi, 
în prezent, o varietate de xenogrefe, autogrefe (dermoepi- 
dermice, profunde şi culturi autologe), alogrefe (epiteliale/ 
epidermice, dermice acelui a re, dermice celulare şi mixte), 
precum şi substituenţi sintetici monostratificati/bîstrati fi¬ 
caţi, este disponibilă pe piaţă (Tabelul 32-3). 18î 
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Tabelul 32-3 Exemple de substituenţi 

ai pielii disponibili 

în corner 

Categorii do substituenţi ai pielii 

Produs 

Utilizări în managementul plăgilor 

Xe nogrefe 

Permacol 

Acoperirea temporară a plăgilor arse şi a celor curate, parţial profunde 


OASIS 

Acoperirea temporară a arsurilor şi a plăgilor cronice 

Autogrefe Cultura de piele autologă 

Epicei 

Arsuri parţial profunde şi profunde > 30% ASC 1 


Laserskin 

Plăgile cronice, arsuri parţial profunde şi profunde > 30% A5CT 

Aîogrefe Alogrofă dermică acela [ara 

AMoDerm 

Arsuri parţial profunde şi profunde 

Abgrefă dermică celulară 

TransCyte 

Plăgi superficiale parţial profunde, care nu necesită grefe de piele, plăgi profunde care 
necesită ulterior grefe de piele 

Alogrefă mixtă 

Apligraf 

Plăgile cronice, zone exdzate, epiderma liză butaasă 


OrCel 

Zone de piele cu grefe donate, plăgi cronice, eptdermoiizi buloasă 

Substituent sintetic monostraoficat 

Suprathel 

Zone de piele cu grefe donate dermoepiderniFCe, arsuri parţial profunde 

Substituent sintetic bîstratificat 

Biobrarte 

Arsuri superficiale parţial profunde, acoperirea temporară a plăgilor exdzate, zone de piele 
cu grefe donate dermoepidermice 


Integra 

Acoperirea după excizia arsurilor profunde, plăgi cronice, plăgi traumatice, plăgi drenate 

ASCT Arta suprafeţei corporale totale.. 




Diagnosticul şi tratamentul 
tipurilor specifice de ulcere 

Escarele de decubit 
Prezentare 

în conformitate cu Sistemul de clasificare a escarelor de 
decubit (Pressure Ulcer Staging System) al NPUAP, escarele 
de decubit sunt clasificate pe baza gradului leziunii, aşa 
cum a fost evidenţiat de investigaţia clinică. 21 Escarele de 
decubit din stadiul 1 sunt caracterizate prin piele intactă, 
ai roşeaţă non-ischetnică a unei zone localizate, de obi¬ 
cei, peste o proeminenţă osoasă. Stadiul II sau mal avan¬ 
sat comportă compromiterea integrităţii dermei. Leziunile 
cu pierderi parţiale şi complete ale dermei sunt clasificate 
ca escare de stadiul II, respectiv stadiul UL In escarele de 
decubit de stadiul IV, este expus osul, ten donul sau muş¬ 
chiul. Leziunile profunde, cu patul plăgii acoperit de o 
necroza umedă sau uscată, sunt considerate „de neclasi- 
ficat". Recent adăugată la sistemul de clasificare este lezi¬ 
unea tisulară profundă (LTP) suspectata, unde pielea este 
intactă, dar decolorată. De asemenea, LTP poate fi prezentă 
atunci când o flîctenă plina cu sânge apare ca rezultat a! 
afectării ţesutului moale subiacent. LTP-urile sunt leziuni 
care se limitează la ţesuturile profunde, dar cu piele intactă. 
Acestea apar in straturile musculare profunde, care acoperă 
proeminenţele osoase, ca rezultat al presiunii tisulare înalte 
adiacente proeminenţelor, şi sunt agravate de anchilozarea 
musculară cauzată de compresiunea prelungită. 8182 Vul¬ 
nerabilitatea muşchilor scheletici la ischemie/hipoxie, aşa 
cum a fost descrisă anterior, este un factor etiologic al LTP. 
Sistemul de clasificare a escarelor de decubit este ilustrat în 
Figura 32-5. 

Ulcerul de decubit şi ,, rana de stat în pat " sunt termeni 
folosiţi alternativ cu cei de escară. Aceşti termeni se referă, 
însă, la escarele de decubit care apar exclusiv la pacienţii 
imobilizaţi la pat şi, prin urmare, nu sunt recomandaţi. 

Pacienţii cu funcţie senzorio-motorie intactă pot apela 
la mişcări periodice pentru a îndepărta stimulii meca¬ 
nici nocivi predispuşi să cauzeze escare. Cu toate acestea, 


pacienţii care sunt în comă, în stare gravă de demenţă sau 
a căror sensibilitate este grav afectată (de exemplu, paci¬ 
enţii cu TVM), prezintă un risc crescut. Spastidtatea, con¬ 
tracturile, imobilitatea, incontinenţa, caşexia, diabetul şi 
vârsta înaintată prezintă, de asemenea, un risc crescut. S-a 
sugerat că pacienţii cu pielea închisă la culoare prezintă un 
risc crescut, deoarece eritemul non-ischemic din stadiul 1 
al escarelor de decubit ar putea să nu fie uşor vizibil la o 
inspecţie obişnuită. 187 

Cele mai obişnuite zone ale formării escaTci de decu¬ 
bit sunt ischiumul (28%), sacrumul (17%-27%), troham 
temi (12%-l 9%) şi călcâiul (9%-18%), Un istoric de caz 
al escarei de decubit la nivelul sacrumul ui la un pacient 
geriatrie este prezentat în Figura 32-6, Escarele de decu¬ 
bit sacrale şl trohanteriene sunt, de asemenea, frecvente la 
pacienţii cu TVM. 

Pentru mai multe informaţii despre sistemele de cla¬ 
sificare, există două ghiduri excelente pentru evaluarea şi 
tratarea escarelor de decubit, 1878 cel mai recent concen¬ 
trau du-se asupra escarelor de decubit în contextul TVM. 

Escarele de decubit la copii apar, adesea, în contextul 
bolilor severe sau al dizabilî taţii neurologi ce, 12rlJ 5,215 De 
asemenea, escarele de decubit pediatrice rezultă frecvent 
din utilizarea echipamentului şi a dispozitivelor 208 Poten¬ 
ţialele locuri în care pielea se deteriorează sunt punctele 
de contact cu obiectele, ca fotoliile rulante, or tezele, prote¬ 
zele, ghetele de tracţiune, mulajele, benzile de identificare, 
manşetele de tensiune arterială, echipamentele de presiune 
pozitivă continuă a căilor respiratorii, sondele nazogastriee 
şi orogasuice, plăcile de traheostomie. 208 La ti ou-născuţi, 
escarele de decubit sunt mai răspândite în zona capului 
(31%), din cauza disproporţiei dintre mărimea capului şi 
resLul corpului în curs de dezvoltare. La nou-născuţi, fesa, 
zona sacrală şi zona labei piciorului reprezintă doar 20% şi 
respectiv 19%. 12 ' 136,184 

Tratamentul 

Principala linie de tratament al escarei de decubit este medi¬ 
cina bazată pe dovezi şi îngrijirea medicală, incluzând îngri¬ 
jirea co mineritei. în unitatea de îngrijire pe termen lung sau 
la domiciliu, pacienţii debilitaţi sau parţial dependenţi cu 
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FIGURA 32-5 Sistemul de clasificare a escarelor de decubit. Deşi nu există 
jn consens privind generalizarea indicelui Shea al tipurilor de ulcere de gamba, 
:n scopul decontării, practicienii sunt frecvent rugaţi sa descrie staza sau plăgile 
-europate în conformitate cu indicele Shea. [Modificat cu permisiunea Grupului 
naţional consultativ în privinţa escareior de de cu bit (National Pressure Ulcer 
Advisory Panel), Washington, DC,] 


escare ar trebui să fie întorşi cel puţin odată la două or eJ (y ‘ } 
Poziţia culcat pe o parte ar trebui să fie însă evitata, pe cât 
posibil din cauza presiunii mari aplicate faţă de regiunea 
trohantepană. Pentru poziţiile culcat pe o parte la 30° sunt 
înregistrate presiuni mult mai reduse, aspect de care trebuie 
sâ se ţină cont in timpul schimbărilor de poziţie. 53 /Vria 
plăgii, profunzimea, gradul de afectare a pielii şi aspectul 
acesteia ar trebui sa fie evaluate cel puţin săptămânal, iar 
tratamentul ar trebui să fie modificat după cum este nece¬ 
sar, pentru a menţine rata de vindecare. Managementul 
nutriţional este un aspect critic pentru pacienţii cu escare 
(a se vedea discuţia legată de nutriţie din acest capitol). 


Nutriţia emerică totala ar trebui sa fie luată în considerare 
în cazul în care ingestia orală este inadecvată şi este probă 
bil să rămână aşa. 

Escarele de decubit cu necroză sau fibrină trebuie să fie 
periodic debridate (prin debridare tăioasă, mecanică sau 
enzimatică). Plăgile adânci trebuie să fie irigate. Irigarea 
poate fi, de asemenea, făcută la patul pacientului, cu soluţie 
salină normală folosind o seringă de 50 de ml cu un cate- 
ter flexibil de calibrul 19. După irigare, tot „spaţiul mort" 
ar trebui sa fie înfăşurat lejer. Drenajul corespunzător este 
realizat prin utilizarea de spumă, alginate sau absorbante 
speciale la un interval de schimbare adecvat, astfel încât 
pansamentul să fie umed (dar nu ud). Hidrogeturile suni 
adecvate odată ce drenarea a fost diminuată şi este minimă 
până la moderată, iar plaga este complet granulată. Fără un 
strat absorbant de bază, hidrocoloidele (de exemplu, Duo- 
derm) sunt adecvate fără un alt adjuvam pentru stadiul II 
al ulcerelor sau pentru plăgile mici, curate, din stadiul III. 

Descărcarea presiunii în pat include plasarea pernelor 
sau a altor materiale între proeminenţele trohanteriene şi 
suprafaţa patului pentru şederea pe o parte, păstrând patul 
cât mai orizontal posibil şi folosind protectoare de călcâi. 
Eficienţa descărcării presiunii şi a forţelor de forfecare se 
corelează pozitiv cu costul (Tabelul 32-4). Cele mai cos¬ 
tisitoare sisteme sunt numite „eliberatoare de presiune", 
din cauza faptului că menţin, teoretic, presiunea interfe¬ 
ţei tisulare sub cei 32 mmHg de presiune de închidere a 
capilarelor. Acele sisteme cu vârfuri de presiune mai mari 
de 32 mmHg, dar care sunt mai bune decât saltelele din 
spital, sunt numite „reduetoare de presiune". Suprafeţele 
redtictoarelor de presiune lucrează prin utilizarea aerului, 
gelului, apei sau spumei în mod pasiv, redistribuind presi¬ 
unea, şi sunt menţionate ca tipuri „statice" de dispozitive. 
Dispozitivele eliberatoare de presiune pot fi, de aseme¬ 
nea, „dinamice" (adică necesită o sursă de energie pentru 
redistribuirea presiunii). Un exemplu de sistem dinamic 
este pierderea redusă de aer (de exemplu, Sistemul salte¬ 
lelor cu pierdere redusă de aer, SAR). Sistemele dinamice 
de eliberare a presiunii sunt necesare pentru pacienţii cu 
grad ridicat de risc (de exemplu, aceia cu TVM complet), 
care nu se pot întoarce singuri de pe suprafeţele ulcerate 
(adică au nevoie de asistenţă pentru mobilitatea la pat). 

Sistemele de şedere pentru fotoliile rulante le sunt pre¬ 
scrise multor pacienţi cărora le lipseşte senzaţia de pro¬ 
tecţie. Exemplele includ perne viloase umplute cu aer (de 
exemplu, Roho), materialul spongios care copiază con¬ 
turul, cu inserţie de gel (de exemplu, Jay) sau materia¬ 
lul spongios care copiază conturul pe un fotoliu rulant 
cu şezut rigid (de exemplu, poliuretan). Pentru pacienţii 
care nu pot efectua transferuri, sunt adecvate dispozitivele 
mecanice pentru transferuri (cu înclinare în spaţiu). „Dis¬ 
pozitivele tip gogoaşă" trebuie să fie evitate, deoarece pot 
mult mai uşor să provoace escare decât să le prevină. 50 

Intr-un studiu cuprinzător incluzând 19,889 de pacienţi 
vârstnici din 51 de centre de îngrijire private, 28% dintre 
ulcerele în stadiul III şi 20% dintre cele în stadiul IV s-au 
vindecat, prin folosirea de strategii optime de tratament, 
după 3 luni, majoritatea celor rămase fiind vindecate în 
decurs de 1 an. 28 - 201 Acest raport ilustrează faptul ca esca- 
rele de decubit sunt o provocare pentru vindecare. Rapor¬ 
tul indică, de asemenea, că vindecarea este posibilă dacă se 
acordă atenţie pregătirii patului plăgii, eliberării presiunii, 
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FIGURA 32-6 Cursul vindecării pentru o femeie de 66 de ani cu diabet zaharat de tip 2 r care a dezvoltat o escară sacrala de stadiu III în timpul unei spitalizări acute 
prelungite pentru un bypass iliofemural bilateral complicat cu insuficienţi cardiacă congestiva. La evaluarea iniţiată, la doua luni postoperatoriu, piaga a avut un miros 
neplăcut şi a fost acoperita cu o necroza uscată laterală de culoare galben.-verde. Dimensiunea plăgii era de 4 x 8 cm şl 2,5 cm adâncime (A), Pacienta a beneficiat de o 
suprafaţă eliberatoare de presiune, intervenţii nutriţionale, doua debridări tăioase, soluţie salină/B-etadină diluată (1 ;I00) umedă spre uscată. (B). Plaga la 3 săptămâni 
de la evaluarea iniţială, după cea de-a doua debridare tăioasă. După aceasta, tratamentul local a indus complexul papaină - uree - cupru cu dorofîlină (Panafîi) cu un 
absorbant special (ABD) şi compozit deasupra (Altdress). schimbat zilnic ia început. Nouă săptămâni mai târziu, plaga, este activ contractată (C). Cu contracţie, plaga 
a ajuns la 95% închidere după 28 de săptămâni de la evaluarea iniţială, dar a avut nevoie de alte 12 săptămâni pentru a realiza o închidere totali (D). 


echilibrului umidităţii şi nutriţiei (toate fiind elemente ale 
în griji iii standard conservatorii, nechimrgicale). Studiile 
recente asupra tratamentelor adjuvante urmăresc să îmbu- 
nătăţeaseă aceste rezultate. Aceste terapii, ce sunt disponi¬ 
bile în comerţ şi sunt susţinute de studii clinice controlate 
randomizate, includ stimularea electrică 70,79,94 şi terapia 
la temperatură normală* 205 Utilizarea terapiei cu factori 
de creştere PDGF-BB pentru escare, deşi susţinută de mai 
multe studii clinice randomizate, 166 rămâne controver¬ 
sată, 85,150 Utilizarea sporită a terapiei cu presiune negativă 
si importanţa dovezilor pentru utilizarea sa clinică sunt în 
creştere* 73 ' 203 

Prevenţia 

Un bun argument poate fi faptul că unele escare nu pot fi 
evitate, mai ales la pacienţii muribunzi. 210 Un studiu de 
cohortă de mari dimensiuni, desfăşurat în spital, a con¬ 
statat că existenţa unei decizii de neresuseiţare a fost un 
factor de risc semnificativ pentru formarea escarelor de 
decubit. 147 Formarea multiplelor escare de stadiu 111 şi IV 
aproape de sfârşitul duratei de viaţă a fost numită „colap¬ 
sul pielii", 210 

Pentru pacienţii de vârstă înaintată şi cu o şansă rezona¬ 
bilă de supravieţuire pe termen lung, instruirea, inspecţia 
şi optimizarea continuă a presiunii şi a forţelor de forfe¬ 
care sunt cheile de prevenire a primelor ulceraţii sau a celor 
recurente. în contextul îngrijirii pe termen lung, evaluările 
lui Norton 147 sau scalele lui Rraden 19 sunt sigure şi conclu¬ 
dente. Scala Rraden ar putea fi mult mai economicoasă 21 
şi este utilizată pe scară largă în SUA. Aceasta cuprinde 6 
subscale care reflectă percepţia senzorială, umiditatea pie¬ 
lii, activitatea, mobilitatea, forţa de forfecare şi statusul 


nutriţional. Un scor de 12 sau mai puţin indică un risc 
crescut, care necesită o inspectare energică, precum şi inter¬ 
venţii nutriţionale şi de susţinere a suprafeţei* Pentru eva¬ 
luarea riscului escarei de decubit îa populaţia pediatrică, 
scala Q Braden, Scala neonatală de evaluare a riscului pielii 
(Neonatal Skin Risk Assessment Scale) şi scala Glamorgan 
(Glamorgan Scale) au fost validate clinic din punctul de 
vedere al eficienţei şi al fiabilităţii. 12 

Intervenţia chirurgicală cu o durată mai mare de 4 ore 
este asociată cu dezvoltarea escarelor de decubit, implicând 
călcâiele şi osul sacrum. 176 Un program de evaluare a riscuri¬ 
lor, de clasificare a escarelor de decubit, saltelele reductoare 
de presiune şi un program educaţional de conştientizare 
reduc incidenţa escarelor de decubit cu 50%. 105 Un alt grup 
cu risc ridicat sunt pacienţii cu TVM* Au fost observate o 
incidenţă a escarelor de decubit variind de la 23% la 30% la 
pacienţii cu TVM şi o prevalenţă cumulată de 85,7% la paci¬ 
enţii tu paraplegie. 78,192 O comisie de consens privind WM 
recomandă instruirea, inspecţia zilnică a pielii, transferurile 
frecvente şi reducerea presiunii sau eliberarea presiunii cu 
ajutorul suprafeţelor de sprijin pentru profilaxie. 78 

Screeningu/ escarelor de decubit 

Detectarea escarelor de decubit în stadiile incipiente este 
un obiectiv important, deoarece, în stadiul I al escarelor 
de decubit, pielea este încă intactă şi recuperarea este, de 
obicei, mai uşoara decât în stadiile ulterioare. Depistarea 
precoce a escarelor de decubit a devenit recent chiar mai 
importantă, în lumina Sistemului de Plăţi Viitoare pentru 
Pacienţii Internaţi (Inpatient Prospective Payment System) 
din cadrul Centrelor pentru Servicii Medica re şi M edi¬ 
ta id (Centers for Med ic are & Medicaid Services, CMS). 
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Tabelul 32-4 Avantajele şi dezavantajele suprafeţelor de sprijin 

Suprafaţa 

Avantaje 

Dezavantaje 

Straturi statice 

Aer 

întreţinere redusă 

Poate fi înţepat 


Necostisitor 

Necesită o umflare corespunzătoare 


Utilizare pentru mai mulţi pacienţi 

Durabil 


Gri 

întreţinere redusă 

Greoi 


Uşor de curăţat 

Costisitor 


Poate fi utilizat pentru mai mulţi pacienţi 

Rezistent la înţepare 

Puţine cercetări în domeniu 

Spuma 

Uşoară 

Reţine căfdura 


Rezistenţă la înţepare 

Reţine umezeala 


Nu necesită întreţinere 

Durată de viaţă limitată 

Apă 

Uşor accesibili în comunitate 

Uşor de curăţat 

Necesită un dispozitiv de încălzire 

Transfe ru riîe su nt dificile 

Poate curge 

Greoaie 

întreţinere dificilă 

Procedurile sunt dificile 

Straturi dinamice 

Uşor de curăţat 

Pot fi deteriorate de obiectele ascuţite 


Controlul umidităţii 

Zgomotoase 


Se dezumflă pentru transferuri 

Necesită asamblare 


Pompă re utilizabilă 

Necesită alimentare cu electricitate 

Saltele de schimb 

Reduc timpul de lucru aJ personalului 

Cost iniţial ridicat 


Pot fi utilizate pentru mai mulţi pacienţi: 

Pot să nu controleze umezeala 


Uşor de curăţat 
întreţinere redusă 

îşi pierd eficacitatea în timp 

Pierdere redusă de aer 

Partea pentru cap şi cea pentru picioare aie patului pot 
fi ridicate 

Mai puţine întoarceri necesare 

Costisitoare 

Eliberatoare de presiune 

Reduce forfecarea şi fricţiunea 

Zgomotoasă 

Transferuri dificile 

Necesita o sursă de energie 

Restricţionează mobilitatea 

Configurare experimentata necesară 

Taxe de închiriere 


Controlează umezeala 

Fluidizarea aerului 

Reduce forfecarea şi fricţiunea 

Costisitoare 


Cea mai redusă presiune de interfaţa 

Zgomotoasă 


Umezeală scăzută 

Greoaie 


Număr mai redus de întoarceri 

Poate apărea deshidratarea 

Pot apărea dezechilibre electrolitice 

Poate provoca dezorientare 


Transferuri dificile 


Fierbinte 


Din Bryant R.: Acute and chmnic wotrnds: nursing management (Managementul asistenţei medicale pentru plăgile acute şi cronice), St Louis, I ?9Z Anuarul Mdsby, 


Prevederea referitoare la afecţiunile dobândite în spital 
Ie solicită spitalelor să identifice dacă anumite diagnos¬ 
tice specifice, cum ar fi escara de decubit, sunt prezente la 
internare. Pentru externările făcute la sau după 1 octom¬ 
brie 2008, rambursarea integrală din partea CMS ar putea 
să nu le fie disponibilă spitalelor pentru a acoperi costu¬ 
rile suplimentare apărute în tratamentul stadiului III sau 


IV al es ca retor de decubit, care nu au fost documentate la 
internare. 2 

Procedura clinică pentru identificarea unei escare în sta¬ 
diul I esLe testul manual de pigmentare. O escară în stadiul 
I este identificată atunci când roşeaţa persistă după elibe¬ 
rarea presiunii exercitate de deget pe acea zona suspectată 
a prezenta o escară. Dezavantajul acestui test este folosirea 
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FIGURA 32-7 Cursul vindecării unui ulcer de stază venoasă pe durata de I an şi cu o arie mai mare de 100 trrr la o femeie în vârsta de 81 de ani cu flux sangvin 
bun (IGB — I r 2). La prezentarea iniţială, durerea a fost semnificativă (20 mg hidrocodonâ/zi), Ja fel ca edemul (adâncitură +4). Edemul sever este, de asemenea, 
evident la prezentarea iniţială (A), îngrijirea iniţială a inclus o curicu antibiotice sistemice pentru infecţia plăgii fără semne sistemice (ămoxicilină/davulanat). ingrijirea 
locală a inclus sulfadiazina de Ag cu tifon înfăşurat (Kerlex) apiicată pe piagâ, şi bandajul compresiv lejer, cu întindere de la degetul de la picior la genunchi (Coban), cu 
reducerea substanţială a edemului până în săptămâna a 4-a de tratament (B). De-a lungul primelor 4 săptămâni, pentru, a reduce povara necrozei uscate, s au efectuat 
două debridări cu chiuretaj pe săptămâna, cu schimbări zilnice de pansament, din cauza drenajului semnificativ. De asemenea, la 4 săptămâni şi cu o bază moderat de 
roşie, sulfadiazina de Ag a fost schimbată cu un hidrocoloid cu un pansament absorbant de suprafaţă special. Compresia a fost asigurată cu până la 1,5 role de Coban/ 
picior ia 4 săptămâni şi 2 role la 8 săptămâni de tratament Plaga ta 1 2 săptămâni este ilustrată în Figura (C), Aportul de opiacee a continuat să scadă; la ! 2 săptămâni, 
pacienta lua 5 până la 10 mg de hidrocodonă pe zi r iar la 16 săptămâni, 5 mg/sâptămână. Odată cu diminuarea durerii a scăzut şi drenajul, rezultând nevoia schimbări; 
pansamentelor de două ori pe săptămâni până în săptămâna 20 şi o data pe săptămână până în săptămână 23. Plaga s-a închis în săptămână 26 (D). 


sa limitată la pacienţii cu pielea închisa Ia culoare, la care 
roşcaţa este adesea dificil de observat. Acest lucru ar putea 
fî o cauză care contribuie la procentul ridicat de pacienţi de 
origine afro-ameocană şi hispanică ce dezvoltă escare de 
stadiile Iii şi (V. l2ai38 

O mulţime de instrumente de screening ce se bazează 
pe diferite tehnologii sunt în curs de dezvoltare pentru 
a detecta stadiul I al escarelor de decubit, indiferent de 
nuanţa pielii pacienţilor, deşi nidunul dintre acestea nu 
este încă pregătit pentru a fi utilizat în context clinic. Aceste 
tehnologii pretind că detectează acele modificări biofizice 
de fond ale ţesutului pielii care însoţesc ulceraţiile. 

Ulcerele venoase cronice necomplicate 
Prezentare 

Pacienţii cu ulcere venoase cronice au, de obicei, un isto¬ 
ric de ulcer venos, edem dependent, tromboză venoasă 
profundă, intervenţie chirurgicală pelvină, îndepărtare a 
venelor sau recoltare de vene pentru grefa de bypass arte- 
ro-coronarian. Pulsurile periferice sunt, de obicei, intacte 
(deşi este uneori dificil să se simtă pulsurile prin pielea 
edemaloasă). Un ulcer bine granulat, cu margini nere¬ 
gulate poziţionate în jurul maleolei mediale, este tipic 
disfuncţiei venei safene, Deşi zona de apariţie (adică tre¬ 
imea inferioară a piciorului) este tipică, ulcerele venoase 
pot fi localizate oriunde pe partea inferioară a piciorului, 


pe gleznă sau pe partea posLerioară a piciorului edem a- 
tos. Frecvent asociate cu ulcerele venoase sunt hiperpig- 
mentarea părţii inferioare a piciorului şi o „induraţie 
noduroasă" a ţesutului subcutanat, numită lipidermos- 
cleroză, 615 Edemul piciorului este o caracteristică a bolii 
de stază veno as ă, iar ulceraţia de stază este rezultatul con¬ 
gestiei venoase de lungă durată (Figura 32-7), 

în mod normai, contracţia muşchilor scheletici în mem¬ 
brele inferioare are ca efect comprimarea venelor profunde 
şi propulsia spre cap a sângelui, în sistemul venos profund. 
Această pompă musculară este alimentată de contracţia înde¬ 
osebi a muşchilor gambei într-un înveliş fasrial fix al picio¬ 
rului, creând vârfuri de presiune ciclice, care pot ajunge la 
100 mmHg, 119 In timpul relaxării musculare, sângele din 
sistemul venos superficial trece în venele profunde prin 
venele perforatoare, care sunt protejate de către supapele afe¬ 
rente, care se opun fluxului de sânge de la venele profunde 
la cele superficiale. Acest efect de iransvazare reduce presiu¬ 
nea venoasă superficială din membrele inferioare în timpul 
ortos ţarismului. 

Din cauza prezenţei unui cheag vechi sau a unei ocluzii 
venoase proxim ale (de exemplu, din cheagul format, for¬ 
maţiunea pelvină sau fibrozâ), supapele din sistemul venos 
profund şi venele perforatoare pot deveni nefolositoare. 
Hipertensiunea venoasă superficială care apare în timpul 
ortostatismuhii este transmisă vaselor dermice de schimb. 
Reflexul venoarteriolar (care este o constricţie arterial ară 
ca răspuns la o creştere a presiunii în precapilare) este, de 
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FIGURA 32-8 Diagnosticul diferenţial ai ulcerelor de stază venoasă; carcinomul cu celule bâzâie stabilit printr-o biopsie perforantă de 3- mm pentru ulcerul de tip 
stază pe partea posterioarâ a piciorului unui bărbat vârstnic cu boală pulmonară obstructtva cronică (A). Sarcomul Kaposi (prin biopsie în colţ) la un bărbat de 45 de 
ana cu SIDA epidemică, pe glezna mediană (B). Niciuna dintre leziuni nu a răspuns Ea terapia de compresiune. 


asemenea, de multe ori anormal în cazuri de insuficienţă 
venoasă cronică severă. Aceasta are drept rezultat incapa¬ 
citatea de a împiedica tensiunea arterială crescută în orto- 
statism să le fie transmisă capilarelor dermice, 132 Presiunea 
hidrostatică crescută din vasele mici superficiale duce la 
filtrarea şi extravazarea proteinelor plasma ti ce în matricea 
exiracelulară, ceea ce poate distruge sistemul de drenaj lim¬ 
fatic şi cauza edem bogat în proteine, ce limitează distri¬ 
buirea de nutrienţi. Moleculele de fibrinogen extravazate, 
sprijinite de activitatea fibrinoîitică sub optimă, formează 
manşete de fibrina în jurul capilarelor dermice. Microcli¬ 
matul din regiunea edematoasă poate induce, de aseme¬ 
nea, disfuncţia fibroblastelor şi poate împiedica vindecarea 
plăgii, 52 în plus, blocarea capilarelor de către globulele albe 
ale sângelui reduce numărul capilarelor perfuzate şi poate 
cauza leziuni epiteliale şi inftamaţie. Aceasta scade în conti¬ 
nuare susţinerea nutriţională tisulară şi agravează edemul. 

Diagnosticul diferenţial al ulcerelor de stază venoasă 
include ulcerele legate de insuficienţa cardiacă congestivă, 
limfedem sau anemia eu celule în seceră* Alte diagnos¬ 
tice ce necesită abordări alternative de tratament includ 
carci no mul celular bazai sau scuamos, limfomul cutanat 
cu celule T, sarcomul Kaposi, 197 tuberculoza cutanată, 


vasculita (precum în contextul artritei reumatoîde) şi pio- 
dermita granuloasă. Dacă o plagă nu răspunde în decurs de 
4 până la 6 săptămâni sau apare într-o loc neobişnuit (de 
exemplu, fosa popii fee, partea dorsală a iabei piciorului}, 
ar putea fi indicată o biopsie (Figura 32-8), 156 

Testele de diagnosticare 

Nucleul unui ghid recent privind ulcerele venoase ale 
piciorului este stabilirea ante tratament a IGB. 134 Pentru un 
IGB normal, îngrijirea standard, inclusiv compresia (a se 
vedea discuţia ulterioară), funcţionează bine pentru cele 
mai multe ulcere de stază. în cazul în care este suspectată 
boala arterială, studiile segmentale (de exemplu, înregistră¬ 
rile volumului pulsului sau studiile arteriale Doppler) sunt 
utile pentru a se asigura că această compresie terapeutică 
este sigură. Măsurarea Tcpo 2 este luată în considerare atunci 
când IGB este mai mic decât 0,8 sau acolo unde micro circu¬ 
laţia ar putea fi afectată (de exemplu, diabetul zaharat sau 
boala renală în fază terminală). Dacă prezentarea o permite, 
studiile venoase, incluzând Doppleml şi venograma, sunt 
utile pentru a exclude tromboza venoasă acută în regim de 
urgenţă* Un studiu venos duplex ar putea confirma insufici¬ 
enţa venoasă sau sindromul postflebitic 
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Tratamentul 

Terapia prin compresie a apărut în timp, ca un standard de 
îngrijire pentru ulcerele de stază venoasă, Reducerea ede¬ 
mului conduce, de obicei, Ia reducerea durerii şi Ia vindeca¬ 
rea plăgii. Un numitor comun pentru aplicarea compresiei 
îl reprezintă aplicarea de la degetul piciorului la genunchi 
(distal spre proximal). Sunt folosite două tipuri principale 
de comprese: elastică şi non-elastică (folosind bandaj care 
se întinde pe toată lungimea, respectiv bandaj care nu se 
întinde}. Compresia non-elastică ce nu se întinde, respec¬ 
tiv clasica cizmă Urma, este eficientă. 119 Edemul este redus 
de un pansament care nu este elastic şi care serveşte drept 
„strat fascial" împotriva căruia muşchii gambei pot creşte 
presiunea în Limpul mersului şi pot redresa pompa venoasă 
a gleznei. Pacienţii care se pot deplasa obţin cea mai mare 
reducere a edemului. 

Compresia elastică asigură o comprimare continuă de 
30-40 mmHg, în funcţie de marca bandajului elastic. Din 
cauza „înaltei" presiuni statice, pansamentele elastice au, 
de obicei, trei straturi pentru a creşte toierabilitatea: (1) 
un pansament primar peste plagă: (2) un strat secundar 
de umplutură de la degetul piciorului la genunchi, apli¬ 
cat distal către proximal (de exemplu, Kerlex voluminos de 
10,16 cm); şi (3) şi deasupra, un strat de compresie întins 
pe Întreaga lungime (de exemplu, Coban). întregul sistem 
de Lrei straturi poate fi achiziţionat ca set (de exemplu, Pro¬ 
fere). împachetările elastice fără prescripţie medicală (de 
exemplu, ACE) au tendinţa de a nu furniza comprimarea 
adecvată şi uniformă necesară pentru a vindeca ulcerele 
venoase, cu excepţia cazului in care pacientul poate adera 
la un program zilnic de ridicare a piciorului până la nivelul 
taliei. 

O eroare comună în tratamentul ulcerelor venoase este 
atenţia insuficientă acordată managementului drenajului, 
precum în prezenţa infecţiei. Dacă infecţia este suspectată 
şi este tratată, terapia prin compresie poate fi folosită cu 
schimbări frecvente ale pansamentului şi debridări sau cu 
pansamente primare, care sum mult mai eficiente în colec¬ 
tarea sau „tamponarea" materiei drenate. Schimbări le frec¬ 
vente de pansament sunt, de asemenea, necesare pentru 
drenarea plăgilor, pentru a preveni macerarea ţesuturilor 
din jur şi forţele de forfecare. 

Managementul inadecvat al drenajului este, probabil, o 
cauză frecventă a eşecului cizmei Unna aplicate săptămâ¬ 
nal, Deşi cizma Unna este durabilă, un dezavantaj al aces¬ 
teia este ca necesită pregătire pentru a fi aplicată. Cizma 
Unna creşte presiunea interstiţială a piciorului în timpul 
fazei de desprindere a degetelor piciorului a ciclului de 
mers, ca un substituent al pompei natiuale a gleznei picio¬ 
rului, ceea ce facilitează fluxul de sânge venos înapoi către 
circulaţia centrală. Din cauza presiunii mai degrabă ciclice 
decât constante, cizma Unna poate fi cea mai adecvată 
metodă pentru ulcerele mixte, venoase-arteriale. Compresi¬ 
unea elastică este, în schimb, relativ uşor de aplicat de către 
îngrijitori, la domiciliu (cu pregătire). Comprimarea elas¬ 
tică este cea mai bună pentru aceia care sunt nedeplasabili. 

McCuckin et al. 135 au inclus setul de tratamente menţio¬ 
nat anterior într-un ghid care îşi demonstrează eficacitatea; 
în cazul în care ghidul nu este utilizat, durata de vindecare 
este de 4 ori mai lungă şi costă de 6 ori mai mult. Cu un 
iralamenL in concordanţa cu acest ghid, aproximativ 50% 


dintre ulcere se vindecă după 12 săptămâni de tratament, 
alte 35% vindecându-se după 24 de săptămâni. 122 Plă¬ 
gile care nu se închid au, de obicei, aceste caracteristici în 
comun: dimensiunea ulcerului mai mare de 10 cm 2 , plagă 
apărută de mai mult de 12 luni, şi 1GB mai mic de 0,8. 

Pentru plăgile refractare pentru care patul plăgii este 
optim pregătit, 65 substituenţii bioproiectaţi ai pielii pot fi 
aplicaţi dedesubtul pansamentelor compresive cu apără¬ 
toare de frecare şi fără sutură 59 Din cauza costului ridicat 
al acestora, prudenţa dictează ca substituenţii pielii să fie 
rezervaţi pentru ulcerele venoase care rămân deschise pen¬ 
tru o perioadă îndelungată în pofida celui mai bun trata¬ 
ment conservator prezentat anterior, 

Prevent/e: c/orap/i de compresie 

Odată ulcerele venoase vindecate, pacientul rămâne cu 
risc de recurenţă, deoarece se menţine deficienţa anato¬ 
mică subiacentă, venoasă sau fasdală. Compresiunea tre¬ 
buie să fie o practică pe toată durata vieţii. Articolele de 
îmbrăcăminte compresive (de exemplu, fobst şi Juzo) arată 
şi se simt ca nişte ciorapi rigizi şi sunt disponibile în mai 
multe mărimi, culori şi presiuni. Cei mai mulţi pacienţi se 
simt bine cu o presiune de 20-30 mmHg. Dacă un pacient 
compliant ulcerează la nivelul de 20-30 mmHg, i se pre¬ 
scrie nivelul următor, de 30-40 mmHg. folosind această 
abordare etapizată, numai câţiva pacienţi vor necesita 
compresiune de 40-50 mmHg. Cele mai multe articole de 
îmbrăcăminte pot fi cumpărate din magazin şi numai paci¬ 
enţii foarte graşi sau aceia cu picioare cu forme neobişnuite 
(de exemplu, post-traumatici} necesită ciorapi executaţi la 
comandă. Ar trebui achiziţionate mai multe perechi de cio¬ 
rapi, pentru a permite spălarea şi purtarea prin rotaţie, şi 
ciorapii ar trebui înlocuiţi ia intervale de 6 luni. Educarea 
pacientului şi complianţa acestuia sunt cheia prevenţiei pe 
termen lung, iar evaluarea continuă la intervale de 6 luni 
poate maximiza aderenţa. 

Ulcerele neuropatice necomplicate 
Prezentare 

Ulcerele neuropatice sau „lipsite de sensibilitate" ale labei 
piciomlui pot apărea ca urmare a neuropatîei de orice cauză 
(de exemplu, diabetul zaharat, lepra 45 ) sau ca urmare a 
neuropatîei senzoriale congenitale (de exemplu, neuropa- 
tie motorie senzorială ereditară tip 2, meningomielocelul 
lombar). Tipul cel mai comun în 5UA este, lotuşi, neuro- 
patia secundară diabetului zaharat (Figura 32-9). Neuropa- 
tia senzorio-motorie a diabetului este o neuropahe diştală 
„agonizantă", care conduce la atrofierea cu denervare pre¬ 
ferenţială a muşchilor intrinseci aî labei piciorului (lipsa 
intrinsecă a labei piciorului). Acest lucm are drept rezul¬ 
tat o tracţiune dezechilibrată a flexorilor lungi şî a exten- 
sorilor, ducând la pes cavus, degete în formă de gheară, 
precum şi la subluxaţia capetelor metatarsiendor. Această 
deformare - „lipsa intrinsecă" - creşte presiunea asupra pro 
eminenţelor osoase ale labelor picioarelor lipsite deja de 
sensibilitate. Insensibilitatea afectează, de cele mai multe 
ori, în primul rând, partea plantară anterioară a labei 
piciorului, prin urmare, ulcerele neuropatice afectează, 
în mod obişnuit, degetele plantare, halucele sau capelele 
metatarsienelor. OsLeoartropatia neurotrofică, sau piciorul 
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FIGURA 12-9 Prezentări ale ulceraţiei neuropatice ca plăgi granuSare circulare sau ovoide, înconjurate de calus pe proeminenţele osoase care susţin greutatea. în 
- acare exemplu, greutatea susţinută este excesivă, din cauza deformării labei piciorului, precum degetul în gheară (A), subJuxaţia primului cap meţatarsian (B), şi 
piciorul Charcot cu proeminenţă osoasă calcaneană (C), Aceşti pacienţi au diabet zaharat cu ncuropatie periferică şi insensibilitate locală pentru monofibmentul 5,07, 
D, Un pacient de 3 I de ani cu meningomietocel lombar cu „perniţă de grăsime" pe maleola mediană stângi, ca o adaptare la mersul pe jos cu piciorul pronat, precum 
_n copil. Ca adult, nu mai mepge deloc, însă pe aceasta proeminenţă a apărut un ulcer neuropatic, ca urmare a traumei repetate. 


Charcot cauzează frecvent colapsul articulaţiei tarso-meta- 
tarsiene şi un grad de subluxaţie plantară a osului navicular 
sau cuboid, ceea ce duce la ulcere neuropatice extrem de 
problematice ale articulaţiei tarso-metatarsiene. 55 

Examinarea fizica a unui ulcer necomplicat al labei 
piciorului dezvăluie, de obicei, pulsuri periferice ce sunt 
intacte, însă senzaţia este diminuată sau absentă în veci¬ 
nătatea ulcerului, aşa cum a fost măsurată prin monofi* 
lamentai Semmes 5.07. Ulcerele sunt localizate, cd mai 
frecvent, pe proeminenţele osoase ale metatarsienelor 
plantare, articulaţia tarso-metatarsiană sau călcâi. Ulcerele 
pot fi asocia Le, de asemenea, cu anomaliile digitale pre¬ 
cum degetele de tip gheară sau hallux rigidus. Ulcerele au, 
de obicei, margini regulate şi formaţiuni înconjurătoare de 
tip calus excesive (a se vedea Figura 32*9 pentru exemple 
de ulcere neuropatice). Neuropatia senzorială şi presiunile 
plantare ridicate (>6 kg/cm 2 ) sunt independent asociate 
cu ulceraţia la populaţia cu diverse forme de diabet. 74 

Testele de diagnosticare 

Presiunile arteriale segmentale, incluzând presiunile din 
deget, sunt adesea utilizate pentru a evalua perfuzarea. 
Dacă acestea sunt ambigue, Tcpo 2 poate prognostica vin¬ 
decarea, atâta timp cât pielea hiperkeratotică este evitata 
(de exemplu, partea plantară a labei piciorului), în cazul 


In care există o suspiciune clinică de osteomidită, rezo¬ 
nanţa magnetică nucleară (RMK) sau scanarea leucocitară 
cu itidiu combinată a osului esLe utilă înainte de iniţierea 
tratamentului conservator, 

Tratomentu/ 

Strategiile de tratament implică „descărcarea" ulcerului, 
ceea ce promovează vindecarea prin reducerea iritaţiei 
mecanice, a inflamaţi ei şi a edemului. Pacienţii neuropa- 
tici ar putea să nu simtă durere la mers, ceea ce transformă 
respectarea restricţiilor de susţinere a greutăţii intr-o pro¬ 
vocare. Susţinerea limitata a greutăţii trebuie sa fie imple¬ 
mentată după o evaluare fizică completă. Această evaluare 
ar trebui să conducă la prescripţii pentru orteze, dispozitive 
de asistare, pantofi cu efect de reducere a presiunii, fîziote- 
rap ieşi 1 i m i tarea gre utăţi i s us ţin uie. 

îngrijirea locală a ulcerelor neuropatice urmează prin¬ 
cipiile generale de „îngrijire sănătoasă a plăgii". Mediul 
umed al plăgii poate fi menţinut prin unguente cu anti¬ 
biotic, cum ar fi mupirocin (Bacuoban) sau un hidrogeL 
Debri darea („saucerizarea") este folosită, de asemenea, 
săptămânal sau de două ori pe săptămână (a se vedea sec¬ 
ţiunea dedicată debri dării din acest capitol). 

Utilizând metode standard, aproape 24% dintre plăgile 
neuropate sunt vindecate la 12 săptămâni şi între 31% şi 
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47% la 20 de săptămâni. 128 Factorii asociaţi pozitiv cu 
vindecarea sunt suprafeţele plăgii mai mici de 2 cm 2 şi o 
durată la momentul prezentării de mai puţin de 2 luni. 124 
Rezultatele dezamăgitoare ale îngrijirii standard i-au deter¬ 
minat pe mulţi clinicieni sâ caute strategii de tratament 
adjuvante şi complementare pentru pacienţii lor cu plăgi 
neuropate. 

Un tratament foarte popular şi eficient pentru ulcerele 
neuropatice refractare, cu o circulaţie bună, este pansa¬ 
mentul cu contact total (PCT), pe care mulţi îl consideră a 
fi „standardul de aur" al îngrijirii. 45 144 PCT foloseşte foarte 
puţină căptuşeala, de obicei, doar în jurul degetelor de la 
picioare, al maleolelor şi al crestei tibiale. Spre deosebire 
de ghipsurile ortopedice convenţionale pentru fracturi, 
PCI este uşor şi este proiectat în principal pentru protecţie, 
imobilitate şi aplicare uniformă a presiunii. Concentrarea 
presiunii este evitată mulţumită conturului personalizat al 
ghipsului montat, şi, datorită cantităţii neglijabile a spaţiu¬ 
lui din interiorul mulajului, care să permită mişcarea, forţa 
de forfecare este minimă. PCT este contraindicat atunci 
când Tcpo 2 este sub 35 mtnllg sau IGB este sub 0,45 în 
piciorul afectat. 101 

Eficacitatea PCT a fost documentată în studiile clinice. 
Un studiu clinic controlai deschis a arătat că, în grupul 
cu mulaj, 90% dintre ulcerele neuropate s-au vindecat în 
timpul celor 12 săptămâni de observaţie. Acest lucru este 
în contrast cu grupul de tratament convenţional, în cadrul 
cânii a numai 26% (p <0,05 ) s-au vindecat în aceeaşi peri¬ 
oadă. 142 Deşi rezultatele folosind PCT sunt impresionante, 
aplicarea mulajului este un proces consumator de timp, 
solicitant, costisitor şi problematic din punct de vedere 
tehnic. Chiar şi în centrele specializate, tehnica ar putea fi 
amânată până când alte metode mai simple îşi dovedesc 
ineficienta. 

Din cauza dificultăţilor asociate cu mulajul, sunt utili¬ 
zate, de regula, tehnici de „descărcare" mai simple. Acestea 
includ pantoful curativ, pantoful care descarcă partea din 
faţă a labei piciorului (pantoful „pe jumătate"), mulajul 
detaşabil mobil, precum şi DII mobil. DH mobil este o 
„gheată" bine căptuşită, înaltă până la genunchi, cu un 
branţ unic. Branţul cuprinde sme de piese hexagonale 
detaşabile, fiecare dintre ele mişcandu-se liber în multiple 
direcţii, pentru a reduce forţa de forfecare. Pentru plăgile 
de la degetele de la picioare sau capelele metatarsienelor, 
DH mobil ar putea fi la fel de eficace ca PCT. 

Blamurile pantofului curativ trebuie să aibă proemi¬ 
nenţele proxim al faţă de sau să încadreze ulcerele plantare 
pentru a reduce presiunea înaltă. Dacă sunt execmaţi de 
profesionişti cu experienţă, pantofii curativi pot fi eficienţi 
în vindecarea ulcerelor plantare digitale. Pantoful IPOS 
de depresurizare a antepidoniiui (pantoful pe jumătate) 
reduce presiunea din ulcerele antepidoniiui, deoarece 
acesta este „suspendat în spaţiu". Pantoful pe jumătate 
poate fi eficient dacă este utilizat conform instrucţiunilor, 
dar nu la fel de eficient ca PCT. într-un studiu în perspec- 
ti va, după 12 săptămâni de observaţie, 58,3% şi respectiv 
89,5% dintre plăgi s-au vindecat. 5 O problemă cu panto¬ 
fii curativi, pantofii pe jumătate şi ghetele mobile este ca 
acestea sunt articole detaşabile: pacienţii tind să „trişeze", 
şi câţiva paşi făcuţi fără ele sunt suficienţi pentru a stopa 
procesul de vindecare. 45 


O strategie alternativă şi foarte nouă este tehnologia 
cu factori de creştere recombinau ţi. Regranex, o formulă 
de PDGF-BB recombinam izoform (rh-PDGF-BB), a fost 
aprobată de către FDA pentru vindecarea ulcerelor de labă 
a piciorului de etiologic neuropată şi diabetică. într-un 
studiu clinic de perspectivă dublu orb randomizat, contro¬ 
lat placebo, şi după 20 de săptămâni de tratament, 45% 
dintre plăgi s-au închis în grupul rh-PDGF-BB, comparativ 
cu 25% închidere pentru grupul tratat standard. 188 Apli¬ 
carea Regranex este simplă (locală, o dată pe zi, alternativ 
cu îngrijirea locală standard). Dezavantajele includ pre¬ 
ţul (400 de dolari tubul) şi faptul că necesită depozitarea 
la rece. Din cauza cerinţei de aplicare zilnică, aceasta nu 
poate fi utilizată cu mulajul ghipsat, care este, fără îndo¬ 
ială, o tehnică mult mai eficientă, date fiind dovezile. Dacă 
un pacient cu un ulcer neuropat bine perfuzat nu poate fi 
ghipsat, PDGF-BB local ar putea fi o alegere bună, 

O altă metodă de tratament este aplicarea de substituenţi 
de piele bioproiettaţi. Substituenţii de piele pot fi folosiţi 
cu PCT. Acolo unde gbipsarea este făcută pe pacienţi imu- 
nosupresaţi cu un curs de vindecare preconizat lent, poate 
fi luat în considerare un substiîucnt de piele. 

Prevenţia 

Cel mai eficient indicator ai riscului de ulceraţie neuropată 
este testarea cu monofilamentul SemmesAVeinstein 5.07. 
Dacă este pozitivă, subiectul prezintă risc de dezvoltare a 
unei plăgi sau de recurenţă a acesteia. Ulcerele neuropate 
revin deseori din cauza lipsei de evaluare periodică 42 şi a 
lipsei prescrierii de pantofi ortopedici de tip mocasini. 
Chiar dacă prescripţia de pantof este făcută coreu, astfel 
încât presiunea şi forţa de forfecare să fie reduse Ia mini¬ 
mum, există o rată a recurenţei de până la 30% pe an, 
diiar şi cu o bună comp lianţă. 146 Ratele recurenţei sunt cel 
puţin duble pentru pacienţii care refuză să poarte pantofii 
prescris!. 43 60 Este necesar să se depună toate eforturile de 
care este nevoie pentru optimizarea prescripţiei pantofului 
şi pentru a educa pacientul cu privire la beneficiile aduse 
sănătăţii sale prin aderarea la strategiile de tratament care 
s-au dovedit a reduce sau elimina riscul. 

în timpul perioadei de maturare a pielii, o prescripţie de 
pantof poate fi făcută de către un specialist în pantofi orto¬ 
pedici autorizat. Un astfel de specialist a fost special pregă¬ 
tit şi autorizat pentru realizarea pantofilor speciali şi este 
un bun cunoscător al modificărilor branţuluî şi tălpii. O 
prescripţie tipică de pantof adaptabil este pentru pantofii 
ortopedici de tip mocasini cu bot înalt, branţuri PPT-Plas- 
tizote detaşabile şi talpă exterioară curbată modificabilă. 
Fiecare element este important. 107 Talpa exterioară curbată 
reduce presiunea la capetele metatarsienelor. 116 Branţurile 
ar trebui să fie înlocuite la intervale de 3 luni (din cauza 
tendinţei de „balansare în afară"), iar pantofii ar trebui 
să fie înlocuiţi la intervale de 1 an. Educarea pacientului 
implică inspecţia zilnică a labelor picioarelor şi a picioru¬ 
lui ca întreg, pentru a se asigura că nu există echimoze sau 
căluşuri excesive, care sunt indicatori ai reulceraţiei. Emo- 
lientele, cum ar fi lanolina sau Lac-Hydrin, ajută la preve¬ 
nirea uscării şi crâpârii pielii, in special între degetele de 
la picioare, care pot fi porţi de acces pentru agenţii pato¬ 
geni. 139 Un profesionist (de exemplu, podiatrul) ar trebui 
să efectueze debridările unghiilor şi căluşurilor la 2-3 luni, 
în cadrul evaluării de rutină. 
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Ulcerele ischemice 

Prezentare 

Pacienţii ai ulcere ischemice prezintă, de obicei, boală arte¬ 
rială periferică, respectiv caldfiere, stenoză sau blocaj arterial 
oriunde de la bifurcaţi a aortică la arterele plantare şi digitale. 
Boala arterială periferică şi boala cardiovasaitară au faaori 
de risc similari, printre care hipertensiunea, diabetul, fuma¬ 
tul, hipercolesterolemia şi antecedentele heredocolaterale. 105 
în plus faţă de arterioscleroză, pacienţii ai plăgi ischemice 
(inclusiv aceia cu diabet şi boală renală în fază terminală) 
prezintă boală microvasculară sau anomalie microdrcula- 
torie, care contribuie ia hipoxia locală cronică. Simptomele 
ischemice clasice, cum ar fi daudicaţia intermitentă, sunt 
neobişnuite, 105 parţial din cauza faptului că pacienţii cu 
ulcere ischemice au o mobilitate limitată sau au neuropatie 
periferică şi pot fi, ocazionat, insensibili la durere. 

Piciorul ischemic şi ulcerele labei piciorului sunt de mai 
multe subtipuri; pur, postchirurgital, venos, de presiune 
sau neuroischemic Ulcerele neuroischemice (adică neu- 
ropatîa este prezentă) apar, de obicei, în zonele de traumă 
sau de presiune repetată. Ulcerele neuroischemice nu apar 
pe suprafaţa plantară, ci pe marginile labei piciorului (de 
exemplu, laterala călcâiului, capul lateral al celui de al 
dndlea metatarsian şi halucele median). 158 Plăgile ische¬ 
mice datorate presiunii apar, de asemenea, pe marginile 
labei piciorului. Un scenariu extrem de obişnuit observat 
in cadrul reabilitării este necroza de presiune a marginilor 
laterale ale călcâiului ca un rezultat al imobilizării prelun¬ 
gite din timpul anesteziei sau de pe masa operatorie. 

O plagă ischemică postchirurgicală poate apărea ca 
rezultat al dehiscenţei unei incizii la nivelul membrului 


restant într-o regiune ischemica. Plăgile venoase ischemice 
pot apărea oriunde pe picior şi pe laba pictorului şi sunt 
asociate cu edemul sau insuficienţa venoasâ (a se vedea 
Figura 32-10 pentru exemple de ulcere ischemice). Ulce¬ 
rele ischemice pure apar în contextul blocajului arterial 
proximal acut, al embolusurilor distale sau al niacroangi- 
opatiei sau mîcroangiopafieî neclasificale altfel (a se vedea 
Figura 32-4). 

Ulcerele ischemice au tendinţa de a fi extrem de dure¬ 
roase pentru pacienţii cu sensibilitate şi sunt exacerbate 
de ridicarea piciorului şi uşurate de plasarea piciorului in 
poziţie dependentă (cu extremitatea distală a membrului 
mai jos decât nivelul cordului), Unii pacienţi cu ulcere 
ischemice dureroase sunt capabili să doarmă numai în 
poziţia în şezut, in plus faţă de plaga dureroasă, pielea de 
deasupra zonei afeaate este lipsită de păr şi pare fragilă şi 
friabila. Ulcerul ischemic are, în mod frecvent, o bază albi¬ 
cioasă, un aspect * perforat* şi esLe dureros la examinare, iar 
aria din jurul ulcerului ar putea avea o nuanţă roşu aprins 
sau întunecat, ce a fost numită livedo ischemic. Culoarea 
poale fi mov sau negru, semnalând debutul unei cangrene. 
Orice suspiciune de cangrenă sau celulita necesită o trimi¬ 
tere urgentă către o intervenţie chirurgicală. 

Trecutul firesc şi ciclul de vindecare ale plăgilor ische¬ 
mice sunt foarte variate, mai mult decât ar putea fi de aştep¬ 
tat pentru alte tipuri de plăgi. Acestea s-ar putea vindeca 
încet, ar putea fi cvasistabile pentru o perioadă nedetemrî- 
nată sau ar putea să crească agresiv în dimensiune. Plăgile 
ischemice care se extind pot duce la infecţii profunde ale 
ţesutului moale, osteomîelită şi pierderea membrului. S7 
O plagă ischemică aTe, de obicei, un Tcpo 2 al vecinătăţii 
plăgii mai mic de 20 mmlîg, 152 plăgile cele mai hipoxice 



FIGURA 32-10 Exemple de ulcere ischemice. A. O plagă ischemică postoperatorie la un bărbat de 70 de ani cu debut de diabet la vârsta adultă şi neuropatie peri 
ferică, ce s-a prezentat cu cangrena a hatucelui şi bypass femuro-popliteal ocluzionat B O plagă de stază ischemică a unui pacient în vârstă dinir un centru de îngrijire 
privat, cane a răspuns ia ridicarea piciorului mai degrabă decât la compresiune. C, Un halute ischemic la o femeie în vârstă cu boală renală în fază terminală. Pentru 
fiecare caz, TtPC^ iniţial al vecinătăţii plăgii a fost mai mic decât 1G mmHg; fiecare pacient avea un istoric de boală arterială periferică; şi fiecare pacient a fost vinde¬ 
cat în cele din urmă. în paralel cu creşterea TcPG? din afara intervalului ischemic. în plus faţă de îngrijirea standard, cazul C a primit zilnic electroteraple cu impulsuri 
de înaltă frecvenţă (high-volt pulsed current, HVPC) în decursul a 24 de săptămâni; Cazul A a primit oxigen hiperbaric timp de 4 săptămâni şl apoi electroterapie cu 
impulsuri de înalta frecvenţă (HVPC) timp de 28 de săptămâni. 
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{adică Tcpo 2 <10 mrnHg) demonstrând, de obicei cel mai 
ameninţător curs. O formă deosebit de agresivă a cangrenei 
cutanate este calcifiiaxia, o afecţiune neobişnuită şi gravă, 
menţionată în contextul osteodistrofici renale 130 la pacien¬ 
ţii cu dializă. 160 

Teste/e de diagnosticare 

Studiile vasculare sunt decisive pentru a stabili un prognos¬ 
tic pentru vindecarea conservatoare. Înregistrările volumu¬ 
lui pulsului ar putea arăta o valoare scăzută asimetrică şi 
un 1CR mai mic decât 0,4, ce nu este neobişnuit şi tinde 
să susţină un prognostic deficitar. Un indicator util al 
ischemiei este un TcP0 2 al vecinătăţii plăgii mai mic de 20 
mmHg. 86 Vindecarea necesită oxigenarea plăgii prin creşte¬ 
rea aportului de sânge. 

Tratamentul 

Dacă plaga este cu adevărat ischemică, este necesară o reco¬ 
mandare chirurgicală vasculară pentru a stabili dacă fluxul 
proxima! poate fi restabilit prin angioplastie sau procedura 
de bypass. Rezultatul în ceea ce priveşte vindecarea şi sal¬ 
varea membrului este mult mai favorabil daca revascula- 
rizarea are succes* 195 Indiferent dacă chirurgul consultat 
concluzionează sau nu că bypassul sau angioplastia este 
mdicat(â), metodele neinvazive contribuie incomensurabil 
la stoparea extinderii plăgii şi chiar la vindecare. îngrijirea 
standard, conservatoare, nechirurgicală a plăgii trebuie să 
fie optimizată, incluzând utilizarea fără restricţii a căptuşe¬ 
lii şi a strategiilor de reducere a presiunii. Ghidurile curente 
referitoare la „mediul umed al plăgii" nu sunt valabile, insă, 
în cazul plăgilor ischemice. Mulţi au pledat pentru men¬ 
ţinerea plăgilor ischemice uscate într-un efort de a evita 
„cangrena umedă". Alţii folosesc Retadina diluata, care este 
un puternic agent antîmicrobian şi deshidratam. Se pare că 
utilizarea cu moderaţie a sulfadiazinei de Ag (un agent anti- 
microbian cu spectru larg, de înmuiere a necrozelor uscate, 
care este, de obicei, bine tolerat) este benefică pentru plă¬ 
gile ischemice pentru care obiectivul este vindecarea, dai în 
jurul cărora ischemia nu a fost incâ rezolvată. 133 ' 140 

Tehnicile care se adresează patomecanicii sunt decisive 
şi implică optimizarea mecanicii mersului, cu o limitare a 
greutăţii susţinute în zona sau în apropierea plăgii ische¬ 
mice (adică limitarea greutăţii susţinute cu un dispozitiv 
de asistare). Reabilitarea prea agresivă a unui pacient cu 
o plagă ischemică poate fl dăunătoare. De exemplu, se ia 
în considerare scenariul comun al unui pacient cu „călcâi 
negru" în curs de reabilitare p re protetică în spital. (Un „căl¬ 
câi negru" ar trebui considerat ischemic până la proba con¬ 
trarie.) Mersul progresiv care implică „ţopăitul " şi trauma 
repetitivă a plăgii călcâiului ischemic ar putea agrava infla- 
maţia, durerea şi ischemia şi ar putea cauza extinderea plă¬ 
gii şi pierderea membrului rămas funcţional In acest caz, 
obiectivul pe termen scurt ar putea foarte bine sâ fie limitat 
Ia activitatea de transfer. 

Numărul de dovezi privind tehnicile neinvazive de 
promovare a oxigenării şi a fluxului sangvin căLre plă¬ 
gile ischemice este în creştere. Aceste tratamente le sunt 
destinate pacienţilor pentru care reva şcolarizaţi a nu 
duce la vindecare, care se confruntă cu un eşec al grefei 
sau care nu sunt candidaţi la revascu lari zare din cauza 
multiplelor comorbidităţi cu risc ridicat. în prezent, 
tratamentele disponibile includ oxigenul hîperbaric, 


gheata circulatorie şi electroterapia cu impulsuri de 
înaltă frecvenţă (HVTC). HVPC a fost prezentată în serii 
de cazuri, 87 ' 89 într-un studiu clinic retrospectiv contra- 
lat, 87 şi într-un studiu în perspectivă randomizat de mici 
dimensiuni 88 pentru a preveni expansiunea zonei şi pen¬ 
tru a promova vindecarea plăgilor ischemice nechirurgi¬ 
cale. Rezultatele pozitive sunt asociate cu rezolvarea de 
lungă durată a hipoxiei în conformitate cu determinarea 
în serie a Tcpg 2 (Figuia 32-11), 

Tcpo 2 poate fl de ajutor în evaluarea pacienţilor care vor 
răspunde la HROT sistemicad 77 Un Tcpo 2 de presiune a 
aerului la nivelul mării mai mic de 15 mmHg, combinat cu 
un Tcpo 2 de presiune a aerului dintr-un spaţiu închis mai 
mic de 400 mmHg, anticipează cu siguranţă eşecul HBOT 
şi o valoare pozitivă predic ti vă de 75%. 71 Gheata circula¬ 
torie a fost sugerată ca eficace, pe baza unei serii largi de 
cazuri retrospective necontrolate. 56 

Prevenţia 

Prevenţia plăgilor ischemice necesită un indice ridicat de 
suspiciune. Pentru plăgile ischemice cu o componentă 
neuropată, de presiune sau venoasâ, se aplică instrucţi¬ 
uni similare celor pentru plăgile necomplicate de acelaşi 
tip. Pentru prevenţia plăgilor ischemice de presiune, scala 
Rraden este de ajutor, dar ar putea să nu prezică formarea 
plăgilor ischemice ale călcâiului. Verificările frecvente ale 
pielii şi vigilenţa sunt necesare. în faza de postvindeca-re 
a plăgilor ischemice venoase, trebuie acordata atenţie pre¬ 
siunii de compresie, pentru a se evita necroza (respectiv 
utilizarea ciorapilor antiembolie de 5 până la 10 mmHg 
sau a ciorapilor de compresie de 10 până la 20 mmHg, mai 
degrabă decât ciorapii de 20 până la 30 mmHg). fumatul 
de ţigări scade TcPQ 2 f 91 ceea ce complică vindecarea plă¬ 
gilor cronice (în mod special, a plăgilor ischemice) şi face 
recurenţa mai probabilă. 

Infecţia, reparaţia chirurgicală 
şi tranziţia de ta managementul 
pacienţilor din ambulatoriu 
la managementul pacienţilor 
internaţi acuţi 

* V 

Prezentare 

Este important să se facă distincţia dintre plăgile care sunt 
statice (prezintă vindecare „întreruptă"), deoarece acestea 
sunt, în mod critic, colonizate sau infectate la nivel local, 
şi acelea cu invazie tisulară clara, eu semne şî simptume 
sîstemicede infecţie. Pacienţii eu infecţie sisiemică suni (ra¬ 
taţi prin spitalizare, monitorizare strictă şi antibiotice intra- 
venoase. .Antibioticele orale, deb rida rea şi terapiile locale 
gestionează cel mai bine plăgile infectate local. Semnele şi 
simptomele infecţiei locale sunt durerea crescută, ţesutul de 
granulaţie friabil, ruperea plăgii (de exemplu, mici deschi¬ 
deri în ţesutul epitelial nou format, necauzate de re leza re 
sau traumă) şi miros neplăcut. 80 Aceste simptome şi semne 
„secundare" au o mai bună sensibilitate, specificitate şi 
valoare predicii vă pozitivă decât semnele clasice ale infec¬ 
ţiei (de exemplu, căldura, durerea, roşe aţa şi umflătura). 
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FIGURA 32-11 Exemplul dramatic al expansiunii zonelor plăgilor ischemice.* 9 Această plagă este situată pe partea posterioanL a piciorului unei femei de 68 de ani 
cu boală renală în fază terminală, dependentă de h-emodializi (biopsie negativi pentru cafelfîlaxte). In acelaşi timp, pacienta a dezvoltat o plagă ipsitaterall a călcatului, 
rare s-a extins şi s-a vindecat într-o maniere asemănătoare. Cu două luni în urmă, pacienta a dezvoltat un ulcer ischemic al gambei contra laterale, care a necesitat 
amputare transfemurală. Ambele plăgi controlaterale amputării transfemurale au fost tratate prin eJectroterapie cu impulsuri de înaltă frecvenţă (HVPC), începând 
la linia verticală a graficului. Graficul relevă stoparea expansiunii zonei, cane coincide cu începutul HVPC ( linia compactă), cu normalizarea ulterioară aTcPO z {(inia 
^jnctaiâ). [Modificată cu permisiunea Goldman, R.J., Brewiey, B.I., Cohen, R„ et al.: Use of electnotherapy to reverse expanding cutaneoLis gangrene in end-stage renal 
7 r "ase (Utilizarea electraterapiei pentru stoparea expans?unii cangrenei cutanate în boala renală în fază terminală), îngnjirea Avfjnsoto a Plăgilor Cutanate 16:363-366, 2003.] 


Semnele sistemice ale inflamaţiei sau infecţiei indica 
nevoia de îngrijire acută sau de spitalizare. Acestea includ 
febra, frisoanele, transpiraţiile, greaţa, vărsăturile sau lipsa 
apetitului; temperatura ridicată sau scăzută; numărul crescut 
de globule albe; modificarea stării mentale; şi/sau creşterea 
intoleranţei la glucoza la pacienţii cu diabet zaharat. Pentru 
pacienţii cu diabet sau stare imunosupresată (de exemplu, 
pacienţii cu HIV, beneficiarii transplantului de organe şi 
aceia cu boli renale în fază terminală), există un prag mai 
scăzut pentru spitalizare. Pentru ulcerele venoase de gambă, 
celulita este o indicaţie pentru spitalizare în condiţiile în 
care eritemui se extinde mai mult de 2 cm de la marginea 
ulcerului cu semne sistemice. Purulenţa evidentă sau abce¬ 
sul necesită o recomandare urgentă pentru chirurgie. 

Infecţiile ţesutului moale: cultura plăgii, 
microbiologia şi terapia cu antibiotice 

Deoarece suprafeţele tuturor ulcerelor sunt colonizate de 
bacterii, culturile ulcerului nu ar trebui efectuate în mod 
curent. Culturile de rutina nu au sens în absenţa presupu¬ 
selor „colonizări critice" sau a infecţiei. Pentru identifica¬ 
rea organismelor cauzale, există cinci tehnici majore de 
cultivare: tamponul semicantitativ, tamponul cantitativ, 
aspiraţia cu ac, chiuretajul şi cultura cantitativă. Culturile 
cantitative sunt obţinute prin efectuarea unei biopsii perfo- 
rante. Rezultatele sunt descrise în termeni de unităţi forma¬ 
toare de colonii per gram de ţesut. Mulţi consideră cultura 


cantitativă a fi „standardul de aur". O rată înaltă fals pozi¬ 
tivă este observată, însă, pentru cuhnia cantitativă a plăgilor 
de arsură. 133 O altă problemă este că nu toate laboratoarele 
de microbiologie sunt capabile să efectueze tehnica. Prin 
contrast, aproape toate laboratoarele de microbiologic pot 
analiza tampoanele. Tampoanele semicantitative sunt uşor 
accesibile, iar folosirea lor este simplă, dar au o sensibili¬ 
tate, specificitate şi valoare predictivă de mai puţin de 50%. 
Tampoanele cantitative sunt mai precise, în sensul că ele 
se corelează ai cultura cantitativă, atunci când plăgile sunt 
prespălate înainte de tamponare. 133 

Infecţiile bacteriene mixte pot apărea, de asemenea, la 
pacienţii care nu sunt diabetici sau imunosupresaţi. Infec¬ 
ţia implicând invazia ţesuuilui profund şi spitalizarea este 
aproape întotdeauna poli microbi ană, Incluzând microor¬ 
ganisme strict anaerobe şi facultativ aerobe. Organismele 
aerobe sunt găsite, de obicei, pe suprafaţa tampoanelor, 
în timp ce cele anaerobe sunt adesea izolate din ţesuturile 
profunde sau în escarele de dccubit mai extinse. Ţesutu¬ 
rile izolate profunde pot dezvălui Fratern mirabilis, grupul 
streptococilor de tip B sau D, Escheiichia coli r Sîuphylococcus 
aureuŞj, Escudomonas aentginosa, speciile de Feptostreptocoecus, 
Clostridia, şi Bacteroides frăgilis? 2 B, fragiUs este adesea găsit 
în culturile de sânge asociate cu sepsisui clinic. Infecţiile chi¬ 
rurgicale ale piciorului diabetic dezvăluie adesea organisme 
similare 34 în ultimii ani, S, aureus rezistent la metidlinâ 
(ŞARM) şi Enterococcus rezistent la vancomicină au apărui 
ca organisme virulente importante în inferiorul plăgilor. 133 
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Debridarea, pansamentele antimicrobiene sau agenţii 
antibiotki locali sunt necesari pentru plăgile infectate din 
punct de vedere clinic. Managementul in ambulatoriu aî 
infecţiilor impune tratament cu antibiotice orale cu spectru 
larg, care acoperă spectrele gram-pozitîve, gram-negative 
şi anaerobe. 36 Alegerile pentru aerobe includ cefalexina, 
sulfam etoxaz o Iul -tri m etop ri m şi quinolona (de exemplu, 
riprofloxadnă sau [evofloxadnă). Pentru an aerobe, alege¬ 
rile includ metronidazolul şi dindamidna, CI in darnici na 
acoperă, de asemenea/ câteva gram-pozitive şi poate fi folo¬ 
sită în infecţii simple ca agent individual. 32 O altă alegere 
de agent individual este amoxidlina mhidrat-clavulanat de 
potasiu, Linezolidul este un membru al clasei de antibio¬ 
tice oxazolidinone, poate fi folosit pentru ŞARM şi este, în 
mare/ activ împotriva bacteriilor gram-pozitive/ cu avan¬ 
tajul de a fi un agent oralJ 59 Antibioticele intravenoase 
pentru infecţiile intraspit aii ceşti sunt, de obicei/ stabilite 
cel mai bine împreună cu specialiştii în boli infecţie ase sau 
medicină internă, 

Osteomielitele 

O steo mieii Lele subdlni.ee netratate duc, adesea, la ulcere 
nevindecabile. Aproximativ 25% dintre ulcerele nevinde¬ 
cabile conţin infecţia osului, 84 iar osteomielita ar trebui 
luata In considerare şi exclusă la prezentarea iniţială dacă 
există o suspiciune rezonabilă. Deşi biopsia osoasă este 
sensibilă în proporţie de 96%, 54 chirurgii sunt adesea reti¬ 
cenţi să efectueze una, dacă nu există alte indicaţii impe¬ 
rioase pentru operaţie. In ambulatoriu, osteomielita este 
mai uşor de diagnosticat prin studii imagistice. 

Studiile imagistice 

Radiografiile sunt pozitive pentru osteomielită dacă pre¬ 
zintă formarea osului reactiv şi creşterea peri ostii lui. Radi¬ 
ografiile reprezintă tipul de studiu imagistic cd mai puţin 
costisitor, dar au o sensibilitate de 78% şi o specificitate de 
numai 50%. Din cauza deficienţelor radiografiilor, au fost 
propuse combinaţiile de teste. Combinaţia dintre numărul 
de leucocite, rata de sedimentare a eritrodtelor şi radiogra¬ 
fiile a furnizat o sensibilitate de 89% şi o specificitate de 
88%. Dacă toate cele trei rezultate ale testelor sunt pozi¬ 
tive, valoarea predictivă pozitivă a acestei combinaţii este 
de 69%. Dacă toate sunt negative, valoarea predictivă nega¬ 
tivă este de 96%. 54 Combinaţia este mai puţin utilă dacă 
numai unul sau două teste sunt pozitive. 

Scanarea convenţională în trei faze a osului este mult 
mai sensibilă pentru osteomielită decât radiografiile, dar 
specificitatea este de numai 50%. Specificitatea este scăzută 
deoarece scanările osului sunt deficitare în ceea ce priveşte 
diferenţierea osteomielîtei de infecţia ţesutului moale adi¬ 
acent osului. 141 Scanarea leucocitară cu indiu a fost rapor¬ 
tată a depăşi acest deficit, cu o sensibilitate de 89%. Atunci 
când este combinată cu scanarea osoasă în trei faze, sen¬ 
sibili taLea scanării cu indiu a globulelor albe ale sângelui 
este de 100%, iar specificitatea este de 81%. 32 Teslele cu 
radionudizi, fie individuale, fie în combinaţie, au deza¬ 
vantajul de a nu dezvălui detaliile anatomice. 

R M N-uI dezvăIu ie detalii an atom i ce şi este extrem de sen¬ 
sibil la prezenţa edemului de măduvă pe imaginea ponde¬ 
rată T2.0 analiză a 11 studii care investighează diagnosticul 
de osteomielită prin RMN a arătat o sensibilitate de 95% şi 


o specificitate de 88%. Un studiu care utilizează constatările 
histopat o logice ca „standard de aur" a găsit o valoare pre¬ 
dictivă excelentă, cu o sensibilitate de 98% şi o specificitate 
de 7 5%. 61 Deoarece specificitatea evaluării RMN nu este de 
100%, alte entităţi care provoacă edemul măduvei, cum ar 
fi o fractură în curs de vindecare sau intervenţia chirurgicală 
recentă, trebuie să fie luate în considerare. 

Tratamentul adjuvant pentru osteomielită 

După o evaluare chirurgicală ai sau fără debridare chirur¬ 
gicală şi biopsie, managementul osteomielîtei necesită 6 
săptămâni de antibiotice, O astfel de cură de până la 12 
săptămâni a fost indicata pentru un tratament mai agresiv 
al osteomielîtei pentru persoanele ai diabet. 36 Pentru oste¬ 
omielita recurentă sau Ia prezentarea iniţială a osteomieli- 
tei la un pacient imunosupresat (de exemplu, beneficiarul 
unui transplant), terapia cu oxigen hiperbaric esLe Inată în 
considerare în paralel cu antibioticele intravenoase. 190 Lîn 
mediu bogat în oxigen la nivelul osului sporeşte distruge¬ 
rea leucocitelor şi este sinergie cu antibioticele. 

Managementul chirurgical 

Medicii de reabilitare medicală din „prima linie" a îngri¬ 
jirii plăgilor înţeleg că multe, dacă nu majoritatea plăgi¬ 
lor cronice, se vindecă cu tratament conservator. în timp 
ce medicii de reabiliLare medicală se concentrează asupra 
aspectelor funcţionale ale managementului medical, servi¬ 
ciile de medicină fizică şi de reabil itare trebuie să aibă acces 
la specialişti pentru a gestiona, în mod eficient, infecţiile. 
Deşi tratamentul conservator are locul său, acesta nu ar fi 
avizat pentru scenariile ilustrate în următoarele paragrafe şi 
altele, aşa cum dictează raţionamentul profesional. 

Management ti/ chirurgical al infecţiei 

In niciun moment nu este chirurgul mai important decât 
la prezentarea unei plăgi cu invazie tisulară clară, abces, 
purulenţă evidentă, fistulă sau osteomielită acută, oricare 
dintre acestea putând conduce Ia sepsis (Figura 32-12), 
Aceste infecţii necesită debridarea şi cultura în sala de ope¬ 
raţii (a se vedea discuţia asupra debridării din acest capi¬ 
tol), deoarece infecţia nu se va rezolva doar cu antibi otice.. 

Reconstrucţia ţesutului moaie 

Lambourile musculo-cutanate sunt, de obicei, cea mai 
bună alegere pentru stadiul W al escarelor de dembil ale 
feselor 8 la pacienţii cu TVM sau aLunci când pierderea con 
comitentă a funcţiei muşchiului nu contribuie ia comorbi- 
ditate sau la deficitele de stare funcţională. Dilata lo arde de 
ţesut servesc la optimizarea acoperirii plăgii. 27 Lambourile 
musculo-cutanate sunt, de asemenea, folosite ocazionai 
pentru escarele de decubit bine vascularizate de la nivelul 
călcâiului. Lambourile musculo-cutanate pot ajuta Ia vin¬ 
decarea osteomleliţei şi pot limita lezările ulterioare, cau¬ 
zate de forfecare, fricţiune şi presiune 129 Grefele de piele 
dermoepidermice pot fi, de asemenea, folosite pentru repa¬ 
rarea ulcerelor veno ase refractare 175 şi a celor neuropate. 

La persoanele în vârstă sau la pacienţii cu boli cronice 
beneficiile chirurgiei reconstnictive ar putea sa fie depăşite 
de riscuri. In plus faţă de riscul chirurgical, lambourile mus¬ 
culo-cutanate au o rată semnificativă de recurenţă în ulce¬ 
raţie, cu o rată a eşecului pe termen scurt (cel mai frecver 1 
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FIGURA 32-12 Un exemplu de ca z ce necesită recomandare chirurgicală: un 
bărbat de 51 de ani cu meningomielocel ia nivelul L3 ce s-a plâns de o stare ce 
a durat două săptămâni, cu frisoane şi un apetit scăzut. La prezentarea clinica a 
iagii. pacientul era afebril, cu o labă a piciorului caldă, eritematoasă sf cu flittene 

(A) . Un chirurg pediatru a fost chemat imediat si a reaiizat o debridare tăioasă 

(B) şi a internat pacientul pentru tratamentul abcesului/ celui iţei cu antibiotice 
-travenoase, debridare chirurgicală şi grefă de piele dermoepidermica, prin care 
s-a obţinut, în cele din urmă. închiderea plăgii. 


rezultatul dehiscenţei liniei de sutura) de la 5% la 36%, 
Rata recurenţei pe termen lung poate atinge chiar 61%. 173 
Rata recurenţei poate fi minimizată prin controlarea a temă 
a factorilor mecanici. Daca defectul biomecanic care a con¬ 
dus la ulcer nu este corectat (prin intermediul încălţămintei 
specializate, ortezelor, ciorapilor, sistemelor de şedere sau 
paturilor), este posibil ca ulcerni să reapară postoperatoriu. 

Reconstrucţia şi reparaţia osoasa 

Piciorul dlabeLic prezintă diformităţi care predispun la 
ulceraţie. Dacă ulcerul se vindecă şi apoi reapare de mai 
multe ori, chirurgul ortoped sau pediatru ar trebui să eva¬ 
lueze pacientul pentru reconstrucţia labei piciorului, oste- 
oiomii sau scurtarea tendonului, pentru a elimina sursa de 
factori de risc patomecanici. 


Re va seu ta rîza rea 

Progresele in ceea ce priveşte bypassul stenozelor infra- 
popliteale folosind tehnicile şi procedurile de bypass 
femuro-distai fac aceste opţiuni esenţiale în momentul 
examinării posibilităţilor de intervenţie. 36 Revasculariza- 
rea este standardul de tratament pentru pacienţii cu plăgi 
ischemice sau cangrenoase, înţelegând că intervenţia cea 
mai potrivită ar putea fi uneori nechirurgicală, deoarece 
mulţi pacienţi cu risc ridicat nu sunt candidaţi pentru 
bypassul arterial O opţiune mai puţin invazîvă este angio- 
plastia şi chirurgia endovascuiară minimum invazivă. 

Amputarea 

Amputarea secundară bolilor cu disfuncţie vasculară sem¬ 
nificativă poate fi făcută la nivel digital, transmetatarsian, 
Symes, transtibial sau transfemural pentru cangrena cu 
extindere rapidă sau infecţia distrugătoare. în aceste situ¬ 
aţii amputarea este considerată „curativă". Medicul de 
reabilitare medicală ar trebui să fie implicat în „punerea 
la cale" a amputării. Demersul echipei ar trebui să ia în 
considerare povara pusă asupra funcţionalităţii, ambalaţi ei 
şi statusului cardiopulmonar al pacientului, care apare în 
urma consumului crescut de energie şi de oxigen asociat cu 
formarea mersului preprotetic şi posiprotetic. 

Nutriţia 

r 

Un semn major al nutriţiei deficiLare este greutatea corpo¬ 
rală mai mică decât 90% din greutatea corporală ideală. 
Markerii de laborator includ alb unii na sub 3,5 g/ml şi 
prealbumina sub 15 mg/ml. 47 Există o legătură consacrată 
între nutriţia deficitară şi formarea escalelor de decubit. 24 

Terapia nutriţională pentru pacienţii cu esc a re în stadiul 
111 şi IV include (1) 30 până la 35 kcal/kg/zi; ( 2) 1,2 până la 
1,5 g/kg/zi de proteine pe cale orală, emerita sau parente- 
rală; şi (3) aport de fluide la 1 ml/kcal. 137 Pacienţii cu IVM 
sau sindromul epuizării SIDA şi escare ar putea beneficia, 
în plus, de oxandrolon, pentru a acumula masă musculară 
pură. Oxandrolon ul este un steroid anabolizaru care este 
aprobat de către PDA pentru a susţine creşterea în greutate 
după un stres fiziologic sever (doza recomandată este de 10 
până la 15 mg/zi). Cu toate acestea, oxandrolonul nu este 
aprobat, în mod specific, de către EDA pentru tratamentul 
escareîor de decubit şi ar trebui să fie probabil considerat 
drept o prescriere în afara indicaţiilor autorizate. 43 

Baza documentară pentru suplimentarea cu vitamine 
şi minerale nu este stabilita pentru pacienţii fără deficite 
vitaminice specifice. Siguranţa relativă a acestor compuşi 
sugerează, totuşi, că este rezonabil să fie incluşi în progra¬ 
mul nutriţional de vindecare completă a plăgii, Arginina ar 
putea spori concentraţia de colagen şi rezistenţa la rupere 
a plăgii, 211 

Vitamina C este un nument esenţial în vindecarea plă¬ 
gilor, datorită rolului sau de cosubstrat în hidroxiiarea 
prolinei şi lizinei, care formează legăturile încrucişate de 
colagen. Atunci când deficienţele specifice sunt diagnos¬ 
ticate, este rezonabil să se recomande până la 750 mg/zi 
pentru femei şi 900 mg/zi pentru bărbaţi. 46 Deficienţa de 
vitamină A are ca rezultat vindecarea întârziată a plăgilor şi 
susceptibilitatea crescută la infecţie, în special la pacienţii 
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trataţi cu torticosteroizi. 106 Zincul este un zimogen pentru 
sintezele ADN-ului şi metaloproteinaze. Zincul adminis¬ 
trat oral ar putea avea un efect benefic asupra vindecării 
ulcerelor venoase la populaţia cu nivel scăzut al zincului 
seric la momentul iniţial. 207 Un dozaj rezonabil ai sulfatu¬ 
lui de zinc este de 220 mg/zi. 

Plaga dureroasă 

Durerea provenită de la plagă comportă similarităţi atât 
cu durerea acută, cât şi tu cea cronica: cronica, deoarece 
durerea este considerată de lungă durată; acută, deoarece 
durerea (cu câteva excepţii) dispare atunci când plaga se 
vindecă. Deoarece durerea acută este de intensitate mode¬ 
rată către severă, cei mai mulţi pacienţi primesc analgezice 
opioide. Acestea determină confortul pacientului, întreţin 
somnul şi Îmbunătăţesc aderenţa la tratament. în lipsa 
unui istoric de abuz de substanţe, aproape toţi pacienţii 
se dezobişnuiesc uşor de opiacee după vindecarea plăgii. 
(Pentru persoanele in vârstă sau acelea cu risc de cădere, 
este rezonabil să se prescrie analgezice non-opioide). 

Pacientului i se poate prescrie, „la nevoie", codeină (de 
exemplu, 30 mg), oxicodonâ (de exemplu, 5 mg), sulfat de 
morfină (de exemplu, 13 mg) sau hidrom orfană (de exem¬ 
plu, 2 mg), în funcţie de istoricul de alergii, reacţii adverse, 
toleranţa la opiacee a pacientului şi de experienţa medicului. 
Dacă aportul zilnic al echivalentului oral de morfină depă¬ 
şeşte 30 mg, medicul ar trebui să ia în considerare utilizarea 
opiaceelor cu acţiune îndelungată pe baza echivalenţei con¬ 
centraţiei de opiu. Opţiunile includ oxicodonâ cu eliberare 
lentă (10 mg la fiecare 12 ore) sau sulfatul de morfină cu 
eliberare lentă (15 mg Ia fiecare 12 ore) sau plasturii trans- 
dermici cu fentanil (un plasture de 25 mg aplicat pe piele la 
fiecare 3 zile). Opioidele cu acţiune îndelungată evită efectul 
oscilaţiilor maximum/minimum asociat cu administrarea 
la cerere. Dozele „de şoc" ar trebui sâ urmeze modele pre- 
dictibile, dar doza totală echivalentă pe săptămână ar trebui 
sa scadă treptat, odată ai reducerea inii a maţi ei şi vindecarea 
plăgii. Durerea provenită de la plagă necesită o scală de eva¬ 
luare pentru a aprecia eficacitatea tratamentului. Evaluarea 
de bază se face prin referire la o scală de clasificare numerică, 
ai 11 puncte, în care 0 reprezintă lipsa durerii şi 10 este cea 
mai puternică durere posibilă. Pacienţii sunt rugaţi să cuanti¬ 
fice nivelurile lor de durere prin alegerea unui singur număr 
din scala de 11 puncte. 108 Numărul de „calmante" zilnice 
luate de către pacient este o măsură concretă şi uşor de înţe¬ 
les a disconfortului pacientului. Societatea Americană pentru 
Durere (American Pain Society) a inventat expresia „durerea: 
al cincilea semn vital" pentru a ridica gradul de conştientizare 
a tratamentului durerii în rândul profesioniştilor din dome¬ 
niul sănătăţii. Comisia Reunită (The Joint Commission) a 
declarat că durerea ar trebui sa fie tratată ca un semn vital. 
Semnele vitale tradiţionale - pulsul, tensiunea arterială, res¬ 
pira ţ i a, ş i t empera n i ra - s un i n um i te se m ne d i n t r-u n m o ti v 
anume. Acestea urmează axioma medicală potrivit căreia 
semnele trebuie să fie obiective, măsurabile şi cuantificabile. 
Durerea nu este un semn, ci un simptom. Simptomele sunt 
ceea ce pacienţii descriu subiectiv ca o senzaţie, iar senzaţi¬ 
ile nu sunt uşor de cuantificat. Cu toate acestea, ar trebui ca 
durerea pacienţilor să fie cuantificată şi tratata cu acelaşi grad 
de urgenţă cu care sunt tratate semnele vitale convenţionale. 


Centrele de îngrijire a plăgilor 

Conceptul de centru de îngrijire a plăgilor este, probabil, 
mai vechi de un secol, dar, până de curând, nu a fost larg 
utilizat. în Statele Unite există, în prezent, aproximativ 900 
de centre de îngrijire a plăgilor. 5 Cliniciie de îngrijire a plă¬ 
gilor au, de obicei, un personal multidisdplinar, care poate 
include medici, pediatri, fizioterapeuţi, asistente şi alţii. Se 
spune că un centru de îngrijire a plăgilor ideal „urmează 
o conduită interdisciplinară printr-o construcţie Instituţi¬ 
onală". Evaluarea periodică atentă a pacienţilor individu¬ 
ali este cea mai eficientă, deoarece pacienţii cu plăgi care 
beneficiază de evaluare medicala periodică au o rata de 
amputare cu 40% mai mică decâL era de aşteptau 153 

Aspectele comerciale ale îngrijirii plăgii sunt în afara sco¬ 
pului acestui capitol. Ar trebui notat, totuşi, că o clinică de 
succes de îngrijire a plăgilor trebuie să optimizeze practicile 
tarifare pentru a reflecta realitatea că îngrijirea plăgilor are (1) 
o componentă medicală decizionaiă şi (2) o componentă ce 
ţine de resurse şi de personal (adică „tehnică"). în SUA, CMS 
decontează separat costurile profesioniştilor şi ale spitalului. 

Concluzii 

Prevenţia şi intervenţia precoce agresivă sunt pietrele de 
temelie ale managementului plăgilor cronice. îngrijirea 
„medicală" a plăgilor, prezentată în acest capitol, poate fi 
folosită de medicii de reabilitare medicală pentru a vin¬ 
deca plăgile dificile în cadrul ambulatoriu, cu complica¬ 
ţii minime, şi pentru a salva proactiv membrele. îngrijirea 
plăgilor cronice oferă, în secolul douăzeci şi unu, noi opor¬ 
tunităţi de practică pentru medicii de reabilitare medicală. 
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REABILITAREA CARDIACĂ 

jonathan H. Whiteson şi Gisli Einarsson 



Definiţie si obiective 

r r 

Reabilitarea caid iacă (RC) reprezintă o abordare inter disci¬ 
plinară a pacienţilor ai limitări funcţionale secundare unei 
afecţiuni cardiace (AC). Accentul se pune pe reabilitarea 
oprimă a pacienţilor din punct de vedere medical, fizic, 
mental, psihologic, social, emoţional, sexual, profesional 
şi economic, in funcţie de gravitatea afecţiunii lor cardiace. 
Metodele primare de prevenire a AC implică examinarea 
persoanelor sănătoase pentru a identifica şi trata factorii de 
risc înainte ca boala sa se dezvolte. Metodele secundare de 
prevenire sunt iniţiate In timpul RC pentru a îmbunătăţi 
ractorii de risc ai AC şi pentru a limita morbiditatea şi mor¬ 
talitatea ulterioare. 

Istoric 

Henriek a descris pentru prima dată infarctul miocardic 
i IM) In anul 1912. Recomandarea era repausul la pat timp 
de 2 luni, deoarece se credea că orice activitate ar fi putut 
induce insuficienţă cardiacă congestivâ (ICC), anevrism 
ventricular, ruptură miocardică şi moarte subită. Până în 
1930, studiile patologice au ilustrat formarea unei cicatrice 
stabile în termen de maximum 6 săptămâni. 131 Se reco¬ 
manda repaus la pat timp de 6 săptămâni, reducerea acti¬ 
vităţii intense pentru un timp mai îndelungat, iar revenirea 
la un stil de viaţă activ sau la muncă nu era frecvent întâl¬ 
nită in aceste cazuri. Până în anii '50, au fost implementate 
programe de mobilizare timpurie la 4 săptămâni 157 şi apoi 
Ia 14 zile 31 după IM. Acestea au redus complicaţiile repau¬ 
sului prelungit la pat, inclusiv decondiţionarea, tromboza 
enoasă şi embolia pulmonară. în anii 70 şi '80, duratele 
de şedere în spital s-au redus din cauza presiunilor eco¬ 
nomice şi a studiilor asupra factorilor reluării funcţionă¬ 
rii sociale. 240 Mobilizarea timpurie a demonstrat rezultate 
similare şi sigure, fără diferenţe semnificative în apariţia 
anginei, a unui nou infarct, a ICC sau a decesului. 1 

Formalizarea activităţilor post-IM pentru a deveni ceea 
ce este acum considerată drept RC de fază 1 intraspitali- 
ceascâ a fost descrisa, iniţial, de Wenger et al 236 Pacienţii 
au progresat de la repaus la pat la independenţă în activi¬ 
tăţile cotidiene sau ale traiului zilnic (ADL), deplasare prin 
casă şi urcarea şi coborârea scărilor intr-un interval de 2 
săptămâni. Pacienţii erau apoi externaţi. 

Progresele tehnologice şi în gestionarea medicală au 
redus în mod semnificativ durata internărilor pentru IM. 
Schimbările din cadrul îngrijirilor gestionate şi în politica 
.Medicare. sistemul de plăţi planificate pentru reabilitarea 
pacienţilor internaţi şi „regula de 75%" pentru admiterea 


pacienţilor în centrele de recuperare cu internare au influ¬ 
enţat, de asemenea, duratele de şedere în spital şi RC a 
pacienţilor internaţi. Conform înregistrărilor Medicare 
din SllA, folosirea RC este relativ redusă printre benefici¬ 
ari, în ciuda dovezilor convingătoare legate de beneficiile 
acesteia. 200 Pentru a evalua beneficiile RC în rândul unei 
populaţii variate şi mai în vârstă, s-a efectuat analiza a 
peste 600.000 de beneficiari americani de Medicare care 
au fost internaţi pentru AC sau pentru care a fost iniţiată 
procedura de revascularizare. Au fost comparate ratele 
mortalităţii Ia 1 şi 5 ani pentru utilizatorii şi neutiliza- 
torii de RC. în funcţie de metoda de analiză, RC a redus 
mortalitatea la 5 ani ai 21% până la 34%. Mai mult, s-a 
observat un grad de supravieţuire la toate subgrupele de 
pacienţi, atât din punct de vedere demografic, cât şi clinic, 
inclusiv ia cei cu IM, la cei supuşi revascularizării şi la cei 
cu insuficienţă cardiacă, la analiza finală, subiecţii care au 
finalizat cel puţin 25 de şedinţe de RC au fost cu 19% mai 
puţin predispus! să moară într-un interval de peste 5 ani 
decât utilizatorii care au participat la un număr mai mic 
de şedinţe (p < 0,001). Numai 12,2% dintre subiecţi au 
folosit RC, iar media şedinţelor a fost de 24. 201 Pacienţii 
sunt acum externaţi în termen de 3 până la 5 zile de la un 
IM fără complicaţii şi în termen de 5 până la 7 zile după o 
operaţie pe cord. Reducerea duratei de internare afectează 
semnificativ fazele timpurii de RC. 

Epidemiologia bolilor 
cardiovasculare 

boala cardiovasculară (BCV) reprezintă principala cauză a 
morbidităţii şi mortalităţii ia bărbaţii şi femeile din Statele 
Unite ale Americii. în 2006, aproximativ 81,1 milioane de 
adulţi americani (mai mult de 1 din 3) sufereau de unul 
sau mai multe tipuri de BCV. Dintre aceştia, 38,1 mili¬ 
oane au fost estimaţi ca având vârsta de 60 de ani sau mai 
mult. 126 Predispoziţia creşte odată cu înaintarea în vârstă; 
51% dintre bărbaţii şi 48% dintre femeile cu vârste între 55 
şi 64 de ani suferă de BCV, iar 71% dintre bărbaţii şi 79% 
dintre femeile cu vârste peste 75 de ani sunt afectaţi. 43 în 
Statele Unite are loc un eveniment coronarian o dată la 26 
de secunde şi un deces provocat de AC pe minut. în fiecare 
an au loc peste 600.000 de noi IM-uri şi peste 300.000 de 
IM-uri recurente. în 2006 au avut loc 935.000 de IM noi şi 
recurente. 126 La un an după un IM, mor 25% dintre băr¬ 
baţii şi 38% dinue femeile afectate, iar la 8 ani mor 50%. 
După un IM, viaţa se scurtează, în medie, cu 11,5 ani. 

Din 1996 până în 2006, numărul total de operaţii şi 
proceduri cardiovasculare la pacienţii internaţi din SLIA a 
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crescut cu 33%, de la 5.444*000 la 7.235.000 anual. Inter¬ 
venţiile care au loc in spital în legătură cu o AC arată că, în 
SUA, numărul de cateterizâri cardiace a scăzut uşor din 1996 
până în 2006, de la 1.161.000 la 1.115.000 pe an. în 2006, 
un număr estimativ de 1.313.000 intervenţii coronariene 
percutanate (denumite anterior angioplastii transluminale 
percutanate) au fost efectuate în SUA. Tot în 2006, 253.000 
de pacienţi au fost supuşi unui număr de 443,000 de proce¬ 
duri de bypass de arteră coronariană (definite prin coduri de 
procedură). Numărul de grefe de bypass coronarian (GBC) 
s-a redus la nivel naţional în ultimii zece ani. în 2008 s-au 
efectuat 2.163 de transplanturi de cord (TC), cam acelaşi 
număr efectuat anual timp de aproximativ două decenii. în 
2006, au fost montate 114.000 de defibrilatoare cardiace 
implantabile şi 418,000 de stimulatoare cardiace. 126 

Costurile se află, de asemenea, în creştere în SUA, în 
2010 fiind estimate la 316,4 miliarde de dolari pentru 
toate AC-urik. lumâtate sunt pentru spital, medic şi medi¬ 
camente, iar jumătate rezultă din pierderea productivită¬ 
ţii cauzate de morbiditate şi mortalitate. Costul estimativ 
total, direct şi indirect, al BCV şi al infarctelor în SUA pen¬ 
tru 2010 se ridică la 503,2 miliarde de dolari. 126 

Prin modificarea factorilor de risc pentru AC ratele 
mortalităţii s-au redus de ia 228 per 100,000 de locuitori în 
1970, la 178 per 100.000 de locuitori în 2001, la 142 per 
100.000 de locuitori în 2006. Durata estimativă de viaţă în 
SUA este, în prezent, de 77,7 ani (datele demografice din 
2006), 126 Dacă ar fi eliminate toate BCV-urile, durata esti¬ 
mativă de viaţă ar creşte cu 7 ani 8 (conform datelor privind 
mortalitatea şi populaţia de la începutul noului secol). 
Impactul BCV nu se limitează numai Ia SUA. Global, Orga¬ 
nizaţia Mondială a Sănătăţii estimează că aproximativ 20 
de milioane de oameni mor anual din cauza BCV, contri¬ 
buind la aproximativ o treime din numărul total de decese. 

Tipuri de boii cardiace 

IM rămâne principalul motiv pentru trimiterea Ia RC. Din 
ce în ce mai mulţi pacienţi cu angină, intervenţie post-cate- 
ter, GBC, operaţie de valvă mitrală, ICC, aritmii şi TC sunt, 
de asemenea, trimişi pentru RC, Graţie înţelegerii în pro¬ 
funzime a patofizi ologi ei unei RCV şi a beneficiilor mobi¬ 
lizării timpurii şi ale exerciţiilor, există foarte puţine situaţii 
clinice în care RC este absolut contraindicată. 

Factori de risc pentru bolile 
coronariene 

Factorii de risc pentru boala coronariană (BC) sunt prezen¬ 
taţi în Caseta 33-1 ♦ 

Sedentarismul 

Lipsa activităţii fizice cauzează 250.000 de decese anual. 
Peste 60% dintre adulţii din SUA nu practică nicio acti¬ 
vitate fizică regulată. Femeile necăsătorite, persoanele în 
vârsta, persoanele fără studii superioare, persoanele care 
dispun de mai puţine resurse financiare, afro-americânii şî 
hispanicii sunt mai înclinaţi spre un stil de viaţa mai seden¬ 
tar 216 Colegiul American de Medicină Sportivă (American 
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Factorii de risc pentru bolile coronariene 

Modificabili 

* Sedentarism 

* Hipertensiune 

* Fumat 

* Dislipidemie 

* Suprapondurabilitate sau obezitate 

* Diabet 

* Sindrom metabolic 

* Factori derivaţi (a se vedea mai jos) 

Nemodîficabili 

* înaintarea în vârstă 

* Sexul: masculin > feminin 

* Antecedente: boală cardiacă, periferică vasculară sau 
cere b rovas cui ară 

* Ereditari: genetică 

* Culturali sau socio-economîri 


CASETA 33-2 


Beneficiile activităţii fizice asupra factorilor de risc 

pentru boala coronariană 

* Reducerea cu 3%-5% a nivelurilor de lipoproteine de den¬ 
sitate redusă şi de trigliceride 123 

* Creşterea cu 4,6% a nivelurilor de lipoproteine de densi¬ 
tate ridicată 122 

* Reducerea cu până la 3,4 mmHg a tensiunilor sistolică şi 
diastolică (o reducere mai mare s-a constatat la pacienţii 
hipertensivi) 61 

* îmbunătăţirea controlului diabetului: reducerea hemoglo¬ 
binei glitozilate cu până la 1% 210 

* Pierderea kilogramelor în plus şi susţinerea menţinerii 
ulterioare a greutăţii 241 

* îmbunătăţirea ratelor de renunţare la fumat şi de menţi¬ 
nere a abstinenţei 134 


College of Sports Medici ne) recomandă cel puţin 30 de 
minute de activitate fizică de intensitate moderată în cât 
mai multe zile din săptămână, cu un consum săptămâ¬ 
nal de calorii între 600 şi 1.200 prin exerciţiu. Consumul 
total de energie şi nu neapărat durata sau tipul de activitate 
influenţează cel mai mult dezvoltarea unei BC. Nivelurile 
mai ridicate de consum de energie indică un risc semnifi¬ 
cativ mai mic de BC. 121 

Activitatea fizică îmbunătăţeşte alţi factori modificabili 
de risc de RC (Caseta 33-2). Activitatea fizică reduce, de 
asemenea, incidenţa BC 25120 şi morbiditatea asociată. 216 
Un studiu efectuat pe un număr mai mare de 40,000 de 
bărbaţi din SUA arată câ un stil de viaţă sănătos ar putea 
preveni majoritatea bolilor coronariene. 45 Efectul de pre¬ 
venire se menţine numai prin exerciţiu permanent, prac¬ 
ticat toată viaţa. 163 Activitatea fizică şi exerciţiul la adulţii 
fără AC sunt extrem de sigure, riscul de îmbolnăvire car 
diacă variind între 1 din 400.000 şi 1 din 800.000 de ore 
de exerciţiu. Riscul de îmbolnăvire este semnificativ mai 
mic în rândul celor care efectuează în mod regulat exerci¬ 
ţii fizice, 64 într-un studiu efectuat asupra unui număr de 
6.200 de bărbaţi, capacitatea de efort s-a constatat a fi un 
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Tabelul 33-1 Clasificarea hipertensiunii 


Presiune arterială 
sistolica (mmHg) 

Presiune arterială 
diastolică (mmHg) 

Norma! 

<120 

<80 

Pne-hlpertensiune 

120-139 

30-89 

hipertensiune stadiul 1 

140-159 

90-99 

Hipertensiune stadiul 2 

>160 

>100 


factor previzional mai puternic al mortalităţii decât alţi fac¬ 
tori de risc stabiliţi pentru BCV. 152 Pentru un grup de peste 
5.700 de femei, urmărit pe o perioadă de 8 ani, s-a stabilit 
că situaţia este identică, 86 

Hipertensiunea 

Tensiunea arterială normală şi hipertensiunea sum clasifi¬ 
cate în Tabelul 33-1. 

Aproximativ un miliard de oameni din întreaga iunie 
suferă de hipertensiune, iar 7,1 milioane mor anual din 
cauza complicaţiilor pe care aceasta le cauzează. Hiper¬ 
tensiunea este cel mai important factor de risc de deces 
din întreaga lume. 251 Afectează în special persoanele în 
vârsta, 38 iar incidenţa sa creşte odată cu înaintarea în vâr¬ 
stă. 225 Aproximativ 25% dintre adulţii din SL1A suferă de 
hipertensiune ce necesită tratament. 50 în duda campanii¬ 
lor educaţionale intensive, totuşi 30% dintre persoanele cu 
hipertensiune nu ştiu că suferă de aşa ceva. Hipertensiunea 
este controlată sub nivelul optim cu medicamente la 25% 
dintre pacienţi, iar 11% nu iau medicamente. Numai o tre¬ 
ime dintre pacienţii cu hipertensiune o ţin sub control cu 
medicamente, 44 şi mulţi pacienţi în vârstă nu sunt trataţi 
la nivelul optim 24 Programele recente de sănătate publică 
au sporit conştientizarea hipertensiunii şi au îmbunătăţit 
frecvenţa tratamentului împotriva hipertensiunii. 

Riscul de IM şi de deces creşte pe măsură ce tensiunea 
arterială depăşeşte 115/75 mmHg. 125 Prezenţa altor factori 
de risc de BO derivă din riscul de hipertensiune. 7 De aceea, 
scăderea tensiunii cu 5 mmHg reduce mortalitatea cauzată 
de BC cu 9%. 238 

Ţinerea sub control a hipertensiunii impune modifi¬ 
cări ale stilului de viaţă, inclusiv activitate fizică sporită şi 
modificări alimentare 238 pentru controlul greutăţii, pre¬ 
cum şi restricţii privind consumul de sodiu şi de alcool. 
Printre alte beneficii, mersul rapid la anumite intervale 
poate preveni creşterea tensiunii asociată vârstei. 156 

lntr-un studiu amplu referitor la dovezile prescrierii exer- 
dţiiior fizice ca terapie în bolile cronice, s-au descoperit 
dovezi solide privind efectele pozitive ale exerciţiului fizic 
asupra patogenezei, simptomelor specifice diagnosticului, 
condiţiei şi rezistenţei fizice şi asupra calităţii vieţii (CV) în 
hipertensiune. 166 Modificarea stilului de viaţă fără medicaţie 
se recomandă in hipertensiunea de stadiu 1 timp de 12 luni 
ia cei fără alţi factori de risc sau timp de 6 luni la persoanele 
cu alţi factori de risc. Poate reduce presiunea sistolică (PS) ai 
o valoare între 3,7 şi 4,3 mmHg. 10 Medicamentele se reco¬ 
mandă pentru hipertensiunea de stadiu 2 sau atunci când 
modificările de stil de viaţă nu aduc tensiunea ia nornial. 


Fumatul 

FumaLul este principala cauză, ce poate fi prevenită, a 
îmbolnăvirii şi a morţii premature în SUA. Mai mult de o 
treime din totalul deceselor legate de fumat sunt cauzate 
de BCV, 42 şi până la 30% din totalul deceselor anuale cau¬ 
zate de BC în SUA sunt atribuite furnalului. 215 Pacienţii 
care continuă să fumeze după GBC prezintă morbiditate 
şi mortalitate crescute, în comparaţie cu cei care renunţă la 
fumat. 102 Costurile financiare sunt, de asemenea, semnifi¬ 
cative, cheltuindu-se anual peste 157 de miliarde de dolari 
pentru îngrijiri medicale şi pierderea productivităţii. 42 

Prevenirea fumatului şi renunţarea ia fumat sunt esenţi¬ 
ale. în urma campaniilor de educare, tot mai putini tineri 
se apucă de fumat, iar din 1965, rata filmatului a scăzut cu 
40% la adulţii americani. Din cei 45% dintre pacienţii care 
renunţă brusc la fumat după un atac coronarian, 70% reci¬ 
divează în interval de 1 an, 176 Sindromul de sevraj nlco- 
tinic este cel responsabil de dificultatea semnificativă pe 
care majoritatea oamenilor o resimt atunci când renunţă la 
filmat. 6 Beneficiile renunţării la fumat sunt semnificative. 
Riscul de dezvoltare a unei BC scade cu 50% în termen de 
1 an şi există o scădere substanţiala a mortalităţii cauzate 
de BC7 9 ' 184192 Rata mortalităţii de la 3 la 5 ani după IM se 
reduce cu 50%, 248 şi se reduc astfel şi cazurile de moarte 
subită prin stop cardiac. 76 Combinaţia dintre susţinerea 
comportamentală, înlocuirea nicotinei şi bupropion asi¬ 
gură succesul optim pentru renunţarea la fumat, ratele 
ajungând la 20%. 173 

Dislipidemia 

Dislipidemia este definită in Tabelul 33-2. 153 

Aproximativ 105 milioane de adulţi din SUA au nive¬ 
lurile totale de colesterol de 200 mg/dl sau mai mari, şi 
50% au un nivel lipoproteiuic de densitate redusa (LDL) 
de 130 mg/dl sau mai mare. Până la 40% dintre bărbaţii 
din rasa aibă au un nivel lipoproteiuic de densitate ridicată 
(HDL) sub 40 mg/dl. Un nivel de LDL mai mare de 100 
mg/dl este un factor independent de risc pentru BCV 245 şi 
presupune risc pentru episoade recurente ale unor BC-uri 
anterioare 250 Reducerea nivelului de LDL este asociată cu 
mai puţine cazuri de BC. 33 Nivelurile ridicate de triglice- 
rîde sunt, de asemenea, corelate cu BC, 14 Un nivel redus 
al I fDL-ului este un factor de risc independent pentru BC, 
situaţie care se schimbă în cazul în care HDL creşte, 245 Deşi 
genetica reprezintă principalul factor, 50% dintre nivelu¬ 
rile de HDL sunt cauzate de supraponderabiluate, seden¬ 
tarism, fumat şi diabet. 

Atingerea nivelurilor optime de lipide se realizează, ini¬ 
ţial, prin schimbarea stilului de viaţă, inclusiv schimbări de 
dietă, activitate fizică sporită şi pierdere în greutate. Exerci¬ 
ţiile aerobe, inclusiv folosirea unei biciclete ergometrice, 50 
şi exerciţiile de rezistenţă pot reduce nivelul LDL-ului şi al 
triglicoridelor, pot ridica nivelul HDL-ului şi reduce riscul 
de BC, Acest beneficiu se menţine cât timp se practică exer¬ 
ciţiul 212 Efectele exerciţiului terapeutic asupra patogene- 
zei dislipidemice, precum şi asupra simptomelor specifice 
ale afecţiunii, formei fizice şi rezistenţei sunt susţinute de 
dovezi solide. 166 
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Tabelul 33-2 

Clasificarea dislipidemiei 





Colesterol total (mg/dl) 

Lipoproteine de densitate 
redusă (mg/dl) 

Trigliceride (mg/dl) 

Lipoproteine de densitate 
ridicată (mg/dl) 

Optimi 

<200 

<100 

<150 

>60 

Aproape optim 

— 

100-129 

— 

— 

La limita 

200-239 

130-159 

150-199 

— 

Anormal 

>240 

160-189 

200-299 

<40 

Periculos 

— 

>190 

>500 

— 


Tabelul 33-3 îndrumări alimentare pentru controlul lipidelor 


Sursă calorii 

Total calorii zilnice (%) 

Total grăsimi 

30 

Grăsime pollnesaiurată 

10 

Grăsime mono saturată 

20 

Grăsime saturata 

<7 

Carbohidraţi 

50 

Proteine 

15 

Colesterol 

<200 mg/day 

Fibre 

20-30 g/zi 


Reducerea nivelurilor de LDL prin schimbarea die¬ 
tei reduce şi incidenţa BC. Stana Iii şi steraliî din plante, 
precum şi fibrele solubile, inclusiv ovăz, orz şi psvllium, 
pot reduce nivelurile de LDL 78 îndrumările referitoare 
la dietă legate de controlul lipidelor sunt prezentate în 
Tabelul 33-3. Medicamentele, inclusiv statineîe 188 sunt, 
de asemenea, eficiente în reducerea colesterolului total, a 
LDL-ului şi a nivelului trigliceridelor şi în creşterea nivelu¬ 
lui de HDL, precum şi în reducerea riscului de dezvoltare a 
unei BC şi a recidivelor. 184 

SupraponderabiHtatea şi obezitatea 

Peste 60% dintre adulţii americani sunt supraponderali, 
având un indice de masă corporală mai mare de 25 kg/m 2 . 
Aproximativ 30% din totalul bărbaţi Iot albi şi afro-ameri¬ 
cani şi 50% din totalul femeilor afro-americane sunt obezi 
(indice de masă corporală >30 kg/m 2 ). Lot mai mulţi copii 
sunt supraponderali. In prezent, 22% dintre copiii afro-ame- 
ricâni sunt supraponderali. 196 Obezitatea din copilărie creşte 
riscul de mortalitate la vârsta adultă, cauzată de BCV. 

Supraponderabilitatea este asociată cu 300.000 de 
decese anual, din toate cauzele. 4 Obezitatea are, de ase¬ 
menea, legătură cu morbiditatea crescută şi o CV mai 
slaba. 65 ' 67 Supraponderabilitatea contribuie la hipertensi¬ 
une, dislipidemîe, diabet şi sindromul metabolic. O îngră- 
şare cu 5 kg sporeşte riscul de BCV şi mortalitatea. 134 în 
mod invers, o pierdere de 10% din greutate reduce factorii 
de risc pentru BC. 154 Costurile directe legate de BC cau¬ 
zate de obezitate, diabet şi hipertensiune se apropie de 43 
de miliarde de dolari. Costurile indirecte însumează 31 de 
miliarde de dolari, aproximativ 9,4% din cheltuielile pen¬ 
tru Îngrijiri de sănătate din SUA, 46 S-au strâns dovezi solide 
ale efectelor pozitive ale antrenamentului fizic cu privire la 
patogerteză, simptome specifice diagnosticului, condiţia şi 
rezistenţa fizică şi CV în obezitate. 166 


Diabetul 

Un nivel al glucozei in sânge, depistat in urma testului de 
toleranţă la glucoza, mai mare de 125 mg/dl stabileşte dia¬ 
gnosticul de diabet. Un nivel normal al glucozei în sânge 
este mai mic de 110 mg/dl, iar un nivel între 110 şi 125 mg/ 
dl este considerat problematic. 60 Aproximativ 17 milioane 
de persoane din SUA şi 5% din totalul adulţilor suferă de 
diabet, iar 14,5 milioane au niveluri defectuoase de glu¬ 
coza în sânge. 800.000 de noi cazuri de diabet de tip 2 
sunt diagnosticate anual. O treime din totalul persoanelor 
cu diabet nu sunt diagnosticate şi tratate. 95 Afro-americanii 
şi hispano-americanii au o incidenţă de diabet de două ori 
mai mare decât cea a albilor. 193 Prevalenta diabetului în 
5LIA este, in prezent, de 7% şi se află în creştere, în paralel 
cu ratele tot mai mari de obezitate şi sedentarism. 94 

Toleranţa defectuoasă ia glucoza 229 şi diabetul cresc inci¬ 
denţa şi mortalitatea cauzate de BC. 39 La 65% dintre paci¬ 
enţii cu diabet, mortalitatea se datorează BC. 73 RC-urile 
pot trece nedepistate, deoarece ischemia miocardică este 
deseori silenţioasă la persoanele cu diabet ca urmare a 
disfuncţiei autonome, 347 Controlul adecvat al diabetului 
ia pacienţii cu BC reduce incidenţa IM, scade nevoia de 
intervenţii cardiace şi operaţie, îmbunătăţeşte CV şi pre¬ 
lungeşte durata vieţii. 190 Schimbarea regimului alimentar 
în vederea pierderii în greutate şi sporirea activităţii fizice 
reprezintă principala terapie pentru hiperglicemîe, Lxistâ 
dovezi solide care susţin prescrierea de exerciţii terapeu¬ 
tice in diabetul de tip 2, îmbunătăţind rezultatele privind 
patogeneza, simptomele specifice diagnosticului, condiţia 
şi rezistenţa fizică, precum şi CV, 166 Adăugarea de medica¬ 
mente orale sau de insulină injectabilă ar putea fi necesară 
pentru a optimiza controlul. 

Sindromul metabolic (a se vedea discuţia ce urmează) 
este o combinaţie de rezistenţă la insulină şi dislipidemie, 
hipertensiune şi stare protrombotlcă. 81 Acest sindrom 
poate precede dezvoltarea diabetului evident. 

Sindromul metabolic 

Principalele componente ale sindromului metabolic sunt 
enumerate în Caseta 33-3. Trei sau mai multe dintre com¬ 
ponentele de la I la 5 trebuie să fie prezente pentru a se 
stabili diagnosticul. 153 Aproximativ 47 de milioane de per¬ 
soane din SL1A suferă de sindrom metabolic. Predispoziţia 
creşte odată cu vârsta. Se observă la aproximativ 45% dintre 
persoanele oi vârsta peste 60 de ani şi la o treime din popu¬ 
laţia supraponderala sau obeză. 66 Sindromul metabolic 
reprezintă un factor independent de risc pentru BC 89 şi pre¬ 
dispune la diabet şi mortalitate crescută. 116 Tratamentul se 
concentrează asupra gestionării principalilor factori de risc, 
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indusiv supraponderabilitatea, sedentarismul şi un regim 
alimentar defectuos. Medicamentele pentru dislipidemie, 
hipertensiune, hiperglicemie şi tromboză sunt considerate 
ca optimizând controlul. Există dovezi solide care arată că, 
in cazul sindromului metabolic, patogeneza rezistenţei la 
insulina, simptomeie specifice, condiţia şi rezistenţa fizică şi 
CV sunt influenţate de exerciţiu . 160 

Factorii de risc rezultaţi 

Al|i facturi care rezultă din asocierea cu riscul de BC sunt 
prezentaţi în Tabelul 33-4. 

Factori de risc nemodificabili 

Riscul de BC creşte odată cu înaintarea în vârstă, iar bărba¬ 
ţii sunt mai predispus! decât femeile sa dezvolte BC la orice 
vârstă. Femeile sunt cu 10 - 15 ani în urma bărbaţilor în 
ceea ce priveşte incidenţa de BC . 245 Antecedentele de BC, 
de boli vasculare periferice (BVP) şi de BCV cresc posibi¬ 
litatea apariţiei unui eveniment coronarian viitor. Ante¬ 
cedentele heredocolaterale sunt, de asemenea, corelate cu 
nscul de BC, deşi influenţa predispoziţiei genetice nu se 
repară uşor de factorii de mediu şi de comportamentele 
dobândite . 187 Bărbaţii şi femeile aflate la post-menopauză 
sunt mai predispus! la BC, aşa cum sunt şi multe minori¬ 
tăţi, în parte din cauza ratelor ridicate de hipertensiune,, 
obezitate şi diabet în cadrul acestor populaţii. 


CASETA 33-3 


Componentele sindromului metabolic 85 

1 Obezitate abdominală: circumferinţa taliei >102 cm (băr¬ 
baţi), >88 cm (femei) 

2. Trigliceride >150 mg/dl 

3. Lipo proteine de densitate ridicată <40 mg/dl (bărbaţi), 

<50 mg/dl (femei) 

4. Hipertensiune: tensiunea arterială >130/85 mmHg 

5 Rezistenţa la insulina: test de toleranţa Ia glucoza >110 mg/ dl 

6. Sta re p ro infl a matorie 

7. Stare protro mb o ti că 


Tabelul 33-4 Factorii de risc derivaţi ce pot produce 
boli arte ro-coronariene 


Factor de risc 

T ratament 

Upoproteină (a) S2 

Add nicotinic 9 

Homocisteină 239 

Add folie, vitamine şi Bn 132 

Stări protrombotlce* 44 

Aspirină* 01 

Proteină C-reactlvă de înaltă sensibilitate* 14 

Sta ti ne 147,160 -' 75 


Fiziologia exerciţiului 

Adenozin trifosfatul (ATT) este folosit pentru a spori func¬ 
ţionalitatea tuturor organelor şi este produs prin una din 
cele două căi metabolice: aerobă şi anaerobă. Spre deo¬ 
sebire de metabolismul anaerob, metabolismul aerob 
depinde de oxigen pentru a conduce procesul. 

Substraturile energetice 

Substraturile energetice sunt combustibilii folosiţi în căile 
metabolice (Tabelul 33-5). 

Carboliidraţii şi grăsimile sunt principalele surse de 
combustibil metabolic. Proteinele şi aminoacizii sunt 
folosiţi ca sursă de eneTgie numai în cazul lipsei acute de 
calorii, al dietelor prin înfometare sau al „practicării spor¬ 
tului în exces". Este nevoie de oxigen pentru a maximiza 
producţia energiei din carbohidraţi şi grăsimi. La „viteze 
de lucru" externe ridicate, mecanismele fiziologice ale cor¬ 
pului nu pot asigura oxigen la viteza la care este solicitat de 
ţesuturile metaboHzante- Căile aerobe sunt restricţionate, 
iar căile anaerobe preiau controlul. 

Muşchii depozitează energia sub formă de ATP şi fosfo- 
creatină în cantităţi suficiente penLru a susţine exploziile de 
scurtă durată (10 secunde) de activitate intensă. Utilizarea 
ATP-uIui şi fosfocreatinei depozitate este considerată drept 
metabolism anaerob. După aceste explozii, depozitele se 
refac prin căile aerobe. Producţia de piruvat din orice sub¬ 
strat nu necesită oxigen şi este considerată tot metabolism 
anaerob. Transportul piruvatului în mitocondrii depinde 
de oxigen. .Are loc şi transformarea anaerobă a piruvatului 
în acid lactic prin lactat dehidrogenază, dar aceasta are o 
capacitate foarte limitată de a produce ATP. Acumularea 
de acid lactic este asociată cu afectarea căilor metabolice 
celulare, durerea musculară, oboseala, stimularea respira¬ 
torie semnificativă şi o descreştere „forţată" sau încetarea 
exerciţiului. Aritmiile cardiace pot apărea mai degrabă în 
condiţii anaerobe. 

Pentru a limita acumularea de acid lactic, există cel puţin 
două mecanisme care să îi sporească degradarea. Mai întâi, 
este vorba despre ciclul Cori, prin care lactatul este trans¬ 
portat către ficat, transformat din nou în piruvat şi apoi în 
glucoză, pentru a fi eliberat pentru metabolismul muscular 
ulterior. Apoi urmează sistemele de amortizare, care sunt 
importante în procesul energetic. Odată cu producţia de add 
lactic, pH-ul din mediul local este redus, activând mecanis¬ 
mele de amortizare. Bicarbonatul de sodiu(NaHCO^) este 
cel mai abundent şi activ sistem de amortizare a acidului 
lactic, producând lactat de sodiu şi acid carbonic (Fi^CO ? ): 

Add Iactic+ MaJ ICO^ Lactat de sodiu + H 2 CO 3 


Tabelul 33-5 Substraturi folosite în căile metabolice 



Depozitat ca 

Circulând ca 

T r an sfor mat în 

Căi metabolice 

ATP net produs 

Carbobîdraţi 

Gilcogen: ficat, muşchi 

Glucoză 

Piruvat, acetii-coenztmă A 

Ciclu de acid citric in mitocondrii 

36 

Grăsimi 

Trigliceride: ţesut adipos 

Acizi graşi libert, glicerot 

Acetif-coenzimă A, glucoză 

Beta-oxidare. dclu de add citric 

460 

Proteine 

Muşchi 

Amin a acizi 

Piruvat sau acetif-coenzimă A 

Dezaminare 

— 


- P adenozin trifosfat 
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Acidul carbonic se transformă rapid in apă (H 2 0) şi dio- 
xid de carbon (C0 2 ): 

H 2 CO 3 dehidrogenazâ acid carbonic-*H 2 O + C0 2 

Lactatul de sodiu este apoi transformat din nou în acid 
lacticşi apoi iar în piruvat după ce se refac condiţiile aerobe. 

Detectarea unui vârf în producţia de C 0 2 (Vco 2 )prin 
analiza gazului metabolic identifică trecerea de la un 
metabolism aerob la un metabolism predominant anae- 
rob. în timpul exerciţii lor fizice, testarea intensităţii exer¬ 
ciţiului atunci când Vco2 depăşeşte consumul de oxigen 
(Vo2) este considerată pragul an aerob. Pragul anaerob 
este unul dintre principalii factori determinanţi ai perfor¬ 
manţei funcţionale şi a exerciţiului. Deoarece pacienţii cu 
AC nu se simt bine în condiţii anaerobe, intensitatea exer¬ 
ciţiului trebuie stabilită sub pragul anaerob. 

Consumul de oxigen 

Vo 2 se măsoară folosind un dispozitiv de evaluare metabo¬ 
lică şi reprezintă volumul de oxigen consumat ia orice nivel 
de activitate. în condiţii controlate, în repaus, un bărbat cu 
greutatea medie de 70 kg consumă 3,5 ml de oxigen pe 
minut pentru fiecare kilogram de greutate corp. Unitatea 
de consum de oxigen în repaus, sau „rata metabolică de 
bază", este cunoscută ca un echivalent metabolic (1 MET) . 
Orice creştere a activităţii va produce un consum mai mare 
de oxigen sau de MET. Există rnai multe tabele cu echiva¬ 
lente de nivel MET pentru mai multe intensităţi de exerci¬ 
ţiu şî diferite activităţi, aşa cum se arată în Tabelul 33-6. 

Pentru orice nivel dat de pregătire aerobă, pe măsură 
ce intensitatea exerciţiului creşte dincolo de punctul cri¬ 
tic, capacitatea sistemelor fiziologice de a asigura oxigen 
este depăşita de cerinţele de oxigen ale organismului. 


Acesta reprezintă pragul anaerob şi, folosind analiza 
gazului metabolic, nu se observă nicio altă creştere a Vo 2 
(Figura 33-1). S-a atins valoarea maximă a Vo 2 (Vo 2max , 
sau capacitatea aerobă). Daca se face alt exerciţiu după 
acest punct, mecanismele an aerobe produc energia solici¬ 
tată. Din cauza acumulării de acid lactic, este posibil doar 
un exerciţiu ulterior de scurtă durată. 

Ecuaţia Fick 

Organismele multicelulare complexe folosesc sistemele de 
organe pentru a transporta oxigen din atmosferă la locul de 
producere a energiei. Eficienţa acestor sisteme la orice nivel 
dat de condiţie fizică aerobă determină Vo 2max şi capacita¬ 
tea funcţională maximă. Ecuaţia Fick leagă între ele princi¬ 
palele sisteme de organe implicate în transportul de oxigen 
- plămâni, sistemul cardiovascular şi muşchi - şi reprezintă 
tema centrală ce sta la baza îmbunătăţirii funcţiei cu ajuto¬ 
rul exerciţiului fizic: 

Consumul de oxigen = debit cardiac x diferenţă 
arteriovenoasa de oxigen 

Debitul cardiac la orice nivel de antrenament aerob este 
un produs al frecvenţei cardiace (FC) şi volumului bătaie 
fVB; volumul de sânge eliminat de ventriculul stâng în 
timpul unei contracţii). Determinanta majoră a VB este 
volumul de umplere diastolic, Cu toate acestea, volumul 
de umplere diastolic scade pe măsură ce creşte FC. Cu o 
FC lentă la intensităţi reduse ale exerciţiului fizic, debitul 
cardiac creşte, iniţial, din cauza VB crescut, dar la niveluri 
de intensitate mai mare, creşte din cauza FC ridicate . 63 

Relaţia dintre intensitatea exerciţiului şi debitul car¬ 
diac este, în esenţă, liniară (Figura 33-2). FC creşte, de 
asemenea, Intr-o relaţie liniară cu intensitatea exerciţiului 
(Figura 33-3). 


Tabelul 33-6 Consumul de energie echivalent metabolic al activităţilor de intensitate variată 


Nivel 

Autoîngrijire 

Gospodărie 

Activităţi recreative 

Activităţi profesionale 

Uşor (1 -3 NET) 

Spălare cu buretele la 
baie 

Bărbierit 

îmbrăcat sau dezbrăcat 

Pregătirea de feluri de mâncare 
uşoare 

Aşezarea mesei 

Ştergerea prafului 

Mers cu 3,2 km/h 

Scris 

Citit 

Cântat la pian 

Tastat la calculator/bătut Sa 
maşină 

Activitate mecanică uşoară 

Ridicat <5 kg 

Folosirea maşinii de cusut 

Uşor către moderat 

Duş 

Grădinărit uşor 

Mers cu 4,8 km/h 

Tâmpi arie uşoară 

(3-4 MET) 

Urcat scări 

Condus 

Călcat 

Dat cu aspiratorul 

Cumpăraturi alimente 

Mers încet cu bicicleta 

Practicat golf cu căruciorul 

Lucru! la o linie de montaj 

Ridicat < 10 kg 

Construirea cu cărămizi 

Moderat (4-5 MET) 

Contact sexual 

Grădinărit intens 

Ceruirea podelelor 

Mutarea mobilei 

Strângerea frunzelor cu grebla 
Spălarea maşinii 

Mers cu 5,6 km/h 

Practicat tenis la dublu 

Dans lent 
înot uşor 

Mers cu bicicleta ta 12,8 km/h 

Săpat uşor cu lopata 

Amestecare ciment 

Munci uşoare ale câmpului 

Ridicat <25 kg 

Greu (5 7 MET) 


Tăiat lemne îndepărtarea zăpezii 
cu lopata 

Urcatul pe scară 

Mers cu 6,4 km/h - 8 7 0 km/h 
Practicat tenis !a simplu 

Schiat fond la 4.0 km/h 

Practicat gimnastică 

Munci grele a ie câmpului 

Industrie grea 

Ridicat 25-50 kg 

Foarte greu (>7 

MET) 


Mutarea mobilei grele 

Tras sau împins cu putere 

jogging la 8.0 km/h 

Practicat fotbal european 

Practicat baschet 

Călărie 

Construcţii grele 

Ridicat 50 kg 


MET, echivalente metabolice 
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FIGURA 33-1 Relaţia dintre consumul de oxigen şi intensitatea activităţii care 
se executa. 



FIGURA 33-2 Relaţia dintre debitui cardiac şi consunau! de oxigen. 


Maxima determinată de vârstă 



Consumul de oxigen 


FIGURA 33-3 Relaţia dintre frecvenţa cardiacă şi consumul de oxigen. 

FC maximă este determinată, din punct de vedere fizio¬ 
logic, de vârsta unei persoane şi se estimează scăzând vâr¬ 
sta, în anî, din 220. Cu toate acestea, o asemenea estimare nu 
se foloseşte niciodată pentru a determina FC rezultată în urma 
antrenamentului în RC . 


CASETA 33-4 


Adaptări observate în antrenamentul aerob 
Funcţionale 

* Viteza de lucru de vârf superioară 

* Tulburarea redusă a funcţiilor corpului 

* Raia sporita de recuperare după exerciţiu 

Cardiovasculare şi pulmonare 

* Creşterea volumului bătaie şi a debitului cardiac de vârf 

* Creşterea rezistenţei musculare respiratorii, ventilare 
voluntară maximă 

* Dispnee redusă 

Musculo- scheletice 

* Flexibilitate sporită 

» Creşterea rezistenţei muşchilor, a tendoanelor şi a 
cârtii agii lor 

* Creşterea densităţii oaselor 
■ Creşterea masei musculare 

* Reducerea procentului de grăsime din corp 

Biochimice 

* Creşterea concentraţiei enzimdor aerobe 

Endocrine 

* Reducerea eliberării hormonilor de stres 

Psihologice 

* Ameliorarea depresiei şi a anxietăţii 


Diferenţa de oxigen arteriovenos reflectă capacitatea 
muşchiului de a extrage oxigen din sânge pentru a-1 folosi 
cu metabolismul muscular şi pentru a produce energie. 
Determinanţii includ sistemele pulmonar, hematopoietic 
vascular şi muscular (Caseta 33-4). 

Antrenamentul aerob 

Antrenamentul aerob este o activitate fizică dinamica obiş¬ 
nuită, de suficientă intensitate, durată şi frecvenţă pentru 
a produce reglaje fiziologice ca răspuns tardiopulmonar 
la exerciţiu. Pentru persoanele sedentare, antrenamentul 
aerob ar putea constitui niveluri ridicate de activitate gene¬ 
rală şi mers. Pentru majoritatea persoanelor active, antre¬ 
namentul aerob necesită exerciţii progresive. Protocoalele 
de antrenament aerob pentru persoanele sănătoase reco¬ 
mandă exerciţiul în majoritatea zilelor săptămânii, timp 
de 30 - 60 de minute, la niveluri de intensitate care să nu 
depăşească 50% până ia 80% din Vo 2max . 

Antrenamentul se face pe „grupe de muşchi'' şi se vor 
observa modificări în răspunsul cardiopulmonar la exer¬ 
ciţiu numai atunci când se testează grupele de muşchi 
antrenate. De exemplu, un program de antrenament pe 
banda pentru alergat nu va îmbunătăţi în mod semnifica¬ 
tiv răspunsul cardiovascular la mersul pe bicicletă. Atunci 
când se planifică programele de antrenament aerob, se 
recomandă o combinaţie de diferite aparate de lucru în 
regim aerob folosind mai multe grupe de muşchi. Adap¬ 
tările funcţionale, musculo-scheletice, cardiovasculare şi 
psihologice semnificative se observă în primele 6 până la 
10 săptămâni după începerea antrenamentului, în func¬ 
ţie de intensitate şi de frecvenţă (a se vedea Caseta 33-4). 
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Schimbările biochimice se observă în termen de 10 zile de 
la începerea tratamentului. Lipsa activităţii sau repausul la 
pat pot schimba în mod semnificativ acesLe efecte benefice 
in decursul a 2 până la 3 săptămâni. 

La pacienţii cu AC, limitarea simptomatică a activităţii 
produce o scădere constantă a capacităţii aerobe. După un 
eveniment cardiac, în special dacă este asociat cu repaus 
prelungit la pat are loc o nouă scădere semnificativă a 
capacităţii aerobe. Se observă tahicardia de repaus, iar un 
răspuns de FC exagerat la activitatea de nivel redus este, 
de asemenea, obişnuit, din cauza scăderii tonusului vagal 
şi a îmbunătăţirii impulsului simpatic din catecolaminele 
circulante. Revenirea FC la normal după finalizarea exer¬ 
ciţiului este şi ea amânată. Răspunsurile de tensiune arte¬ 
rială sunt variabile, dar hip o tensiunea posturalâ cu debit 
cardiac redus, secundară acumulării de sânge periferic şi 
pierderii reflexelor vasoposturale, este ceva obişnuit. Debi¬ 
tul cardiac poate fi redus după IM sau cu o suprasarcină 
semnificativa de fluid, ca In cazul ICC. Debitul cardiac 
este, de obicei, îmbunătăţit după operaţia de corectare a 
valvei sau după corectarea ICC. Fluxul sangvin miocardic 
poate fi afectat din cauza îngustării sau ocluziei coronari¬ 
ene progresive sau poate fi îmbunătăţit ca efect secundar al 
angioplastiei, implantării unui stent coronarian sau GRC. 
Diferenţa de 0 2 arteriovenos scade rapid cu repaus la pat şi 
este responsabilă pentru o mare parte din reducerea semni¬ 
ficativă a capaci Lăţii aerobe observate atunci când pacienţii 
sunt internaţi pentru AC. 

In ICC se observă schimbări musculare semnificative, 
inclusiv structura celulară modificată, diminuarea fosfo- 
creatinei şi a capacităţii oxidative şi atrofierea fibrelor mus¬ 
culare. Schimbările vasomotorii sunt obişnuite, inclusiv 
va socon stricţi a sporită şi dilatarea arterială redusă odată ce 
intensitatea exerciţiului creşte. 

Fiziologia cardiacă şi răspunsul la exerciţii se modifică 
semnificativ după TC. Tahicardia de repaus se observă 
deoarece se pierde tonusul vagal din nodul sinoatrial. Rata 
de creştere a FC şi a debitului cardiac odată ai exerciţiul 
fizic este redusă, deoarece cordul denervat se bazează pe 
creşterea catecolaminelor circulante pentru a mări aceşti 
parametri. FC de vârf este cu 25% mai mică decât la subiec¬ 
ţii de aceeaşi vârstă constituind grupul de control, iar V 
° 2 max este de 33% din cea prezisă. La efortul maxim, capa¬ 
citatea de lucru de vârf, debitul cardiac, FC şi PS se reduc în 
mod semnificativ* 

Antrenamentul aerob influenţează toate determinantele 
ecuaţiei Fick. După un program standard de antrenament 
aerob, se observă o creştere mică, dar semnificativă a debi¬ 
tului cardiac la intensităţi mai mari de lucru. în repaus şi 
la intensităţi de lucru submaximale, însă, debitul cardiac 
rămâne acelaşi ca înainte de antrenament (Figura 33-4}. 

FC în repaus şi la intensităţi submaximale de lucru se 
reduce în comparaţie cu cazurile în care nu se face antrena¬ 
ment, din cauza tonusului vagal sporit, care produce înce¬ 
tinirea cardiacă. Aşadar, VB-ul sporit observat în repaus şi 
la intensităţile de lucru submaximală şi maximală de după 
antrenament este cel responsabil pentru creşterea debitu¬ 
lui cardiac. FC redusă permite un timp de umplere diasto- 
îicâ mai mare (Figura 33-5). Diferenţa de 02 arteriovenos 
creşte, de asemenea, după antrenament (Caseta 33-5). 

Utilizarea crescută de oxigen periferic de către muşchii 
antrenaţi prin exerciţii aerobe este responsabilă pentru cea 



FIGURA 33-4 Efectul antrenamentului asupra relaţiei dintre debitul cardiac 
şi consumul de oxigen. 



FIGURA 31-5 Efectul antrenamentului asupra relaţiei dintre frecvenţi cardi¬ 
acă şi consumul de oxigen. 

mai mare pane din creşterea în Vo 2milx care se observă după 
programele de antrenament aerob. în repaus şi în timpul 
nivelurilor submaximale de intensitate a exerciţiului, însă, 
nu există nicio diferenţă în Vo 2 înainte şi după programul 
de antrenament aerob (Figura 33-6 ), 

Consumul miocardic de oxigen 

Consumul miocardic de oxigen (MVo 2 ) creşte în manieră 
liniară odată cu creşterea intensităţii exerciţiului fizic. La o 
inimă normală, alimentarea cu sânge şi oxigen este cea din 
MVo 2 . Principala determinantă a fluxului sangvin miocar¬ 
dic este diametrul arterelor coronariene, care se dilată, in 
mod normal, pentru a spori capacitatea pe măsură ce creşte 
nevoia de oxigen miocardic. în arterele coronariene afectate 
de ateroscleroza, se atinge un punct în care alimentarea nu 
mai poate fi mărită, iar necesarul ulrerior produce o lipsă 
relativă a oxigenului miocardic sau ischemie sau angînâ. 
Intensitatea exerciţiului atunci când se atinge acest pună 
este considerată pragul ischemic sau anginai (Figura 33-7). 

Ischemia se observă la electrocardiogramă (ECG) sub 
forma denivelării segmentului ST, la ecocardiografie, sub 
formă de anomalii de cinetică a pereţilor, îar pe imagistica 
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FIGURA 33-6 Pfeciui antrenamentului asupra relaţiei dintre consumul de oxi¬ 
gen şi sarcina de lucru. 



FIGURA 33*7 Relaţia dintre necesarul de oxigen miocardic şi consumul total 
de oxigen al corpului. 

nucleară, ca deficite reversibile de perfuzie. Ischemia poate 
fi prezentă înainte de a se observa simptomul de angină si 
este un indicator mai sensibil al hipoperfuziei miocardice 
decât an gin a. Fără BC, nu se atinge pragul ischemic, iar V 
0 2max determină valoarea maximă a MVo 2 . Pacienţii cu BC 
au artere îngustate, care nu se dilată prin exerciţiu. Fluxul 
sangvin miocardic se reduce semnificativ, iar la niveluri 
reduse de exerciţiu, MVo 2 depăşeşte alimentarea, iar pra¬ 
gul ischemic este ulterior redus. 

Grupa musculară care efectueazeă exerciţiul influenţează, 
de asemenea, MVo 2 . MVq 2 este mai mare pentru aceeaşi 
intensitate a exerciţiului efectuat de membrele superioare 
în comparaţie cu membrele inferioare. MVo 2 este, de 
asemenea, mai mare la intensităţi mai mari de exerciţiu 
in exerciţiile executate în poziţie verticală (banda pentru 
alergat) în comparaţie cu exerciţiile executate în pozi¬ 
ţie de decubit dorsal (bicicleta înclinată). Exerciţiile cu 
componentă izometrică semnificativă (aparatul de vâslit) 
generează un MVch mai mare în comparaţie cu aceeaşi 
imensitate a exerciţiului fără componentă izometrică (cum 
este şi cazul steppenului). 

Măsurătorile fluxului sangvin miocardic şi ale MVo 2 
sunt posibile numai cu tehnici invazive şi nu se aplică 


CASETA 33-5 


Adaptări care sporesc diferenţa de oxigen 
arteriovenos după antrenamentul aerob 

• Creşterea: 

* Saturaţiei oxigenului din hemoglobinâ 

* Concentraţiei hemoglobinei hematiilor 

* Dimensiunii arterelor ce alimentează muşchii fibroşi de tip 1 

* Densităţii capilare 

* Alimentării cu sânge a straturilor de fibre din muşchii de tip 1 

* Dimensiunii fibrelor musculare de tip 1 

* Concentraţiei de mioglobină din fibrele musculare 

* Dimensiunii şi concentraţiei mitocondriilor 

* Concentraţiei enzîmdor aerobe 

* Dimensiunii şi concentraţiei mitocondriilor 

* Creşterea ventilaţiei pe minut 


din punct de vedere clinic. Estimarea MVo 2 se poate face 
înmulţind FC şi PS, sau produsul dublu (PD): 

MVo 2 = PD = FC x PS 

Această ecuaţie este utilă în situaţiile clinice în care se 
observa ischemie sau pacientul suferă de angină. Dacă se 
înregistrează PS şi FC atunci când se observă ischemie sau 
angină, PD poate fi calculat la pragul ischemic. Exerciţiul 
ulterior trebuie finalizat la o FC la cel puţin 10 bătăi sub 
acest punct. 

Antrenamentul fizic nu afectează pragul ischemic. Doar 
intervenţiile coronariene pe bază de cateîer sau cele de tip 
GBC vor modifica anatomia arterelor coronariene şi vor 
spori fluxul sangvin. Programele intensive combinate de 
modificări ale stilului de viaţă, diete vegetariene cu con¬ 
ţinut foarte redus de grăsimi, exerciţii aerobe, control al 
stresului, renunţare la fumat şi sprijin psihologic în grup 
au produs o re greş ie semnificativă a a tero sclerozei corona¬ 
riene în comparaţie cu subiecţii de control, înregistrând o 
scădere semnificativă a evenimentelor cardiace. 162 

MVo 2 după un program de antrenament aerob este mai 
mic în repaus şi la nivelurile sub-maximale de intensitate 
a exerciţii lor. Acest lucru este relevant din punct de vedere 
clinic pentru pacienţii cu BC, care vor putea efectua activi¬ 
tăţi la o mai mare intensitate după un program de antrena¬ 
ment aerob înainte de a atinge pragul ischemic, comparativ 
cu situaţia de dinainte de antrenament. Pentru aceeaşi 
imensitate a activităţii desfăşurate după antrenament, se 
obţine un MVo 2 mai redus, asigurând o marjă mai mare 
de siguranţa pentru pacienţii cu BC (Figura 33-8), 


Evaluarea cardiacă 

Istoric 

Evaluarea iniţială a pacientului trimis pentru RC include 
un istoric amănunţit şi o examinare fizică, precum şi o revi¬ 
zuire a datelor de laborator şi a datelor de testare psiholo¬ 
gică disponibile. 

Istoricul reprezintă Începerea relaţiei dintre medic şi 
pacient, care alimentează încrederea pacientului în medic 
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FIGURA 33-8 Efectul antrenamentului asupra relaţiei dintre necesarul de oxi¬ 
gen miocardic şi consumul total de oxigen al organismului. 


şi promovează respectarea recomandărilor privind RC. 
încrederea unui pacient în recomandările terapeutice ale 
medicului de reabilitare este esenţială pentru respectarea 
unui stil de viaţă care să promoveze sănătatea cordului. 
Anumite întrebări identifică principalele zone care influ¬ 
enţează prescrierea RC. Informaţiile nesolicitate de la paci¬ 
ent pot revela grijile emoţionale, precum şi dîzabilitatea şi 
handicapul. Unii pacienţi trec cu vederea simptome care, 
la o a doua privire, se observă că aveau legătura cu cor¬ 
dul. Nerecunoaşterea şi neanunţarea simptomelor cardiace 
reprezintă o provocare semnificativă în controlul AC. Un 
sindrom de supra-compensare este tipic după un eveni¬ 
ment cardiac, cu hipervigilenţă, anxietate şi raportarea exa¬ 
gerată a simptomelor banale. Corelarea acestor simptome 
cu datele fiziologice şi de ECG pe durata RC reduce teme¬ 
rile şi repune accentul pe simptomele potenţial semnifica¬ 
tive. Educarea şi consilierea sunt benefice In acest caz. 

Cauzele cardiace ale durerilor toracice trebuie diferen- 
date de cauzele non-cardiace (Tabelul 33-7). în afară de 
durerile toracice, simptomele esenţiale ce se pot materia¬ 
liza în RC, precum palpitaţiile, dispneea, edemul, tuşea şi 
ameţeala, sunt importante de evaluat. Pentru a vedea care 
este semnificaţia lor, se recomandă mai multe manuale 
de cardiologie. Este, de asemenea, important de obseivat 
că decondiţionarea, depresia, medicamentele ce includ 
beta-biocantele şi somnul perturbat sunt cauze non-cardi- 
ace comune ale oboselii. Educarea pacienţilor în sensul că 
oboseala cardiacă se agravează cu repaus şi se ameliorează 
ai efort fizic este importantă pentru a respecta recomandă¬ 
rile privind exerciţiul fizic. 

Examinarea fizică 

Examinarea, in medicina de reabilitare, înainte de RC, 
include toate sistemele de organe care influenţează pro¬ 
cesul de reabilitare. Trebuie acordată atenţie deosebită 
următoarelor: 

Ritmul şi viteza pulsului sunt importante. Un ritm sinu¬ 
sul normal reprezintă un puls regulai între 60 şi 100 de 
bătăi/m imit, ni o undă P ce precede fiecare complex QRS 
pe ECO. Bradicardia reprezintă viteza mai mică de 60 de 
bătăi/ minut. Poate fi fiziologică la atleţi, datorită Lonusuiui 


vagal crescut al cordului, şi poate fi farmacologică, drept 
rezultat al medicamentelor ce includ beta-blocante. Poate, 
de asemenea, fi patologic, cum este cazul în boala de nod 
sinusal, blocurile de conducere şi ritmurile scăpărilor jonc- 
ţîonale sau ventriculare. Tahicardia, o viteză de peste 100 
bătăi/minut, este normală numai după efort. Alte cauze 
includ durere, deshidratare, anemie, ICC, hipotensiune şi 
hipertiroidism. Frica şi anxietatea pot, de asemenea, juca 
un rol în timpul RC ia pacienţii care nu cunosc procesul 
de reabilitare, Nerespectarea meditaţiei (beia-blocant 
şi biocant al canalelor de calciu) poate cauza recidivarea 
tahicardiei. 

Aritmiile sinusale reprezintă o variantă fiziologică nor¬ 
mală în care EC creşte odată cu ins pirul şi încetineşte la 
expir. O EC neregulată poate indica fibrilaţie atrială. Flut- 
terul atrial, contracţiile atriale premature, contracţiile ven- 
triculare premature şi blocurile cardiace de grad doi pot, de 
asemenea, produce un puls neregulat. 

Aritmiile sunt semnificative dacă au ca rezultat simp¬ 
tome sau semne de ischemie sau de PS redusă. Tratamentul 
corespunzător trebuie sa fie instituit rapid, pentru a preveni 
IM sau sincopa. Atunci când nu există consecinţe hemodi- 
namice, aritmiile pot fi considerate benigne. O tahicardie 
amplă complexă la ECG indică o aritmie ventriculară com¬ 
plexă malignă. 

Tensiunea arterială este, în mod normal, de 120/70 
mmHg. Hipertensiunea se defineşte printr-o presiune a 
sângelui mai mare de 140/90 mmHg. La pacienţii cu vas- 
culopatie semnificativă, înregistrarea Lensiunii arteriale din 
ambele braţe poate avea ca rezulta L valori semnificativ dife¬ 
rite, din cauza stenozei de artera subclavie. La fel se întâm¬ 
plă şi în cazul coarctaţiei de aortă. O presiune arterială 
„ redusăîn repaus (adică 90/60 mmHg), care este a simp¬ 
tomatică şi care creşte cu mersul şi cu exerciţiul fizic, este 
normală şi acceptabilă. Orice presiune arterială asociată cu 
ameţeli sau oboseală sau care scade la statul în picioare 
sau în timpul exerciţiului fizic este anormală. Decondiţi- 
onarea, deshidratarea, anemia şi dedicaţiile sunt cauze 
reversibile de hipotensiune. Testarea pentru hipotensiune 
ort ostatică este importantă. Pulsul paradoxal, care repre¬ 
zintă o scădere a PS mai mare de 10 mmHg la inspir, poate 
indica efuzie pericardică şi tamponade ce necesită o evalu¬ 
are chirurgicala urgentă. 

O tensiune în repaus mai mare de 200/110 mmHg este 
o contra indicaţie pentru exerciţiile fizice* Mulţi pacienţi, 
însă, se prezintă pentru exerciţii cu o tensiune ridicată 
menţinută de anxietate. Un pacient cu o tensiune asimp- 
Lo maţi că mare ar putea fi lăsat să înceapă RC sub strictă 
supraveghere, înţelegând că tensiunea va scădea mai mult 
ca sigur către valoarea normală, pe măsură ce anxietatea 
dispare în momentul începerii exerciţiului. 

Cordul şi plămânii reprezintă o parte importantă din exa¬ 
minarea fizică. Au scul tarea cordului trebuie corelată cu 
istoricul AC. Un murmur nou şi neaşteptat sau un murmur 
modificat necesită o evaluare amănunţită prin ecocardio- 
grafie înainte ca pacientului să i se dea voie să facă exerciţii 
fizice. Un murmur sistolic, aspru de ejetţie auzit în regiunea 
aortică poate sugera stenoză aortică critică, o contraindi¬ 
ca ţie pentru RC. Frecătura pericardică după o operaţie pe 
cord sugerează pericardkă, iar tratamentul acesteia include 
medicaţie amiinflamaloare. Sunetele reduse ale respiraţiei 
în plămâni sugerează el uzii pleurale. Şuierele, ralurile şi 
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Tabelul 33-7 Cauze cardiace versus non-cardtace ale durerii toracice 


Caracteristică 

Cardiacă 

M u s cu Io-s eh el etică 

G as t ro i n testî nai a 

Pulmonară 

Calitate 

Constricţie puternică, arsuri 
profunde, fără exacerbări 

Acută, de înjunghiere, durere 

Viscerală, presiune care dă 
senzaţie de arsură 

O presiune acută 

Natură 

Persistentă 

Intermitentă 

Variabilă 

Variabilă 

Localizare 

Mijlocul pieptului, difuz 

Un punct precis discret 

Epigastrică, retro stemală 

Un punct precis discret 

Iradiere 

Gât, spate, braţe 

Dermatom, mîotom 

Gât, spate 

Rară 

Durată 

Angină <10 minute, infarct mio¬ 
cardic >20 de minute 

De la minute la zile 

De la minute la ore 

De la minute la ore 

Factori de exacerbare 

Exerciţiu fizic, emoţii (tristeţe, 
stres, frica) 

Palpate, mişcări şi poziţii specifice 

Post, alimente picante 

Respiraţie, tuse 

Factori de calmare 

Odihnă, nitroglicerină 

Odihnă, analgezice, medicamente 
antiinfl amatorii 

An ti acizi, alimente 

Odihnă, respiraţie con¬ 
trolată 


ronhusurilc sugerează edem imerstiţial, congesde pulmo¬ 
nară şi reţineri de secreţii sau muois. O saturaţie de oxigen 
sub 90% la oximetria pulsului necesită mai mult oxigen 
şi tratament al patologiei cârd io pulmonare cauzative. O 
boală pulmonară, astmul şi o boală pulmonară obstruc- 
tivă cronică ce se manifestă simultan necesită tratament 
corespunzător. 

Examinarea membrelor este, de asemenea, de ajutor, mai 
ales atunci când există edem bilateral, simetric al membre¬ 
lor inferioare, care implică reţinerea de lichid. în acest caz, 
restricţia de fluide şi de sodiu şi terapia diuretică trebuie 
avute în vedere. Luarea zilnică în greutate susţine un dia¬ 
gnostic de ICC. Edemele asimetrice de extremitate inferi¬ 
oară apar, deseori, în membrul din care s-au îndepărtat 
grefele venoase. Trebuie avută în vedere celulita locala şi 
trotnboza venoasă profundă, mai ales atunci când apare şi 
umflarea unilaterală a membrului superior. 

Pulsurile periferice trebuie examinate. Zgomotele caroti¬ 
dei şi pulsurile reduse sau absente ale extremităţii inferioare 
indică vasculopatie răspândită. Integritatea pielii picioa¬ 
relor poate fi afectată, producând ulceraţii şi cangrenă (a 
se vedea Capitolul 56). Amputarea membrelor inferioare 
necesită o atenţie specială atunci când se planifică RC. 

Examinarea musculo-scheJetică este necesară pentru a 
detecta atrofierea şi slăbirea generalizate sau focale ale muş¬ 
chilor, afecţiuni artritice semnificative şi constatări miofas- 
ciale postoperatorii (mai des întâlnite la umeri) şi durere 
stemală (costocondrită). Dacă nu sunt tratate cu succes, 
aceste afecţiuni pot impune modificarea programului de RC 

Examinarea neurologica este importantă deoarece boala 
cerebrovasculară este deseori asociată cu BC Atacurile 
preexistente sau perioperaLorii nu sunt neobişnuite, mai 
ales in cazul fibrilaţiei atriale. Evaluarea pentru deficite 
focale senzoriale şi motorii este esenţială. Tulburările de 
mers şi de echilibru influenţează, de asemenea, planifica¬ 
rea programului RC. Neuropatia periferică este, de aseme¬ 
nea, frecvent prezentă la pacienţii cu diabet. 

Examinarea cognitivă ajută, deoarece ateroscleroza stă 
la baza BC, BCV şi a unor forme de demenţă. Confuzia 
post-lM sau post-CBC poate fi cauzată de o demenţă ante¬ 
rioară sau poate indica un nou atac cerebral. Anestezia, 
hipoxia şi administrarea de medicamente pot duce la defi¬ 
cite cognitive semnificative, temporare sau permanente, 
cu probleme ce pot afecta siguranţa şi dependenţa. „Pump 
head" este un termen argotic care desemnează starea de 


confuzie acută ce se resimte după un bypass cardiopulmo- 
nar - o intervenţie din arsenalul chirurgiei cardiovasculare. 
Linii pacienţi care suferă o operaţie „off pump" trec şi ei 
prin stări de confuzie. O stare cognitivă fluctuantă după un 
eveniment cardiac sau după operaţie poate indica encefa¬ 
lopatie toxică. Aceasta dispare, de obicei, după câteva zile 
sau săptămâni. Imaginile de rezonanţă magnetică (IRM) 
ale creierului pot, de asemenea, arăta o „ploaie" de embo- 
lusuri cerebrale care provin, în general, dintr-un aterom 
aortic sau din ventriculul stâng în timpul operaţiei. Recu¬ 
perarea este, de obicei, completă. Monitorizarea pentru uti¬ 
lizarea în siguranţă a echipamentelor de exerciţii fizice este 
necesară în timpul RC la pacienţii cu probleme cognitive. 

Testarea cardiacă 

Odihna şi testele cu exerciţii sunt necesare înainte de a pre¬ 
scrie RC. Evaluarea cardiacă în timpul exerciţiului asigură 
o evaluare mai funcţională a răspunsurilor cardiovascu¬ 
lare decât în timpul repausului. ECG-ul de repaus identifică 
anomaliile, inclusiv hipertrofia ventriculară stângă (HVS), 
EM-ul anterior, anomaliile de conducere şi aritmiile. Se 
poate face o comparaţie cu schimbările induse prin exerciţii. 

Radiografia r oracicâ identifică situaţiile de cardiomegalie, 
edem pulmonar şi efuzii pleurale. Efuziile unilaterale sunt 
obişnuite după operaţia pe cord minimum invazivă. Alte 
constatări postoperatorii includ atelectazia, condensarea şi 
pneumotoraxul. 

Ecocardiogramele permit evaluarea miocardului şi a 
aparatului valvular, incluzând aici fracţia de ejecţie (EH), 
anomaliile de cinetică a peretelui, stenoza valvelor sau 
regurgitarea şi efuzia pericardicâ. 

Monitorizarea Hoher în ambulatoriu timp de 24 de ore iden¬ 
tifică aritmiile intermitente şi contribuie ia monitorizarea 
rezultatelor tratamentelor antiarttmice. 

Angio grafia coronariană este folosită pentru a determina 
măsura BC şi pentru a îndruma intervenţiile. Cateterele 
standard identifică îngustarea luminală. Cateterele cu con¬ 
vertoare uhrasoniee intra vasculare pot identifica plăcile 
lipidice subendo Leitele. Acestea ar putea să nu cauzeze 
îngustare luminală, dar prezintă un risc ridicat de ruptură 
şi de IM ulterior. Se cuantifică funcţia VS (ventriculară 
stângă) şi valvulară. Pacienţii cu diabet pot avea RC-uri 
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difuze care nu se pretează la intervenţie, necesitând modi¬ 
ficări în prescrierea RC. 

Stimularea electr of tziologică permite evaluarea sistemului 
conductor miocardic. Aritmiile şi căile accesorii pot fi supuse 
ablaţiei. Aritmiile ventriculare inductibiie pot impune pla¬ 
sarea unui dispozitiv cardiac intraventriailar (DCI). 

Terapia cu electroşocun cardiace (TEC) în general sigură, 
iar reacţiile adverse sunt rare. 197 Contraindicaţii le absolute 
şi relative pentru TEC sunt prezentate în Caseta 33-6. 73 

Testarea la efort fizic a fost efectuată în siguranţă îmr-un 
interval de 3 zile după lM. lt * 5 Un test la efon fizic suhma- 
ximal (TEF) de nivel redus realizat înainte de externare 
poate cuantifica toleranţa la activităţi funcţionale. 224 Pro¬ 
tocoalele au un scop bine determinat, precum o FC de vârf 
de 120 de bătăi/minut, 70% din FC maximă prestabilită 
sau un nivel MET de vârf de 5. 93 înainte de a începe RC 
la pacienţii neinternaţi un TEF maxim limitai de simptome 
oferă date pentru evaluarea riscurilor de exerciţii fizice şi 
individualizarea programului de RC. Pacienţii nu trebuie 
să mănânce nimic şi nu trebuie să bea băuturi ce conţin 
cafeina cu 3 ore înainte de TEF. Medicamentele cardiace 
sunt luate conform planului de tratament, ECC şi semnele 
vitale sunt monitorizate înainte, în timpul şi după testare. 
PS creşte, de obicei, în timpul unui TEF cu 10 până la 30 
mmHg, cu un vârf mai mare de 140 mmHg. Presiunea arte¬ 
rială diastolică rămâne stabilă sau scade. 

Un TEF normal este finalizat atunci când se ating 85% 
din FC maximă prevăzută pentru vârsta şi sexul respective. 
Alte indicaţii de finalizare a unui TEF sunt prezentate în 
Caseta 33 - 7. 75 O prognoză slabă este previzională de ano¬ 
malii detectate la TEF (Tabelul 33-8). 

Toleranţa maximă la exerciţiu este influenţată de repaus 
şi de disfuncţia VS indusă prin exerciţiu. Markerii de capaci¬ 
tate de efectuare a exerciţii lor fizice includ durata exerciţiu¬ 
lui, nivelul MET şi FC şi PD maxime. Transpunerea duratei 
exerciţiului în capacitate aerobă, MET, asigură măsurarea 
consecventă a funcţiei şi performanţei indiferent de pro¬ 
cedura sau protocolul de exerciţiu. Seriile de TEF permit 
documentarea îmbunătăţirilor fiziologice şi funcţionale şi 
modificarea prescrierii de exerciţii. 

Protocoale de exerciţii 

Testul de efort în urma exerciţiiior fizice implică imagis¬ 
tică şi stimulare cardiacă. Pentru o evaluare funcţională, 
stimularea se face cel mai bine prin exerciţiu. Se face un 
TEF de ergometrie a braţelor atunci când un TEF în exerciţi¬ 
ile pe banda pentru alergat sau pe bicicleta ergometrică nu 
este posibil din cauza unui TVM, a unei amputări, a BVP, a 
unor artrite şi operaţii ortopedice recente. Exerciţiile pentru 
braţe produc un răspuns exagerat de FC şi PS în compara¬ 
ţie cu sarcinile de lucru similare efectuate de picioare. FC 
de vârf, insă, este de doar 70% din cea realizată ia testa¬ 
rea picioarelor. PD ridicat este relevant pentru pacienţii cu 
ischemie. Protocoalele de RC vor folosi cu precădere exer¬ 
ciţii ale braţelor, iar un TEF post-RC va fi efectuat tot cu 
ergometria braţelor, Această constanţă permite evaluarea 
co re c l â a n \ o dî Ocărilor fizi ol o g ice. 

TEF cu bicicleta ergometrică poate fi efectuat în poziţie 
verticală sau de decubit dorsal. Poziţia de decubiî dorsal 
este cea mai potrivită la monitorizarea ecocardîografică 
şi creşte sensibilitatea imagisticii nucleare, 11 Bicicleta este 


CASETA 33-6 


Contraindicaţii privind testarea la efortul fizic 
Absolute 

* Infarct miocardic acm (in termen de 2 zile) 

* Angină instabilă de risc ridicat 

* Ariîm î i cardi a ce n econtro I ate ce c au ze ază s t m ptome de 
compromis hemodinamic 

* Stenoză aortică simptomatică severă 

* Insuficienţă cardiacă congestivâ simptomatică necontrolatâ 

* Embolus pulmonar acut sau infarct pulmonar 

* Miocard ită sau pericardită acută 

* Disecţie aortică acută 

Relative 

* Boala arterei coronariene stângi 

* Boal ă ca rd i a că val vu 1 ară sten o t icâ mod erata 

* Anomalii electrolitice 

* Hipertensiune arterială gravă (>200 mmHg presiune sisto¬ 
lică şi/sau 110 mmHg presiune diastolică) 

* Tahiaritmii sau bradiaritmii 

* Cardiomiopatie hipertrofică şi alte forme de obstrucţie a 
tractului de debit ventricular stâng 

* Afecţiune mintală sau fizică ce duce la incapacitatea de a 
face exerciţii fizice în mod adecvat 

* Bloc atrioventricular de grad ridicat 


CASETA 33-7 


Indicaţii de încetare a testării la efortul fizic 

Absolute 

* Scăderea PS cu >10 mmHg faţă de valoarea de referinţă, în 
ciuda creşterii sarcinii de lucru, cu ischemie 

* Angină de la mpderat la severă 

* I ntensificarea simptomeior de sistem nervos (de exemplu, 
ataxie, ameţeli sau presincopă) 

• Semne de perfuzare slabă (cianoză sau paloare) 

• D i ficu Ităţi tdi n ice in monit ori zare a el ect roca rd iog ra mei 
sau PS 

* Dorinţa subiectului de a se opri 

■ TV susţinută 

• Creşterea ST cu >1,0 mm fără unde Q de diagnostic (în alte 
derivaţii decât VI sau aVR) 

Relative 

* Scăderea PS cu >10 mmHg faţă de valoarea de referinţa, în 
ciuda creşterii sarcinii de lucru, fără ischemie 

* Modificări de ST sau QRS, precum subdenivelare ST exce¬ 
sivă >2 mm orizontal sau subdenivelare cu pantă descen¬ 
dentă a segmentului ST sau modificarea marcată a axei 

• Alte aritmii decât TV susţinută, inclusiv contracţii ven¬ 
triculare mulţi foca le premature, triplete sau tahicardie 
supraventriailară, bloc cardiac sau bradiaritmii 

• Oboseală, di fi ai Ităţi respiratorii şuierături, crampe la 
picioare, daudicaţie 

• Dezvoltarea blocului de ramură sau întârzierea conducerii 
intra ventricul a re ce nu se poate distinge de TV 

• Dureri toracice tot mai puternice 

* Răspuns hipertensiv: presiune sistolică >250 mmHg şi/sau 
presiune diastolică >115 mmHg 

PS t presiune sistolică; TV, tahicardie ventriculară. 





CAPITOLUL 33 Reabilitarea cardiacă 


773 


Tabelul 31-8 Constatări în urma testului de efort fizic 


asociate cu prognoza slabă 


Constatări în urma testului 
de efort fizic 

Consecinţe asociate 

Fost-infarct miocardic 

Simptome de angină induse prin 
exerciţiu 

Angină stabilă în interval de f an 53 ' 207 

Atingerea a <85% din frecvenţa 
cardiacă maximă pentru vârsta 
respectivă 

Creşterea mortalităţii la 2 ani 119 

întârziere în recuperarea frec¬ 
venţei cardiace după testul de 
efort ia exerciţii fizice 

Creşterea mortalităţii ia 6 ani 49 

întârziere în scăderea presiunii 
sistolice după testul de efort la 
exerciţii fizice 

Creşterea mortalităţii 137 

Creşterea ne corespunzătoare 
a presiunii sistolice după un 
infarct miocardic 

Disfuncţie ventriculară stângă 50 ' 227 

Produsul dintre frecvenţă şi 
presiune după un infarct 
miocardic <2i.700 

Creşterea mortalităţii la 6 luni 223 

O subdenivelare ischemici de 
segment ST de 2 mm 

Creşterea incidenţei de infarct miocar 
dic 15 - 183 

Mortalitate crescută anual cu 1 

Boafa vaselor multiple Ea angiografie N2 

Subdenivelare timpurie de 
segment ST de 1 mm 

1 Creştere a incidenţei de infarct mio¬ 
cardic 139 

5% mortalitate anuală 235 

în capacitatea de a tolera testul 
de efort la exerciţiu fizic 

Cea mai mare frecvenţa a evenimente 
for cardiace adverse 130 

Atingerea echivalente br 
metabolice de <5 

C reştere a mortalităţi 1 15S - 194 


frânată fie mecanic fie electronic iar sarcina de Lucru este 
calibrată în waţi sau în kilograme forţă pe minut. Majorita¬ 
tea protocoalelor încep Ia sarcina de lucru de 25 W şi cresc 
in trepte de 25 W la fiecare 2 minute. Beneficiile bicicletei 
ergo metri ce includ stabilitatea toracelui, producând mai 
puţine artefacte musculare la monitorizarea ECG, înregis¬ 
trarea mai uşoară a presiunii sângelui, influenţa mai mica 
a greutăţii pacientului asupra capacităţii de a face exerciţii 
fizice în comparaţie cu testul pe banda pentru alergaL şi 
mai puţină anxietate. Bicicletele ergometnce sunt, de ase¬ 
menea, mai mici, mai silenţioase şi mai puţin costisitoare 
decât benzile pentru aleigat. Insă pacienţii sunt mai puţin 
predispus! sa atingă Vo 2max sau vârful de FC prevăzut şi 
urmărit pe o bicicletă comparativ cu o bandă pentru alergat 
şi oboseala timpurie a muşchiului cvadriceps pe bicicletă 
este un factor mai limitativ decât se observă la exerciţiile 
pe banda pentru alergau. 163 Bicicleta ergometrkă este, de 
asemenea, asociată cu un prag mai mic de Vo 2max şi cu un 
prag anaerob mai mic decât la exerciţiile pe banda pentru 
alergat. Testul la exerciţiile pe banda pentru alergat aplică o 
sarcină de lucru mai fiziologică şi, în practică, protocoalele 
ia banda pentru alergat sunt folosite mai intens în evalua¬ 
rea pacienţilor cu BC. 

Protocolul TEF cel mai frecvent utilizat pentru benzile 
pentru alergat este Bruce, care începe la 2/7359 km/h cu o 
Înclinare de 10% şi creşte la intervale de 3 minute. 34 Limi¬ 
tările acestui protocol pentru banda pentru alergat mai 


agresiv includ creşterile mari de Vo 2 între etape (5 MET) şi 
consumul suplimentar de energie din timpul alergatului în 
comparaţie cu mersul, care are loc după stadiul 3 Protoco¬ 
lul Bruce modificat are două etape de încălzire de 3 mituire 
îa 2,7359 km/h, fără înclinare, şi la 2,7359 km/h cu 5% 
înclinare. Alte protocoale, printre care Naughton, 155 Weber 
şi Janicki, 235 Balke-Ware, 15 şi Corneli, 161 au fost dezvoltate 
pentru pacienţi cu ICC, pentru pacienţi decondiţionaţi sau 
care au alte cauze de toleranţă limitată la exerciţiu. 

Ea pacienţii cu DCI pentru aritmii ventriculare, EC de 
vârf trebuie menţinută sub cea care produce componenta 
de ritm anti-tahicardie a DCI şi, într-un final, descărcarea. 
Alternativ, DCI poate fi dezactivat în timpul TEF pentru 
a-i permite FC să crească în timp ce are loc monitorizarea, 
pentru a observa instalarea aritmii lor. Dacă se identifică 
tahicardie ventriculară (TV) sau frbrilaţie ventriculară (FV), 
dispozitivul poate fi reactivat pentru a opri ari tiuia. 

Alte modalităţi de testare a rezistenţei 

Testarea farmacologică a rezistenţei este indicata atunci 
când TEF nu este posibil din cauza limitărilor fizice sau 
la pacienţii care primesc beta-blocante şi care nu sunt 
capabili să îşi crească în mod adecvat FC. Dîpiridamolul 
intravenos 124 blochează recaptarea celulară de adenozină, 
un puternic vasodilatator, crescând concentraţiile locale. 
Vasele arterosderotice nu se dilată la adenozină, în timp 
ce vasele normale o fac, creând hipopeifuzie relativă în 
miocardul alimentat de vasul bolnav - un sindrom de furt 
coronarian, Adenozină poate fi infuzată direct, iar rezulta¬ 
tele sunt similare. 16 Dîpiridamolul şi adenozina sunt con¬ 
traindicate la pacienţii cu boli pulmonare, deoarece produc 
bronho-constricţie. în aceste cazuri, dobutamina, care este 
un beta-agonist cardiac care creşte MVo 2 , ,poate fi folosit 
în schimb. 180 în miocardul alimentat de vase bolnave, MV 
0 2 va depăşi doza de alimentare. Informaţiile funcţionale, 
inclusiv durata exerciţiului, capacitatea de a efectua exer¬ 
ciţii fizice şi simptomele, nu se obţin din stimularea far¬ 
macologica. FC de vârf este mai mică fără exerciţiu. 

/mcjg/stico medicală cardiacă în testarea rezistenţei 

Imagistica medicală cardiacă în TEF se obţine, de obicei, 
prin ECG f dacă nu este dificil de interpretat (Caseta 33-8). 
imagistica ecocardiografîcă a miocardului depăşeşte aceste 
restricţii şi este utilă în mod deosebit la femeile predispuse la 
un TEF ECG fals-pozitiv. înainte de stimulare se efectuează 
o ecocardiogramă de referinţă, observându-se anomaliile 
de repaus. Stimularea se face prin TEF sau agenţi farmaco¬ 
logici. Protocoalele de exerciţiu pentru ecocardiografra de 
rezistenţă sum disponibile pentru biciclete în poziţie de 
decubit dorsal 95 şi verticală 169 şi pentru exerciţiile pe banda 
pentru alergat. 242 O a doua eco cardiogramă se efectuează 
imediat după exerciţii, pentru a identifica schimbările de 
contract!litate miocardică în comparaţie cu cea din repaus. 
Miocardul ar trebui să se contracte normal în repaus şi sa fie 
hiperdinamic după efectuarea exerciţiului. Noile anomalii 
de cinetică a peretelui după exerciţiile fizice indică ische¬ 
mie. Ecocardiografia este mai sensibilă şi mai specifică în 
identificarea ischemiei decât este monitorizarea ECG. 181 

Perfuzia miocardică poate fi vizualizată folosind radio- 
farmaceutjce care se acumulează în miocard proporţional 
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CASETA 33-8 


Afecţiuni cardiace care limitează interpretarea 
el ectr o car di o grame i 

* An o ma Iii de co n d ucere 

* Digoxina 

* Bloc de ramură stânga 

* Hipertrofie ventricu 1 ară stangă 

* Si nd rom ii I Wolf- Park i n son - Wh î t c 

* Tensiune foarte redusă (comună după ruptura de perete 
anterior) 

* Chirurgie anterioară de bypass 


cu fluxul sangvin, Imagistica nucleara este mai precisă decât 
ecocardiografia de rezistenţă. 177 Exemplele de trasor! radi¬ 
oactivi includ taliu-201 şi teciineţiu-99m. Imaginea se rea¬ 
lizează prin tomografie computerizată cu emisie de foton 
unic (single-photon emission computed tomography, 
SPECT), prin care o serie de imagini plane se obţin ia un arc 
de 180 de grade In jurul toracelui pacientului. Este nevoie 
doar de o injecţie cu taliu-201 la exerciţiul de vârf, cu ima¬ 
gistica iniţială executată în interval de 5 minute de la injec¬ 
ţie. 230 Imaginile arata fluxul sangvin miocardic în timpul 
exerciţiile r de vârf. Imaginile se repetă după 2 până la 4 ore, 
ilustrând viabilitatea miocardică. Se fac doua injecţii sepa¬ 
rate cu techneţiti“99m. Prima se face în timpul exerciţiului 
fizic, iar imaginea luată intr-un interval de 15 minute de 
la acest moment arată perfuzia miocardică. Cea de-a doua 
injecţie se face în repaus, pentru a evalua perfuzia în acest 
moment. Apoi cele doua imagini se compară, iar anomali¬ 
ile de flux sangvin indică zonele de ischemie. 

O imagine SPECT normală arată captarea omogenă de 
substanţe radi o farmaceutice in miocard. O scădere rela¬ 
tivă a captării indică un defect. Dacă defectul este prezent 
pe imaginea iniţială de rezistenţă, dar este redus sau absent 
în restul studiului, se pune diagnosticul de ischemie rever¬ 
sibilă. Un defect nemodificat, prezent atât pe imaginile 
la efort, cât şi pe cele de repaus, semnifică IM şi ţesut de 
cicatrizare. Detectarea dilatării VS în imagistica SPECT ime¬ 
diat după exerciţiu indică BC de vase multiple. 335 Dovezile 
de ischemie tranzitorie, mai mult decât de deficite fixe, şi 
numărul de defecte şi gradul de reversibilitate sunt toate 
asociate cu evenimente cardiace ulterioare. 32 

Un răspuns normal la exerciţiile fizice este definit prin 
creşterea TE cu cei puţin 5%. Scăderea de FE în timpul exer¬ 
ciţiului, detectată în imagistica nucleara din starea de repaus 
în starea de exerciţii, este asociata cu o prognoză slabă. 27 
Răspunsul ventricular la exerciţii poate avea o importanţă 
prognostică mai mare decât gradul BC. 136 

Tomografia computerizată şi imagistica de 
rezonanţă magnetică în boala coronariană 

Tomografia computerizată 218 şi IRM lfifi sunt tot mai utile 
în detectarea BC. Angiografia cu cat eter este invazivă, iar 
convertoarele ultrasonice intra vastul are sunt necesare pen¬ 
tru a cuantifica sarcina de placă coronariană, cel mai puter¬ 
nic determinant al evenimentelor cardiace. % TEE este mai 
puţin invaziv, dar şi mai puţin sensibil în detectarea BC. 
Calciul prezent în plăcile coronariene poate fi detectat şi 


cuantificat 3 folosind tomografia computerizată non-in- 
vazivă cu fascicul de electroni (electron beam computed 
tomography, KBCf), Un punctaj total de cald fi cari ale arte¬ 
rei coronariene (coronary artery calcification score, CACS) 
mai mare este puternic legat de evenimentele coronari¬ 
ene. 11 Frecvenţele evenimentelor la pacienţii asimptomatiri 
sunt semnificativ mai mari la cei cu cel mai mare CACS în 
comparaţie cu cei ai cel mai redus. 170 Progresia CACS iden¬ 
tifică, de asemenea, un risc mai ridicat de evenimente coro¬ 
nariene în comparaţie cu punctajele stabile. 171 Tomografia 
computerizată cu fascicul de electroni permite interpretarea 
fiabilă a arterelor coronariene. 174 Absenţa calcifierii, însă, 
nu exclude o placă coronariană vulnerabilă. 54 

IRM nu este la fel de exactă ca şi CT-ul în detectarea ste- 
noz ei co ro narie ne. 13 3 ■ 222 

Testarea funcţiilor pulmonare, inclusiv analiza gazelor 
din sângele arterial, este utilă in diferenţierea bolilor car¬ 
diace şi pulmonare sau în confirmarea prezenţei ambelor. 
Finalizează evaluarea unui pacient cu dispnee cardiacă. 

Medicamente recomandate în 
reabilitarea cardiacă 

Indicaţiile şi efecLele medicamentelor luate, de obicei, de 
pacienţii implicaţi în programe de RC sunt prezentate în 
Tabelul 33-9. 

Reabilitarea cardiacă văzută ca si 

V 

continuare a îngrijirilor 

RC s-a aplicat, în mod tradiţional, în patru faze distincte: 
îngrijirea pacienţilor internaţi în stare gravă, recuperarea la 
domiciliu, programul pentru pacienţii din ambulatoriu şi 
autoîngrijirea independentă. Programele reprezintă, acum, 
un şir continuu de îngrijiri, individualizate conform dia¬ 
gnosticului, stabilităţii medicale, abilităţii funcţionale şi 
scopurilor, şi pot fi modificate în funcţie de progres. 

Programul medical destinat pacienţilor 
internaţi în stare acută 

Scopul este de a preveni decondiţionarea fiziologică, de 
a realiza mobilitatea în siguranţă şi de a stabili dispoziţia 
(reabilitare la domiciliu versus acută). RC începe imediat 
ce pacientul este stabil din punct de vedere medical după 
un eveniment cardiac. Gama pasivă de exerciţii de mişcare 
pentru a menţine tonusul muscular şi pentru a preveni 
redoarea articulară este cea corespunzătoare pentru paci¬ 
enţii de Ia terapie intensivă. Mobilizarea timpurie la 2 sau 
3 MET previne pierderea reflexelor cardiovasculare asoci¬ 
ată cu repausul prelungit la pat. Terapia fizică a toracelui, 
inclusiv exerciţiile de respiraţie, spirometria stimulatorii 
şi tehnicile manuale promovează eliminarea secreţiilor, 
Oxigenul transmis prin canulă nazală se prescrie pentru a 
me nţ i n e s atu raţi i \ e d e oxî gen mai m ari de 9 0%. 11 rm ea ză 
activităţile monitorizate prin telemetrie şi desfăşurate stând 
pe scaun, stând în picioare şi în ambulaţie la 3 sau 4 MET, 
Este iniţiat antrenamentul pentru ADL-uri la 4 până la 6 
MET, con ten trândiuse pe păstrarea şi echilibrarea energiei. 
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Tabelul 33-9 


Profilul medicaţiiior comune prescrise pentru pacienţii implicaţi în reabilitarea cardiacă 


Categoria 

Exemplu(e) 

Efect(e) fîziologic(e) 

imiicaţie(i) 

Efect(e) 

secundar(e) 

Precauţie(i) 

Bera-b locante 

Atenolol 

Metopmlol 

Carvedilol 

Frecvenţă cardiacă înec 
tiniţă, postsardnă, MV 

O;, aritmii 

îmbunătăţirea fracţiei de 
ejecţ!e f re modelare 
ventriculară stângă 

Hipertensiune 

Angină 

Infarct miocardic 

ICC 

Aritmii 

Oboseală 

Depresie 

B rădic ardie 

Disfuncţie sexuală 

Pacienţii cu diabet: hipoglice- 
rnie asirnptomatică 

Boala vasculară periferică înră¬ 
utăţeşte circulaţia periferică 

'ntoitori ACE 

Enatapri! 

Lisinopril 

Ramipril 

Inhibă conversia angioten- 
sinei lîn angiotensină ll„ 
un puternic vasocon- 
stnctor 

JCC 

BC 

Hipertensiune 

Tuse uscată 
Angîoedem 

înrăutăţirea funcţiei renale în 
insuficienţa renală cronică şi 
stenoza arterei renale 

Btocante de 
receptori de 
angiotensină 

Losartan 

Blochează receptorul de 
angiotensină 11 

înlocuieşte inhibitorul ACE 
atunci când nu este tolerat 

Nici unul mai mare 
decât efectul 
placebo 

înrăutăţirea funcţiei renale în 
insuficienţa renală cronică şi 
stenoza arterei renale 

3 locante de 

Verapamîl 

Blochează canalul de calciu 

Fîbrilaţie atrială - hiperten¬ 

Hipotensiune 

Potenţează efectele betatoio- 

canale de 
calciu 

Diltiazem 

Nifedipină 

lent, prelungind durata 
de conducere prin 
nodul atrioventricular 

siune 

Bradic ardie 

Asistolâ 

Edem periferic 

cantelor 

Nftraţj 

Isosorbid mononi- 
trat sau dinltrat 

Vasodilataţie coronariană 

Angină stabilă 
acută spre cronic 

Dureri de cap 
Hipotensiune 

Hipotensiune 
severi eu sildenafil 


Statine 


Diuretice 


Ghcozide 

cardiace 


Anti-a ritmice 


Nitroglicerină 
sublinguală 
Pistă sau plasture 
cu nitroglicerina 

Lovastatin 

Pravastatin 

Simvastatin 

Atorvastatln 


Inhibitori de reduccază 
HMG-CoA 


Furosemid Excreţie de sare si apă 

Hidroclorotiazida 
S piron ofactonă 


Colesterol total mărit şicanti- 
tate mare de lip o-proteină 
de densitate redusă 
Reducerea li po-proteinei de 
densitate ridicată 

Hipertensiune 

ICC 


Hepatotoxi citate 
Miopatîe 
Rabd om io liză 


Anomalii electro¬ 
litice 

înrăutăţirea insufici¬ 
entei renale 


Digoxină 


Amtodaronă 


An ti coagulante Warfarină 


Aspirină 


Clopidogrel 


Hipogîicemice Insulina 

Metformină 

Gltburida 

Glipizidă 


Creşte inotropismul 
cardiac 

Scade viteza de conducere 
a nodului atrioventri- 
cular 

Prelungeşte durata 
potenţialului de acţiune 
şi durata perioadei 
refractare a tuturor 
fibrelor cardiace 

Inhibă carboxilarea de 
vitamină K 

Inhibă factorii de coagu¬ 
lare II. VII, IX si X 


Inhibă formarea trom- 
boxanului A 2 pentru a 
inhiba acumulaneatrom- 
bocitelor 

Inhibă agregarea ptache- 
tară indusă prin ADR 

Reduc glucoza din sânge 
prin creşterea nivelului 
insulinei circulante 
sau prin potenţarea 
efectelor periferice ale 
insulinei 


Controlul frecvenţei în fibriîa- Aritmii 

ţia atrialâ Greaţă 

Ameliorare simptomatici Anorexie 

în ICC 


Tahicardii supraventriculare 
Aritmii ventriculare 


Prevenirea AVC ?n fibrilaţia 
atrială, stenozarea valvelor 
cardiace protetice no; si 
tromboza în cârd io mi op a 
tia dilataţi vă 

Tratamentul trombozel 
venoase profunde şi al 
emboliei pulmonare 

Prevenirea secundară a BC 

Prevenirea primară a BC dacă 
exista factori ne control aţi 
de risc 

Infarct miocardic acut 

Prevenirea trombozeî de 
stent 

Infarct miocardic acut 

Diabet 


Toxicitate pulmo¬ 
nară 

Insuficienţă hepatică 
Disfuncţie tiroi d ian ă 
Aritmii 

Hemoragii 


Durere muscular 


Deshidratare si hipotensîunejn 
special cu inhibitor ACE 


Hipopotasemia induce efecte 
toxice ia o concentraţie mai 
mică a medlcamentulu 


Potenţează efectele wa rfarmei 
(Coumadin) şî digoxinei 
Timp desnjumătăţire foarte 
lung 

întreţinere 200 mg/zi 

Potenţate de alte medicamente 
- amtodaronă, metronidazol 


Hemoragii 


Hemoragii 


Hipoglicemre 


Potenţează hemoragia dacă se 
combină cu afţi anticoagu¬ 
lant! 


Potenţează hemoragia dacă se 
combină cu alţi anticoagu- 
lanţi 

Insuficienţă renală (met- 
formmă), bipoglicemte 
a simptom atică la pacienţii 
cărora li se administrează 
beta-blo cânte 
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Tabelul 33-9 Profilul medicaţiilor comune prescrise pentru pacienţii implicaţi în reabilitarea cardiacă - continuare 



Categoria. 

Exemplu(e) 

Efect(e) fiziologic(e) 

Indioaţie(i) 

Efect(e) 
secund ar(e) 

P re cauţi e(î) 

Sildenafif 

Sildenafil 

Inhibă fosfodiesteraza 

Disfuncţie erectilă la bărbaţi 

Cefafee 

A se evita la cei care Iau nitraţi. 



ciclici specifică GMP. 


Flushing 

deoarece combinaţia creşte 



având ca rezultat 


Hipotensiune uşoară 

riscul de hipertensiune severă 



relaxarea muşchilor 


către 




netezi, vasod flataţi a şt 


severa 




îmbunătăţirea erecţiei 




Vitamine 

Add folie 

Reglează calea metabolică 

Tratarea nivelului crescut de 

Nu există 

— 



implicată Tn metabolis¬ 

homocisteină ca factor de 





mul homodsteîne 

risc pentru BC 




ACE cnzimâ dc conversie a angotensmo; ADR adenozir. difosfart; 6C, boală coronariană: GMR, guanozină menofosfat; H.MG CoA r 3-hidroxi-3-metilglutari' coensmă A. /CC. insuficienţa cardiacă 
corgestivă' MVo ? , cdi'/sumul de oxigen mkxandit. 


Se iniţiază un program educativ referitor la nutriţie, modi¬ 
ficarea factorilor de risc, posibilele complicaţii medicale şi 
procesul de RC în desfăşurare. Duratele de internare sunt 
cuprinse între 3 şi 7 zile, în funcţie dc stabilitatea medicală, 
abilitatea funcţională şi asigurare. Pacienţii sunt externaţi 
sau încep programul de reabilitare intraspitalicesc. 

Programul de reabilitare destinat 
pacienţilor internaţi în stare acută 

Scopul este de a obţine stabilitate medicală, independenţă 
funcţională şi iniţierea unui program în regim aerob. Uni¬ 
tatea ideală este una specializată în RC sau o unitate bine 
dotată din punct de vedere medical. 

Echipa multidisdpîinara şi rolurile includ, în mod optim, 
următoarele: 

* Kinetoterapeutul: TEE, prescriere antrenament FC, s upra- 
vegherea şedinţelor de antrenament aerob şi progresia 
intensităţii 

* FizioterapeuLuI: punctajul măsurătorilor de indepen¬ 
denţă funcţională; tratamentul co morb iditâţilor fizice; 
echilibru, mers şi antrenamentul pe scări; supravegherea 
şedinţelor de antrenament aerob; fizioterapia toracică; 

şi recomandări privind echipamentele de folosit acasă 

* Terapeutul ocupaţional: punctajul măsurătorilor de inde¬ 
pendenţă funcţională; tratamentul co morb iditâţilor 
fizice; evaluarea cognitiva şi a siguranţei, antrenamen¬ 
tul ADDurilor, păstrarea energiei şi educarea în vederea 
menţinerii echilibrului, exerciţii de relaxare şi respira¬ 
ţie, folosirea dispozitivelor de asistenţă şi recomandă¬ 
rile privind echipamentele de folosit acasă 

* Psihologul; evaluare şi terapie cognitivă şi psihosocială, 
modificarea comportamentului şi renunţarea ta fumat 

* A sis lentul social: co n s i I i e re ps ih osoci ala, e d uca rea p a ci - 
emul ui şi a familiei, planificarea externării şi renunţa¬ 
rea la fumai 

* Nutriţionistul: evaluarea dietei, educare şi consiliere 

* Asistenta de reabilitare: îngrijirea plăgilor şi a pielii, con¬ 
trolul durerilor, educarea privind siguranţa şi educarea 
privind medicaţia 

* Educatorul asistenta medicala: educarea privind BCV şi 
factorii de risc 

* Medicul de reabilitare: prescrierea programului de RC, 
supravegherea echipei şi modificarea programului de RC, 
coordonarea îngrijirilor medicale şi educarea pacienţilor 


Antrenamentul funcţional şi aerob este prescris pe baza 
unui TEE submaximal la internare. RC acută include, de 
obicei, 60 de minute de exerciţii aerobe monitorizate prin 
telemetrie şi 60 de minute de terapie ocupaţională şi fizică 
individuală în fiecare zi. Semnele vitale sunt monitorizate 
frecvent Educarea pacienţilor şi modificarea factorilor de 
risc este permanentă. Durata de internare medie la nivel 
naţional pentru RC este de 11 până la 13 zile. Un TEE sub- 
maxîmal „de ieşire" la data externării identifică îmbunătăţiri 
în capacitatea aerobă şi ghidează activitatea în perioada de 
tranziţie. 

Perioada de tranziţie 

Obiectivele includ reintegrarea în activităţile comunitare 
complete şi pregătirea pentru RC a pacienţilor externaţi. 
Perioada de tranziţie permite vindecarea deplină a plăgi¬ 
lor, stabilizarea medicală şi îmbunătăţiri funcţionale per¬ 
manente. Pacienţii trec de Ia internare la independenţă în 
comunitate. Se pot realiza îngrijiri oferite de o asistentă 
medicală ia domiciliu şi terapie fizică ia domiciliu. în 
această fază se descurajează practicarea ne monitorizat a a 
exerciţii!or aerobe. Durata perioadei de tranziţie variază în 
funcţie de recuperarea medicală şi funcţională. 

Reabilitarea pacienţilor externaţi 

Obiectivele includ condiţionarea aerobă progresivă, edu¬ 
carea, modificarea factorului de risc de ateroscleroză şi a 
stilului de viaţă, precum şi revenirea la practicile ocupa- 
ţionale şi non-ocupaţionale. Un TFF limitat de simptome 
este efectuat înaintea RC la pacienţii neinternaţi pentru a 
finaliza stratificarea factorilor de risc, 

Stratifîcoreo factorilor de risc 

Stratificarea factorilor de risc reprezintă extrapolarea per 
formanţei medicale, funcţionale şi fiziologice la prescrierea 
unor exerciţii sigure, limitând riscul de complicaţii cardio¬ 
vasculare acute în timpul antrenamentului fizic. Pacienţilor 
li se atribuie un risc de complicaţii redus, moderat , sau ridicat 
şi li se prescriu exerciţii de o intensitate adecvată, Antrena¬ 
mentul fizic ia pacienţii cu funcţie slabă a VS, cu aritmii 
ventriculare sau cu IM fără supra denivela rea de segment ST 
trebuie monitorizat cu atenţie di n cauza r iscul ui ridicat de 
evenimente ischemice ulterioare. 68 Ne respecta rea prescrierii 
exerciţiilor 179 şi insuficienta respectare a antrenamentului 
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de FC prescris 10 - 1 cresc de asemenea, riscul de mortalitate. 
Riscul de aritmii şi ischemie poate atinge apogeul în timpul 
recuperării după antrenamentul fizic 47 ' 243 

Datele istorice raportează un interval de la 1 complicaţie 
majora (stop cardiac şi IM nefatal} la 26.715 ore de exerciţii 
per pacient 97 pană la 1 la 81 100 de ore de exerciţii 219 Datele 
■nai recente indică o frecvenţă de 1 complicaţie majoră per 
58.451 ore de exerciţiu. 69 Evenimentele cardiace acute ar 
putea avea loc în zorii zilei. 1 * 8 în ciuda riscului crescut de 
evenimente cardiace în timpul exerciţii lor la pacienţii cu 
AC, mortalitatea globală a pacienţilor cu AC care fac regulat 
exerciţii este semnificativ mai mică decât la cei care nu prac¬ 
tică niciun sport. 209 

Liniile directoare privind stratificarea riscurilor sunt 
pubiicate de către Asociaţia Americană de Reabilitare Car¬ 
diovasculară ţii Pulmonară (.American Association of Car¬ 
diovascular and Pulmonary Rehabilitation). 5 Programele 
individuale de RC pot modifica aceste linii directoare. 
Stratificarea riscurilor începe cu un istoric şi cu o exami¬ 
nare fizică complete. Toate datele de testare sunt revizuite, 
inclusiv ECG f ecocardîograme, monitorizarea Hoher, angi- 
igrafia coronariană, testele farmacologice şi TEF. Compli¬ 
caţiile cardiovasculare majore includ ischemia continuă, 
aritmia şi insuficienţa de pompă - imposibilitatea mio¬ 
cardului de a menţine debitul cardiac adecvat în timpul 
exerciţiului. Aceste complicaţii apar deseori împreună. Din 
toate datele disponibile, este atribuit un risc dezvoltării 
fiecărei complicaţii în timpul exerciţiului (Tabelul 33-10). 


Contrerindicotfi privind efectuarea exerciţi Hor fizice 

Contraindîcaţiile includ angină instabilă, subdenivelare SI 
de repaus mai mare de 2 mm, aritmii necontrolale (com¬ 
promis de frecvenţă sau hemodinamîc), stenoză aortică 
critică, ICC decompensată, PS de repaus mai mare de 200 
mraHg sau presiune dlastolică mai mare de 110 mml Ig, o 
scădere a PS mai mare de 10 mmHg in timpul exerciţiului 
şi o scădere simptomatică ortostaticâ a PS între 10 şi 20 
mmHg, 

Comorbjditdti care afecteazd siguranţa exerc/ţ/u/ui 

Diabetul. Glicemia este testată înainte şi după efectuarea 
exerdţiilor, dar şi în timpul exerciţiului, daca se suspec¬ 
tează hipoglicemie. Hipoglicemia semnificativă în timpul 
exerciţiului este frecventă la pacienţii cu diabet insulino-de- 
pendent, dar este cel mai des întâi uită la câteva ore de la 
finalizarea exerciţiului. 128 Chidurile practice există pentru 
a preveni hipoglicemia în timpul efecLuării exerciţiului. 7 
Un pacient care suferă de diabet şi care are un nivel al glu¬ 
cozei mai mic de 100 mg/dl înainte de exerciţii trebuie să 
mănânce o gustare pe bază de earbohidrad şi să îşi monito¬ 
rizeze nivelurile de glucoza din sânge în timpul şedinţei de 
exerciţii fizice. Dacă nivelul de glucoza din sânge este mai 
mare de 350 mg/dl, exerciţiul se amână, deoarece utiliza¬ 
rea glucozei este compromisă, 

Anticoagularea. Dacă nu apar echimoze progresive, paci¬ 
enţii care iau aspirină şi dopidogrel pot efectua exerciţii 


Tabelul 33-10 Atribuirea riscurilor pentru complicaţiile cardiovasculare ce pot apărea în timpul exerciţiului 



Niciun risc 

Rîsc redus 

Risc moderat 

Risc ridicat 

Ischemie 

Nu există factori de risc de atero¬ 
şele roză 

Nu există istoric de boli corona 
riene 

Electrocardiogramă, eco- 
cardiogramă, angiogramă şi TEF 
normale 

Factori de risc de ate ros de roză 
Istoric de boli coronariene, dar 
fără ischemie curentă sau 
dovezi de aterosderoză prin 
electrocardiogramă, ecocar¬ 
diogramă sau angiogramă 
şi fără evenimente cardiace 
anterioare 

FE >50% 

TEF normai 

Ischemie sau angină la exerciţii 
de intensitate moderat! sau 
ridicată (>7 MET) ta TEF. 
controlate prin meditaţie ia 
niveluri de exerciţii de intensi¬ 
tate redusă 

Stabil după un eveniment 
ischemic, grefa cu bypass 
coronarian sau intervenţie 
angiografică 

FE 40% 50% 

Ischemie sau angină la exerciţii 
de intensitate redusă (<5 
MET) la TEF în duda medi¬ 
cali i tor optime 

Anatomie coronariană 

complexă, care nu permite 
intervenţia sau revasoula- 
rtzarea 

FE <40% 

Aritmie 

No history or finding of arr- 
hythmia on testing 

Aritmii supraventriculare nesus¬ 
ţinute, controlate din punctul 
de vedere al frecvenţei, fără 
compromis hemodinamîc 
Contracţii ventriculare prema¬ 
ture unifccale, rare 

Aritmii supraventriculare rapide 
cu sau fără simptome, dar 
fără compromis hem ©di¬ 
namic 

Contracţii ventriculare prema¬ 
ture multifocaie. cuplete, tri¬ 
plete sau istoric de tahicardii 
ventriculare nesusţinute 

Ritm sinusaf 

Orice aritmie cu compromis 
hemodinamîc 

Istoric recent de tahicardie 
ventriculară, fîbriSaţie ven¬ 
triculara sau asistolă, cu sau 
fără defîbriîator cardiover- 
tor implantabîl 

Insuficienţă de 
pompă 

Nu există dovezi de ICC 

Creşterea normală a presiunii 
sistolice >20 mmHg ta exerciţiu 
de intensitate moderată 

FE normală şi cinetică normală a 
peretelui ventricular stâng în 
imagistică 

Istoric îndepărtat de ICC con¬ 
trolată cu medicamente 

A simptomatică în repaus, dar 
simptome uşoare la exerciţii 
de intensitate de ia moderată 
la ridicată 

Uşoară dîsfuncţie ventriculară 
stângă, dar FE >50% 

Creşterea normală sau lentă 
(5-20 mmHg) a presiunii 
sistolice în timpul exerdţiilor 
de intensitate moderată 

ICC activă controlată cu medi¬ 
camente 

Simptome la exerciţiu de 
intensitate redusă până fa 
moderată 

Creştere lentă sau lipsa creşterii 
(0-5 mmHg) presiunii sisto¬ 
lice cu exerciţii de intensitate 
de fa uşoară fa moderată 

Disfuncţie ventriculară stingă 
moderată cu FE <40%- 50% 

ICC de repaus sau în timpul 
exerciţiile r de intensitate 
nedusă 

Istoric recent de scădere a 
presiunii sistolice în timpul 
sau după exerciţiu fizic 
Disfuncţie ventriculară stângă 
de la moderată fa acută cu 

FE <40% 


■ri_ fracţie de ejecţic: ICC. insuficienţă cardiacă congestivâ; MET. echivalente metabolice: TEF test de efori la exerciţiu fizic. 
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fizice în mod normal. Cei care iau warfarină şi care au un 
INR (raport internaţional normalizat) mai mare de 5,0 nu 
au voie sa facă exerciţii până când nu se normalizează valo- 
rile r pentru a preveni hem artroza şi hema tomul muscular. 

Afecţiunile vizuale şi cognitive. Afecţiunile vizuale şi 
cognitive nu reprezintă contraindicaţii absolute ale exerci¬ 
ţiului, dar este nevoie de o supraveghere atentă a utilizării 
ap arate 1 o r aero be. 

Plăgile si integritatea pielii. Plăgile sternale şi de grefă 
venoasă trebuie să fie vindecate şi stabile înainte de a per¬ 
mite efectuarea de exerciţii de intensitate moderată. La 
pacienţii cu neuropatie periferică, pielea labelor picioa¬ 
relor trebuie examinată înainte şi după exerciţiu. Nu este 
permisă efectuarea exerciţii lor dacă este afectată integrita¬ 
tea pielii. 

Tulburări reumatologice, neurologice, ortopedice sau 
de echilibru. Acestea necesită, de asemenea, o atenţie 
minuţioasă şi pot impune modificări ale programului de 
RC. 

în funcţie de riscul evaluat de ischemii, aritmii şi insufi¬ 
cienţă de pompă în timpul antrenamentului fizic, este atri¬ 
buit un risc unic combinat. Acesta poate fi inexistent, redus, 
moderat , sau ridicat Este prudent să se atribuie o clasa de 
risc ridicat chiar dacă pacientul prezenta risc ridicat doar 
pentru un singur parametru. Riscul moderat este atribuit 
a tata timp că t nu au existat parametri de risc ridicat, iar 
riscul redus este atribuit atâta timp cât nu au existat para¬ 
metri de risc moderat sau ridicat. Nu există indicaţii de RC 
monitorizată pentru cei din clasa de non-risc. Atribuirea 
unui singur risc permite transpunerea procesului de stra¬ 
tificare a riscurilor intr-un exerciţiu cu intensitate sigură. 
Metoda de rezervă de FC descrisă de Karvonen et ah 111 se 
foloseşte pentru a determina FC din timpul antrenamentu¬ 
lui ca măsură a intensităţii exerciţiului: 

FC antrenament=FCR+ţ (PHR — RHR) * l] 

unde FCR este FC de repaus din timpul TEF, FCV este FC 
de vârf din timpul TEF, iar i este un coeficient exprimat ca 
procent bazat pe clasa de stratificare a riscurilor (risc redus, 
de la 70% la 85%; risc moderat, de la 55% la 70%; şi risc 
ridicat, de la 40% la 55%). 

Cu cât riscul de complicaţii este mai mare, cu atât este 
mai mică intensitatea iniţiala a FC de antrenament. FC de 
antrenament poate fi sporită uşor pe măsură ce pacienţii 
fac exerciţii fără complicaţii, sau se poate reduce dacă apar 
complicaţii. 

Exista şi alte metode de determinare a intensităţii antre¬ 
namentului. Cu un TEF negativ, poate fi folosită FC de 
antrenament de până la 85% din valoarea maximă a FC. 
Obiectivele mai complexe impun 60% din FC maximă ca 
FC de antrenament iniţială. Atunci când ischemia limi¬ 
tează TEF, FC de antrenament este stabilită la 10 bătăi sub 
pragul ischemic (FC atunci când se observă ischemie pen¬ 
tru prima dată). Pentru pacienţii ce iau medicamente de 
limitare a FC (beta-blocante) cu răspuns lent de FC la exer¬ 
ciţiu, FC de antrenament se stabileşte ia 10 - 20 de bătăi 
peste limita de repans. 


Dnpă un TC, răspunsurile fiziologice anormale la exer¬ 
ciţiu au ca rezultat intensităţi deficitare ale FC de antrena¬ 
ment. TEF la pacienţii beneficiari de TC trebuie să includă 
analiza gazelor de ventilaţie şi trebuie impusă o intensi- 
tate-ţintă a antrenamentului de 50% până la 65% din V 
° 2 max- Aceasta este corelată cu rata Borg de efort perceput 
de 12 pană la 14, sau „oarecum dura' 7 . 28 

Un program intens de educare, modificare a compor¬ 
tamentului şi a stilului de viaţă, cu renunţarea la fumat, 
asistenţă psihologică şi consiliere nutriţională continuă în 
timpul programului aplicat pacienţi Iot neintemaţi. Paci¬ 
enţii se pregătesc pentru exerciţii independente, nesupra¬ 
vegheate, de întreţinere, în comunitate. Introducerea în 
grupuri de sprijin locale şi naţionale promovează adopta¬ 
rea unui stil de viaţă sănătos pentru inimă. 

întreţinerea 

La finalizarea RC la pacienţii din ambulatoriu, se repetă 
TFF. Noile date fiziologice facilitează modificarea prescri¬ 
erii de antrenament şi exerciţii în funcţie de FC. Pentru a 
menţine avantajele obţinute, exerciţiul trebuie continuat 
cel puţin de două ori pe săptămână. Este necesar să se prac¬ 
tice exerciţii fizice de trei până ia cinci ori pe săptămână 
pentru a continua procesul de antrenament. Se recomandă 
auto monitorizarea FC la antrenament folosind un monitor 
cardiac cu „curea pentru încheietura mâinii şi piept", RC de 
întreţinere are loc pe întreaga durata a vieţii. Se recomandă 
vizite frecvente de urmărire pentru a monitoriza progresul. 
Se recomandă un TEF anual pentru a actualiza stratificarea 
riscului şi FC de antrenament. 

Recomandările medicale pentru reabilitarea 
cardiacă 

Fiecare fază a programului de RC necesită recomandare 
medicală. Toate fazele necesită precauţii cardiace şi moni¬ 
torizare telemetrica (exceptând Întreţinerea). 

în timpul fazei medicale acute la pacienţii internaţi, 
terapeuţii ocupaţionali, fizioter a petiţii şi terapeuţii speci¬ 
alizaţi in gimnastica respiratorie tratează, fiecare, pacienţii 
timp de 15 până ia 20 de minute. Obiectivele şi programul 
de tratament au fost descrise anterior. 

Programul de RC din faza acută la pacienţii internaţi 
durează între 10 şi 14 zile. Atât terapeutul ocupaţional, 
cât şi fizioterapeutul asigură 60 de minute de terapie 
individuală fiecare. Fizioterapeutul şi kinetoterapeutul 
supraveghează programul aerob zilnic, inclusiv încălzirea 
calistenică de 10 minute, antrenamentul aerob cu impact 
redus de 45 până la 60 de minute (trei sau patru variante, 
de până la 15 minute fiecare), şi un interval de relaxare de 
10 minute, care include slretchingul. încălzirea pregăteşte 
corpul pentru exerciţii aerobe mai intense şi poate ajuta 
la prevenirea dezvoltării de aritmii ventriculare induse de 
exerciţiu. Intervalul de relaxare minimizează hipertensi¬ 
unea de post-exerciţii şi ischemia miocardică ulterioară, 
întinderea uşoară a muşchilor şi a articulaţiilor înainte şi 
după exerciţii minimizează durerea de după finalizarea 
exerciţiului şi îmbunătăţeşte flexibilitatea. Intensitatea 
antrenamentului aerob a fost discutată anterior. Varian¬ 
tele aerobe includ, de obicei, bicicleta statică (de exem 
piu, Schwinn Airdyne), un stepper, un aparat de vâslit, un 



CAPITOLUL 33 Reabilitarea cardiacă 


779 


ergo metru, un aparat de căţăral cu mâinile şi picioarele 
(de exemplu, Versaclimber) şi banda pentru alergat. Antre¬ 
namentul avansează, iniţial, ca durată, apoi ca intensitate 
a exerriţiilor. Se evită manevrele Valsalva, rezistenţa puter¬ 
nică şi exerciţiile an aerobe. 

Psihologul, asistentul social, nutriţionistul, asistenta de 
reabilitare şi educatorul coordonează îngrijirile ulterioare, 
in funcţie de nevoile fiecărui pacient. 

în perioada de tranziţie, activităţile zilnice regulate se 
reiau după câteva săptămâni. Serviciile asistentei care face 
vizite la domiciliu, ale fizio terapeutului şi ale terapeutului 
ocupaţional sunt furnizate dacă este necesar* Pacienţii nu 
participă la exerciţii aerobe în această perioadă. 

în timpul RC la pacienţii externaţi, pacienţii participă 
Ia trei şedinţe de exerciţii pe săptămână, supravegheate de 
fmoterapeut şi de kinetoterapeut, pentru un total de 36 
de şedinţe (depinde de asigurare). Prescrierea exerciiii- 
îor aerobe este aceeaşi ca şi pentru RC acută la pacienţii 
internaţi. Pot fi prescrise exerciţii uşoare de rezistenţă fără 
greutăţi. Toţi membrii echipei de reabilitare oferă educaţie 
permanentă în acest sens* 

In timpul întreţinerii, pacienţii continuă cu antrena¬ 
mentul aerob autoimpus de trei până Ia de cinci ori pe 
săptămână. Principiile de antrenament şi progresul reflectă 
fazele anterioare. Prescrierea exerciţii lor, indiferent de cât 
de amănunţit a fost testată, a fost contestată ca fiind ambi¬ 
guă şi prea restrictivă, limitând, astfel realizarea activităţi¬ 
lor zilnice după evenimentele cardiace. Pentru 13 exerciţii 
obişnuite de rezistenţă, au fost propuse îmbunătăţiri pen¬ 
tru a stratifica riscurile de IM, implanturi de cardioverior 
şi GBC, având ca rezultat revenirile accelerate la nivelurile 
dorite de activităţi zilnice. 2 

Reabilitarea cardiacă pentru 
anumite grupuri specifice 

Principiile de evaluare, stratificare a riscurilor, eliberare de 
reţete, modificare a factorilor de risc, educare a pacienţilor 
şi de sprijin discutate anterior sunt esenţiale pentru toate 
programele de RC. 


Boala de arteră coronariană 

Angino stabilă 

Antrenamentul aerob reduce necesarul de oxigen mio¬ 
cardic pentru aceeaşi activitate, deoarece o activitate mai 
intensa poate fi efectuată înainte de a se atinge pragul 
ischemic (a se vedea Figura 33-8). Dacă se observă simp- 
tome de angină, se indică o scurtă examinare şi o ECG îna¬ 
inte de a se permite efectuarea de exerciţii. Pacienţii care 
suferă de angină indusă de exerciţii pot lua nitroglicerină 
sublinguală înainte de exerciţii. Meditaţiile anti-angină cu 
eliberare prelungită necesită un interval de 3 ore înainte 
de a face exerciţiile pentru a permite obţinerea de efecte 
maxime. Intensitatea exerciţiului se calculează prin metoda 
Karvonen sau se reglează la 10 bătăi sub pragul ischemic ai 
FC din TEF. RC la pacienţii cu BC este asociată cu reducerea 
morbidităţii şi mortalităţii, 109 parţial datorita îmbunătăţi¬ 
rii reglajului autonom al cordului, 127 Se observă, de ase¬ 
menea, şi o ameliorare în funcţia con tracii lâ a VS 56 RC la 


pacienţii internaţi pentru angină acută îmbunătăţeşte per¬ 
formanţa fizică şi viteza de Tevenire în câmpul muncii. 222 

Infarctul miocardic 

la pacienţii cu IM, şi alte vase se pot stenoza, iar prescrierea 
exerciţii lor este similară cu cea pentru angina stabilă. Antre¬ 
namentul este iniţiat în termen de 2 până la 4 săptămâni, 
conform recomandărilor medicale prezentate anterior. 
După un IM puternic, antrenamentul se amână cu 4 până 
la 6 săptămâni şi se recomandă un nivel de intensiLate mai 
redus şi monitorizare clinică şi ecocardiogiafîcă frecventă* 
Combinaţia dintre antrenamentul de rezistenţă şi cel 
aerob îmbunătăţeşte condiţia fizică aerobă si întăreşte 
muşchii mai mult decât antrenamentul aerob simplu, fără 
să se înregistreze efecte adverse. 195 CV legată de sănăta¬ 
tea cordului, !0G gradul de supravieţuire al pacienţilor cu 
depresie şi ratele de re-infarct nefatal 26 se ameliorează şi 
ele. Terapia cu beta-blocante, care reprezintă o metodă de 
îngrijire standard după un IM pentru a reduce mortalitatea, 
nu atenuează beneficiile antrenamentului fizic, 165 

După IM, se modifică dimensiunile VS (remodelare) 
intr-un interval de câteva săptămâni pana la câteva luni în 
zona în care a avut loc infarctul. Se asociază cu deteriorarea 
funcţiei VS, aritmii ventriculare, formarea de anevrisme şi 
mortalitate ridicată. IM mai complexe şi presiunile ventri¬ 
culare ridicate cresc remodelarea. In ciuda creşterii presiuni¬ 
lor ventriculare la exerciţiul aerob de intensitate moderată, 
antrenamentul imediat după un IM minor nu exacerbează 
remodelarea. 41 într-un studiu efectuat pe 27 de pacienţi cu 
insuficienţă cardiacă stabilă post-mfârct, care s-au antrenat 
moderat şi continuu de trei ori pe săptămână timp de 12 săp¬ 
tămâni, intensitatea exerciţiului s-a demonstrat a fi un factor 
important de reversibilitate a remodelării VS şi de îmbună¬ 
tăţire a capacităţii aerobe, a funcţiei endoteliale şi a CV. 248 
Intr-un alt studiu, s-a arăta l că frecvenţa exerciţii lor nu are 
niciun efect. 189 Inhibitorii enzimei de conversie a angioten- 
sinei limitează remodelarea şi sporesc gradul de supravieţu¬ 
ire* RC îmbunătăţeşte, de asemenea, perfuzia miocard iacă 87 
şi parametrii electrofiziologici ai VS, reducând riscul de arit¬ 
mii ventriculare maligne şi de moarte subită cauzată de o 
boală cardiacă după 1M. U0 Per ansamblu, după IM, 95% 
dintre pacienţii care participă ia RC supravieţuiesc timp de 
3 ani, în comparaţie cu 64% pentru cei care nu participă 249 

Angfop/cJSt/a şi stentareo cardiacă 

Restenoza coronariană după angiopiastie este des întâl¬ 
nită, stenoza timpurie fiind cauzată de tromboza acută de 
stent şi stenoza ulterioară (de la 6 la 12 luni) fiind cau¬ 
zată de hiperplazia intimală. Tratamentul cu clopidogrel 
şi aspirină pentru a preveni tromboza şi folosirea stent ului 
farmacoactiv pentru a inhiba hiperplazia coronariană inti- 
malâ reduc ratele de tromboza acută la 0,5% şi de stenoză 
ulterioară la 2,5%. Monitorizarea atentă a simptomelor şi 
semnelor de ischemie recurentă în timpul RC este impor¬ 
tantă. In ciuda faptului că exerciţiul este pro tromba tic nu 
exista creşteri ale frecvenţei restenozării de steni atunci 
când se finalizează TEF fără modificări patologice pe FCG 
în termen de 1 lună de la implantarea sten tuiul 80178 sau 
cu participarea la RC, 22 Programele de antrenament aerob 
de după angiopiastie ameliorează Vo 2max şi capacitatea 
funcţionala. 117 într-un studiu controlat, 95 din pacienţii 
post angiopiastie care au urmat un antrenament fizic de 6 
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luni au înregistrat sporirea eficienţei respiratorii şi ameli¬ 
orarea funcţiei sistolice, remodelare negativă atenuată şi 
stagnarea bolii cardiace coronariene şi a ICC. 226 

Chfrurgfa de byposs oorto-eoronaricm 

Integritatea zonei de intervenţie chirurgicală şi durerea 
limitează, iniţial, exerciţiile adecvate părţii superioare a 
corpului după GBC Tehnicile inadecvate de transfer sau 
exerciţiile prea solicitante pentru partea superioară a cor¬ 
pului pot cauza dehiscenţă stemală. Până la 6 săptămâni, 
se reface ţesătura sternului şi pot fi prescrise exerciţii fizice 
pentru această parte a corpului. Dehiscenţă plăgii pune mai 
puţine probleme pentru metodele chirurgicale minimum 
invazive. RC ia pacienţii internaţi după GBC este bine tole¬ 
rată, iar participarea la şedinţele pentru pacienţi externaţi 
este de peste 80%. Programele mai intense sunt asociate 
cu o realizare mai rapidă a obiectivelor funcţionale şi cu 
satisfacţia mai mare a pacienţilor* 220 Perfuzia miocardică 
îmbunătăţită este asociată cu un prag ischemic ridicat. 71 Se 
observă modificări tipice în parametrii fiziologici de exer¬ 
ciţiu, cu adaptări periferice ce justifică cea mai mare parte 
din ameliorările din VO w 77,us 

Se observă aritmii la o treime din pacienţi în timpul 
RC la pacienţii internaţi. Factorii de predispoziţie includ 
hipertensiunea, diabetul, hiperlipidemia, vârsta înain¬ 
tată şi întreruperea administrării de amiodaronă* Aceste 
tomorbidităţi trebuie incluse în modelele de stratificare a 
riscurilor pentru RC, mai ales dacă s-au observat aritmii 
anterioare semnificative. 77 Disfuncţia autonoma este aso¬ 
ciată cu riscul crescut de moarte subită după IM şi GBC, 
ca urmare a aritmiilor ventriculare. Exerciţiul aerob după 
GBC îmbunătăţeşte funcţia autonomă 203 şi reduce inci¬ 
denţa aritmii lor 

Pentru a depăşi deficitele de rezistenţă după GBC, antre¬ 
namentul de rezistenţă cu greutăţi, de intensitate moderată, 
este sigur şi eficient, dar nu creşte Vo 2 m farâ utilizarea con¬ 
comitentă a exerciţiilor aerobe. Antrenamentul de interval, 
ce constă in salve de exerciţii de intensitate mai mare, cu 
mici întreruperi la un nivel de antrenament de intensitate 
mai mică, este, de asemenea, benefic după GBC şi asigură o 
creştere mai rapidă a capacităţii de efectuare a exerciţiilor in 
comparaţie cu antrenamentul aerob moderat 140 

Precauţiile similare pentru plaga sternaîă sunt la fel de 
importante în timpul RC după chirurgia cardiacă valvu- 
lară. Anomaliile valvulare prelungite şi ICC pre-chîrurgical 
cauzează decondiţionaie semnificativă. După operaţie, RC 
se face ca pentru GBC dacă FK este normală, dar se face 
ca pentru ICC dacă FE este redusă. In cazul anticoagulării 
după chirurgia valvulară, trebuie evitate traumele, precum 
în cazul exerciţiilor cu impact mare ce pot produce hemar- 
troză şi echimoze. 

Cardiomiopatia 

in ciuda FE mai mici de 20%, pacienţii cu cardiomiapa¬ 
tie ischemică severă tolerează RC, cu Vo 2ma)ţ , 18 crescut, 
cu funcţie VS sistolică şi diastolică îmbunătăţită 17 şi cu o 
CV mai bună 20 De regulă, se observă mai puţine aritmii 
ventriculare 179 şi nicio altă afecţiune miocardică. Riscul de 
evenimente cardiace ulterioare este invers proporţional cu 
gradul de ameliorare funcţională în cadrul RC. 21 Participa¬ 
rea creşte, de asemenea, rata de supravieţuire. 237 


Insuficienţa cardiacă congestivă 

Creşterea semnificativă a Vo 2ma3 i a Loleranţei la exerciţiu 
se observa la RC pentru ICC. Majoritatea îmbunătăţiri¬ 
lor se obţin în 3 săptămâni, dar continuă timp de 6 luni, 
dacă se menţine antrenamentul. 21 Aceasta este asociată cu 
creşterea cantităţii de mitocondrii din muşchi, 92 cu scăde¬ 
rea ventilaţiei, 46 cu reducerea nivelurilor de catecoJamină 
şi cu îmbunătăţirea funcţiei autonome. 91 RC pentru ICC 
îmbunătăţeşte, de asemenea, perfuzia miocard iacă. RC are 
ca rezultat mai puţine evenimente cardiace, rate semnifica¬ 
tiv mai mici de reinternare cu ICC, o mortalitate cardiacă 
redusă 1916 ' şi o CV Îmbunătăţită. 241 Remodelarea atenu¬ 
ată a VS stă Ia baza acestor beneficii. 74 intr-o meta-analiză, 
s-a demonstrat că antrenamentul aerob inversează remo¬ 
delarea VS la indivizi stabili clinic care suferă de ICC, un 
beneficiu pe care nu îl asigură combinaţia de antrenament 
aerob-de rezistenţă* 99 

Majoritatea programelor aerobe pentru ICC folosesc un 
protocol de antrenament static continuu. 46 Antrenamen¬ 
tul de interval, cu salve de 60 până la 120 de secunde de 
muncă intensă, cu pauze de repaus de 30 până la 60 de 
secunde, îmbunătăţeşte Vo 2max şi rezistenţa musculară. 141 
Antrenamentul de rezistenţă cu greutăţi, combinat cu 
antrenamentul aerob, ameliorează şi mai mult funcţia V 
o 2max , şi rezistenţa în comparaţie cu antrenamentul aerob 
simplu. 55 Antrenamentul aerob combinat cu antrenamen¬ 
tul de interval şi de rezistenţă maximizează beneficiile cli¬ 
nice, fiziologice şi funcţionale din ICC* 

Peste 40% dintre pacienţii cu ICC au tulburări de con¬ 
ducere care pot exacerba ICC. Implantarea unui pacema- 
ker biventricular cu derivaţii plasate în ambele ventricule 
îmbunătăţeşte semnificativ FEV5 (fracţia de ejecţie ventri¬ 
culara stânga). Pacemaker-ele blventriculare sunt deseori 
combinate cu DCI, formând un singur „ pachet", deoarece 
ambele sunt necesare frecvent. Dispozitivele astfel combi¬ 
nate îmbunătăţesc semnificativ ratele mortalităţii în com¬ 
paraţie cu un singur dispozitiv biventricular. 31252 

Toleranţa Ia exerciţiu, Vo 2max , pragul anaerob şi CV se 
îmbunătăţesc prin RC ia pacienţii cu pacemaker biventri¬ 
cular. Se observă mai puţine exacerbări ale ICC, care să 
necesite internarea în spital. Aceste beneficii sunt de durată 
şi sunt asociate cu ameliorări funcţionale semnificative. 
Funcţia VS ameliorată şi răspunsul fiziologic cronotropic 
la exerciţii stau la baza acestor avantaje* 88 

Transplantul de cord 

Având în vedere ratele de supravieţuire mai bune după TC, 
exista un număr tot mai mare de pacienţi grav decoadi¬ 
ţionaţi care necesită RC* RC este sigură pentru pacienţii 
care primesc tratamente inotropice in Lravt.n o ase şi se află 
în aşteptarea transplantului, 12 RC este recomandată atât 
înainte, cât şi dupăTC, 217 iar protocoalele includ exerciţii 
aerobe şi de rezistenţă 30 ' 113 precum şi exerciţii de tomfiere 
a muşchilor implicaţi în procesul de respiraţie. 40 Progra¬ 
mul postoperatoriu este similar celui post-GEC. Din cauza 
răspunsului anormal al FC la exerciţii şi a limitărilor sem¬ 
nificative ale Vo 2jtm , intensitatea exerciţiilor iniţiale este 
stabilită ia un scor Borg între 11 şi 13, apoi crescută de la 13 
la 15 în funcţie de toleranţă. 168 Se remarcă o creştere sem 
nificativă a Vo 2max şi a capacităţii de lucru în cazul RC. 1 } 3 
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Luând în considerare coeficientul crescut de ateroscleroză 
observat după TC, trebuie evidenţiată importanta exerdti- 
ilor aerobe susţinute. Este necesară observaţia pe termen 
lung a unei echipe multidisci plina re de RC specializate în 
TC pentru a satisface nevoile unice ale acestor beneficiari. 
Nevoile includ managementul schemelor medicamentoase 
complexe, acomodarea psihologică - ce se referă mai ales 
la episoadele de respingere, reabilitarea profesională şi tra¬ 
tamentul problemelor mu seu Io-scheletice şi neurologice 
semnificative. 

Dispozitivul de asistare a ventriculului stâng 

Ca punte către TC, utilizarea dispozitivului pneumatic 
de asistare a VS (DAVS) este din ce în ce mai răspândita 
pentru ICC de fază temiinaiă. Un DAVS poate întârzia 
necesitatea TC, acordând timp penLru îmbunătăţirea stării 
medicale şi funcţionale a pacienţilor prea bolnavi pentru a 
fi supuşi intervenţiilor chirurgicale. Ambulaţîa se iniţiază 
în condiţii de siguranţă la 7-10 zile de la inserţia DAVS, 
începând cu mersul pe banda pentru alergat până la 3 săp¬ 
tămâni. Reluarea ADL-urilor până la 5 MET este posibilă 
în 6 săptămâni. 146 Pacienţii pot supravieţui mai mult de 2 
ani cu un DAVS, iar efectuarea de exerciţii fizice pe durata 
susţinerii ai DAVS este sigură, 107 Cu toate acestea, statusul 
funcţional este crescut semnificativ dupăTC comparativ cu 
inserţia DAVS, iar transplantul nu trebuie întârziat dacă se 
găseşLe un organ compatibil. 107 

Aritmia 

Tahiaritmiile a triale apar imediat după intervenţia chirurgi¬ 
cală cardiacă la o treime din pacienţi. Fibrilaţia atrială este 
tipul de tahiaritmie cel mai des diagnosdcat şi care persistă 
frecvent în timpul RC aaite a pacientului internat. Dacă nu 
se reuşeşte revenirea la ritmul sinusai, controlul frecvenţei 
este esenţial, deoarece debitul cardiac se reduce ca urmare 
a umplerii diminuate a VS. FC sub 100 de bătăi/minut este 
ideală, dar, in cazul pacienţilor asimptomatici oi o tensiune 
arterială bună şi o FC în repaus de 100 până la 120 de bătăi/ 
minut, se poate începe cn exerciţii de intensitate scăzută sub 
atentă supraveghere. O FC mai mare de 120 de bătăi/minut 
în repaus sau care depăşeşte 140 de bătăi/minut în cazul 
activităţilor uşoare reprezintă o contraindicaţie de a mai 
face exerciţii până când FC nu este ţinuta sub control. 

După IM şi GBC, incidenţa aritmii lor ventriculare este 
legată de prezenţa diabetului, a hiperlipidemiilor şi a 
hipertensiunii, precum şi de vârste ale pacienţilor de peste 
70 de ani. 72 Contracţiile ventriculare premature frecvenţe 
sunt asociate cu un risc crescut de TV şi moarte subită. Inci¬ 
denţa TV şi FV ia treizeci de zile de la GBC este rară, dar aTe 
ca rezultat un număr semnificativ de decese. Acest lucru 
este important pentru echipa de RC, deoarece coincide cu 
perioada de RC a pacientului internat. Aproximativ 5% 
dintre pacienţii care parcurg etapa de RC după GBC nu ter¬ 
mină programul din cauza apariţiei arit miilor, 25% dintre 
acestea fiind de natură ventriculară. 

Exerciţiile aerobe în sine pot fi aritmogene datorită scă¬ 
derii tonusului vagal, creşterii activităţii neurale simpatice 
şi intensificării circulaţiei caiecolaminelor. O încălzire pre¬ 
lungită (10 minute), urmată de relaxare înainte şi după 
sesiunea de exerciţii, poate reduce frecvenţa acestor aritmii. 


Exista o probabilitate crescută ca aritmiile ventriculare să 
provoace complicaţii semnificative în timpul RC la paci¬ 
enţii ai o scădere nesemnificativă a EH, care au o toleranţă 
bună Ia exerciţii, inclusiv comparativ cu pacienţii care au 
capacităţi foarte limitate de a efectua exerciţii. Sunt indi¬ 
cate scăderea intensităţii exerciţiilor şi creşterea duratei şi 
frecvenţei lor. 112 Tratamentul prin exerciţii după IM 110 dar 
şi la pacienţii cu FE sub 20%, 120 poate reduce riscul de arh 
mii ventriculare. 

în timpul RC a pacientului internat, IV apare la aproape 
20% dintre pacienţii cu istoric recent de aritmii ventri¬ 
culare, în timpul RC a pacientului externat, TV apare la 
aproape 30% dintre aceştia. Cu toate acestea, se produc 
foarte puţine decese în timpul TEF şi RC datorate aritmîi- 
lor ventriculare. Sunt utilizate DCI pentru tratamentul arit¬ 
miilor ventriculare maligne. Instrucţiunile curente pentru 
DCI-uri includ IV sau FV recurente sau periculoase, pre¬ 
cum şi IV sau FV induse în cadrul testelor elecLro fizic lo¬ 
gice. Rata mortalităţii datorate TV după IM la pacienţii cu 
FE scăzută şi trataţi ai ajutorul unui DCI este semnificativ 
mai mică (4%) în comparaţie cil cea a managementului far¬ 
macologic (60%). 82 Aceasta reprezintă o reducere cu 27% 
a riscului mortalităţii totale în cadrul terapiei cu DCI. 82 

Efectuarea de exerciţii în poziţie de deeubit dorsal are 
o mai mare probabilitate de a induce aritmii ventriculare 
decât poziţia de verticala. Pacienţii predispuşi la aritmii şi 
cei cu DCI trebuie să efectueze exerciţii în poziţia ridicat 
(mers, ciclism şi urcat pe scări) şi nu în poziţia culcat. 117 RC 
pentru pacienţii cu DCI este sigură şi eficientă sub suprave¬ 
ghere atentă şi monitorizare constantă. 62 Pacienţii cu DCI 
tolerează o intensitate a exerciţiilor efectuate egală cu cea a 
pacienţilor care nu au acest dispozitiv, cu o creştere consi¬ 
derabilă a Vo 2max . Aproximativ 5% dintre pacienţi vor avea 
o descărcare DCI în timpul RC. 223 

Iniţial, după implantarea DCI, scade probabilitatea arit¬ 
miilor periculoase şi se îmbunătăţeşte CV. Intervalul de 
timp crescut, precum şi numărul ridicat de descărcări ale 
DCI prevestesc creşterea severităţii anxietăţii, depresiei şi 
deteriorării CV. Teama de a efectua exerciţii cu un DCI este, 
de asemenea, obişnuită. Grupurile de ajutor social şi RC 
pot înfrânge această Leamă şi îmbunătăţi CV. 231 

Tulburări cognitive şi de stare în 
reabilitarea cardiacă 

Testarea cognitivă pre-GBC arată adesea deficite cognitive 
semnificative, care afectează mai ales memoria verbala. 
Aceste deficite sunt, probabil, legate de prezenţa bolilor vas¬ 
culare coexistente 172 RCV şi BPV sunt factori de risc pentru 
declinul cognitiv după GBC. 103 După GBC, până la 80% din¬ 
tre pacienţi se confruntă cu deficienţe cognitive ulterioare - dc 
atenţie, concentrare, memorie de scurtă durată şi viteză a răs¬ 
punsurilor mintale. Performanţa neuropsihologică scade, în 
mod normal, până în ziua a 3-a după GBC, ai recuperare în 
decursul unei săptămâni. 151 Gu toate acestea, declinul cogni- 
Liv într-o săptămână de la GBC este un indicator important al 
declinului la 3 luni. 221 Schimbările cognitive se pot observa 
şi la 5 ani distanţă. 199 Un model similar se observă după chi¬ 
rurgia valvei. 83 Deficienţele cognitive severe ai encefalopatie 
se observă la aproximativ 7% dintre pacienţi şi sunt asociate 
cu o perioadă de internare mare şi cu o rată a mortalităţii 
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de cinci ori mai ridicată decât în cazul pacienţilor intacţi din 
punct de vedere cognitiv, 118 Encefalopatia este asociată cu un 
istoric de atac cerebral, hipertensiune, diabet, murmur caro- 
tid şi mai multe operaţii de bypass cardio pulmonar. 

Tulburările neuronale metabolice indicate de anomali¬ 
ile detectate la spectroscopiile de rezonanţă magnetică sunt 
strâns legate de deficitele cognitive postoperatorii. Leziunile 
anatomice ischemice detectate la IRM nu sunt, totuşi, core¬ 
late ai deficienţele 23 

Tehnicile chirurgicale „fără pompa" („off-pump") şi pro¬ 
cedurile minimum invazive au redus incidenţa deficitelor 
cognitive post-GBC, 253 având rezultate echivalente tehnicilor 
care folosesc pompe în ceea ce priveşte supravieţuirea şi lipsa 
riscului de atac cerebral, IM şi reintervenţie coronariană. 

Disfuncţiilc cognitive sunt, de asemenea, observate în 
cazul ICC şi sunt asociate cu o creştere de cinci ori a mor¬ 
talităţii, Decesul, în cazul pacienţilor cu ICC internaţi, a 
cresait semnificativ pentru cei la care există şi o deficienţă 
cognitivă. 234 

Depresia este strâns legată de BC, incluzând BC1 (boii 
coronariene ischemice), aritmii, IM, ICC şi moarte subită. 84 
Aproape 40% dintre pacienţii care aşteaptă CBC sunt depre¬ 
sivi, în termen de o săptămână de la operaţie, 50% sunt 
depresivi. Apariţia depresiei scade până la 12 luni de la 
operaţie la 23%. Prezenţa sau absenţa depresiei preoperato- 
rii esLe un indicator semnificativ ai prezenţei sau absenţei, 
după caz, a depresiei postoperatorii, 211 Depresia pre-GBC se 
corelează, de asemenea, cu internări repetate datorate afecţi¬ 
unilor cardiace, durere continuă în urma intervenţiilor chi¬ 
rurgicale, lipsa posibilităţii de a relua activităţile anterioare 
eu aceeaşi intensitate 36 şi creşterea mortalităţii datorate boli¬ 
lor cardiovasculare în decurs de 2 ani. 37 Depresia anunţă, de 
asemenea, şi niveluri mai ridicate ale comorbid!tării după 
IM f 232 dar efectuarea de exerciţii regulate reduce rata IM şi 
mortalitatea. 26 

O evaluare neurocognitivă şi psihosocială multilaterală 
a pacienţilor din RC se poate face prin intermediul echipei 
pentru sănătate mintala, care include, în mod optim, un psi¬ 
hiatru, un psiholog, un asistent social şi un terapeut ocupaţi- 
onal. Dacă se observă deficite cognitive, se asigură tratament. 
Totuşi, lipsesc studiile rezultatelor care evaluează eficacitatea. 
Instruirea pacientului şi a familiei este esenţială, deoarece 
deficitele cognitive afectează comportamentul şi siguranţa 
de acasă. Diferenţierea anxietăţii şi depresiei de disfuncţiile 
cognitive este importantă, întrucât anxietatea şi depresia pot 
fi însoţite, de asemenea, de schimbări cognitive temporare. 
Tratamentul psihiatric al anxietăţii sau depresiei îmbunătă¬ 
ţeşte rezultatul final. Continuarea tratamentului cognitiv şi 
psihiatric este recomandată pentru pacienţii externaţi din 
RC. Modificările comportamentale pentru managementul 
factorului de risc coronarian trebuie integrate in programul 
de sănătate mintală (a se vedea şi Capitolul 4). 

Femeile şi reabilitarea cardiacă 

în 2006, în Statele Unite decedau anual 433.000 de femei 
din cauza BCV. 126 Mai multe femei mor din cauza BC decât 
din cauza tuturor tipurilor de cancer, considerate în com¬ 
binaţie, dar, cu toate acestea, majoritatea femeilor sunt de 
părere că BC nu reprezintă un risc iminent. La pacienţii care 
suferă de angtnă instabilă şi după IM, femeile au rezultate 


mai slabe decât bărbaţii. 98 De asemenea, este mai puţin pro¬ 
babil ca femeilor să li se recomande RC după TM şi GBC, ele 
fiind mai slab încurajate să participe la RC decât bărbaţii. 
Numai 7% dintre femeile care sunt îndrumate către RC după 
IM şi numai 20% dintre cele îndrumate după GBC se înscriu 
efectiv, 208 Obstacolele specifice participării femeilor includ 
vârsta înaintată, dificultăţile de transport, un soţ dependent 
şi lipsa sprijinului din partea soţului. Totuşi, odată înscrise, 
femeile prezintă un coeficient de adeziune la RC echiva¬ 
lent cu cel al bărbaţilor. 213 După încheierea RC, 25% din¬ 
tre femei încetează complet să efectueze exerciţii şi numai 
48% mai fac exerciţii după 3 luni. Coeficienţii de adeziune 
se îmbunătăţesc cu mai mult sprijin social. 14 - 1 

Instruirea cu privire la extinderea şi impactul bolilor car¬ 
diace la femei este un demers necesar, la fel ca modurile mai 
agresive de recomandare, menite să încurajeze femeile să 
participe la RC, Programele ar trebui să fie modificate pentru 
a întruni nevoile femeilor şi a oferi susţinere şi educaţie pen¬ 
tru a îmbunătăţi adeziunea la o viaţă activă din punctul de 
vedere al efectuării exerciţii iov 

Boala vasculară aterosclerotică 
difuză 

Aterosderoza afectează toate paturile vasculare, factorii de 
risc fundamentali fiind cei identificaţi anterior. Disfuncţi- 
ile endoteliale în BC neobstructive sunt asociate cu un risc 
crescut de episoade cardiovasculare. 205 Bolile aterosclero- 
tice includ BC, BVP, boala cerebrovascularâ, stenoza arte¬ 
rei renale şi anevrismul aortic abdominal. Dintre pacienţii 
internaţi ai BC, 40% prezintă BVP la testarea indicelui glez- 
nă-braţ. 56 La cei cu BC mai avansate, este mai mare posi¬ 
bilitatea unei BVP. 13 U pacienţii internaţi pentru chirurgie 
vasculară, BC se observă Ia 46% dintre aceştia, stenoza caro¬ 
tidei la 32% şi stenoza arterei renale la 5%. 229 Dintre paci¬ 
enţii ai anevrism aortic abdominal, 71% prezintă BC, 46% 
BVP şi 27% boli cerebrovasoilare. 202 

Programele de RC trebuie să ia în considerare natura con¬ 
fuză a aterosderozei. în plus, precauţiile cardiace trebuie 
avute în vedere în timpul recuperării pacienţilor ai trom- 
boze, BVP şi amputări bivascnlare (a se vedea Capitolele 12, 
13, 50 şi 56). 

Revenirea în câmpul muncii 

Pacienţii cu BC au, în general, 35 până la 74 de ani şi sunt 
angajaţi atunci când BC apare pentru prima dată. Scăderea 
productivităţii este o parte înseninată a costurilor de 77 de 
miliarde de dolari ale BC din Statele Unite. 104 Revenirea 
unui pacient cu BC în câmpul muncii este un scop major 
al RC, dar programele convenţionale înregistrează un mini¬ 
mum de succes în atingerea acestui obiectiv. RC convenţi¬ 
onală îmbunătăţeşte percepţia asupra ameliorării stării dc 
sănătaLe, dar are o mai mică influenţă asupra întoarcerii la 
locul de muncă. 59 Programele de RC care stimulează de¬ 
mentele specifice profesiei pacientului, inclusiv exerciţiile 
de flexibilitate şi dexteritate, au ca rezultat întoarcerea a 
100% dintre pacienţi in câmpul muncii, în comparaţie cu 
60% pentru programele convenţionale. De asemenea, pro¬ 
gramele de RC care simulează munca au şanse mai mari 
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de a asigura întoarcerea pacienţilor la acelaşi loc de muncă 
ocupat înainte de episodul cardiac. Ambele programe pro¬ 
duc îmbunătăţiri echivalente de forţă şi fiziologice, 143 
Factorii psihosociali sunt de asemenea, strâns legaţi de 
revenirea în câmpul muncii. 214 Factorii suplimentari includ 
vârsta, percepţia importanţei locului de muncă şi sprijinul 
familiei şi prietenilor. 2LJ Majoritatea pacienţilor cardiaci 
se întorc la muncă în 6 luni. Acest lucru se întâmplă mai 
devreme pentru cei cu activităţi sedentare, in comparaţie cu 
cei care au locuri de muncă mai solicitante din punct de 
vedere fizic. Mai mulţi pacienţi se întorc la locurile de muncă 
sedentare (83%) faţă de cele mai solicitante (67%Ţ 240 
Problemele întoarcerii la locul de muncă trebuie discu¬ 
tate cu pacienţii la începutul procesului de reabilitare (a se 
vedea Capitolul 35). întoarcerea la munca sedentară sau 
uşoară are loc la 2 până la 4 săptămâni de la finalizarea pro¬ 
gramului de RC intraspitalicesc. Iniţial, se recomandă un 
program modificat, după care se ajunge la programul com¬ 
plet, în decursul a 2 până la 4 săptămâni. Pentru locurile de 
munca solicitante din punct de vedere fizic, întoarcerea la 
munca este întârziată cu 4 până la 6 săptămâni, permiţând 
vindecarea operaţiilor şi mai multă recuperare funcţională. 
Se parcurge un TEF cu limitare la simptome înainte de relu¬ 
area unei munci solicitante din punct de vedere fizic, pen¬ 
tru a asigura aLingerea în siguranţa a nivelului MET solicitat. 
Este indicată consilierea profesională dacă nil este posibilă 
întoarcerea la locul de munca precedent. Dacă pacienţii nu 
se pot întoarce în siguranţă la muncă, este indicată o evalu¬ 
are a dizabilităţii (a sc vedea Capitolul 6). 191 

Reabilitarea sexuală în cadrul 
reabilitării cardiace 

După GBC, 31% dintre pacienţi îşi reiau activitatea sexuală 
in termen de până la 8 săptămâni, deşi cu o frecventă scă¬ 
zută. 164 După un IM, 25% dintre pacienţi declară că nu au 
activitate sexuală, iar 50% că frecvenţa acesteia a scăzut. La 
pacienţii ai ICC, 40% declară că nu pot întreţine raporturi 
sexuale. 106 Un motiv important de îngrijorare pentru paci¬ 
enţi şi partenerii acestora este dacă activitatea sexuală va 
provoca un alt episod cardiac. Activitatea sexuală se presu¬ 
pune că este la fel de sigură precum urcatul a două etaje, 204 
dar astfel de sfaturi nu reduc teama se a se angaja în acti¬ 
vităţi sexuale. După GBC, 17% dintre pacienţi şi 35% din¬ 
tre parteneri îşi exprimă îngrijorarea referitoare la reluarea 
activităţii sexuale (a se vedea Capitolul 31). 

Majoritatea pacienţilor declară că nu s-au angajat în acti¬ 
vităţi sexuale specifice cu 2 ore înainte de un IM şi numai 
1% declară că IM a început fn timpul activităţii sexuale. 
Este încurajam de notat faptul că riscul unui IM In timpul 
sau imediat după activitatea sexuală se reduce sau este eli¬ 
minat de efectuarea de exerciţii fizice regulate. 150 în ciuda 
grijilor referitoare la activitatea sexuală, pana la 90% dintre 
băibaţii cu vârste între 70 şi 90 de ani cu BC declară interes 
pentru activităţi sexuale. După un IM, raportul sexual nu 
este recomandat Limp de 2 săptămâni. Toleranţa la acti¬ 
vităţi sexuale trebuie stabilită de către un TEE. Raporturiie 
sexuale dintre partenerii care se cunosc şi care se consumă 
in locuri familiare necesită un consuni de energie de până 
la 5 MET. Atingerea a 6 MET la un test de efort arată un 
risc scăzut de episod cardiac în timpul raportului sexual. 


Poziţia sexuală nu are legătură cu siguranţa, dar raportul 
sexual consumat într-un loc nefamiliar sau cu un partener 
di feri L produce stres fiziologic ridicat şi are o mai mare pro¬ 
babilitate de a declanşa un episod cardiac, 206 

Lin membru al echipei de RC trebuie să deţină cunoştin¬ 
ţele şi aptitudinile necesare pentru a soluţiona problemele şi 
temerile legate de reluarea activităţii sexuale. Se pune accen¬ 
tul pe reluarea treptată a activităţii prin reconstruirea unei 
relaţii romantice, preludiu şi apoi trecerea la o relaţie intimă 
mai intensă din punct de vedere fizic. Se sugerează asigura¬ 
rea persoanelor cu BC de faptul că activitatea sexuală este 
relativ sigură şi încurajarea acestora să participe la RC. 110 

Disfuncţiile erectile trebuie aduse în discuţie. Medica¬ 
mentele precum antidepresivelc şi an ti hipertensivele (de 
exemplu, beta-blocantele) pot induce disfuncţii erectile. 
Prescrierea de sildenafîl şi alte medicamente penmi dis¬ 
funcţii erectile trebuie făcută numai în colaborare cu medi¬ 
cul cardiolog al pacientului. 

Rezumat 

în ultimele patru decenii, s-au înregistrat numeroase pro¬ 
grese în îngrijirea pacienţilor cu afecţiuni cardiace. îngri¬ 
jirea acestor pacienţi a trecut de Ia a fi relativ pasivă la a 
scoate in evidenţă intervenţiile active şi directe care au spo¬ 
rit foarte mult şansele de supravieţuire ale acestor pacienţi. 
CV şi longevitatea pacienţilor cu afecţiuni cardiace pot fi 
optimizate prin folosirea serviciilor de RC, mai ales dacă 
sunt administrate de o echipă interdisciplinară. 
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Principii 


Opţiuni de tratament în 
reabilitarea pulmonară 


Cea mai des întâlnită formă de boală pulmonară în Statele 
Unite este boala pulmonară obstruetivă cronică (BPOC), 
în primul rând din cauza legăturii sale cu fumatul. In 2007, 
Societatea Americană a Cancerului {American Cancer Soci- 
ety) a raportat că 19,8% dintre adulţii in vârstă de cel puţin 
18 ani emu fumători activi, comparativ cu 41,9% în 1965. 
Din nefericire, în 2006 s-a raportat că 20% dintre elevii 
de liceu şi 6,3% dintre elevii de gimnaziu fumau, BPOC 
este întâlnită foarte rar la ndumători, şi marea majoritate a 
deceselor cauzate de aceasta boală pot fi atribuite fumatu¬ 
lui de ţigări. Datele statistice privind BPOC sunt prezentate 
în Caseta 34-1. 66 

Cele mai obişnuite cauze de boală pulmonară restric¬ 
tivă sunt afecţiunile neuromusculare şi ortopedice, cum ar 
ii traumatismul vertebro-medul ar (TVM) şi scolioza. Con¬ 
form statisticilor puse la dispoziţie de Centrul Naţional de 
Resurse al Asociaţiei pentru Traumatismele Vertebro-Me¬ 
dul are (National Spinal Cord Injury Assodation Resource 
Center), cifrele estimative din martie 2009 indică între 
250.000 şi 400,000 de persoane cu TVM sau cu disfuncţie 
a maduvei spinării în Statele Unite. Dintre aceşti pacienţi, 
82% sunt bărbaţi, 17,5% au tetraplegie totală, iar 31,2% 
tetraplegie parţială. Distrofia musculară Duchenne (DMD) 
este una dintre cele mai comune boli neuromusculare care 
duc la disfuncţie pulmonară restrictivă, cu o incidenţă în 
Statele Unite de 1 la 3.600 de nou-născuţi de sex masculin. 

Reabilitarea pulmonară se defineşte ca un program 
muliidisciplmar, care le oferă pacienţilor posibilitatea de 
a se adapta la boala lor pulmonară cronică, 13 Programul 
include pregătirea fizică, managementul medical continuu, 
pregătirea pentru a dobândi calităţi de adaptare şi susţine¬ 
rea psihosocială. Frica de dispnee poate conduce la panică, 
ceea ce creşte efortul respirator. Dispneea duce, de aseme¬ 
nea, la inactivitate progresivă, ceea ce degradează starea 
generală a pacientului. Reabilitarea pulmonară abordează 
această frică de dispnee şi urmăreşte o mai mare toleranţă 
la dispnee, pentru a creşte forţa, rezistenţa şi calitatea vieţii 
pacientului. 

Atunci când se instalează insuficienţa respiratorie gravă, 
se poate opta pentru alte metode de tratament, inclusiv 
ventilaţia mecanică. Daca deteriorarea sănătăţii este cau¬ 
zată de o boală pulmonară intrinsecă, atunci se pot lua în 
considerare rezecţîa pulmonară parţială {intervenţia chi¬ 
rurgicală de reducere a volumului pulmonar, LVRS (lung 
volume reduction surgery)] şi transplantul pulmonar. 


în reabilitarea pulmonară sunt utilizate mai multe pro¬ 
ceduri terapeutice, care includ managementul medical 
general, terapia cu oxigen, fîzioterapia toracelui, exerciţiile 
fizice şi sprijinul nutriţional şi psihosocial. 


Terapia farmacologică a BPOC poate include vaccinarea 
împotriva Haemophylius influenzae şi împotriva pneu¬ 
moniei pneumococice, administrarea pe cale inhalat orie a 
anticolinergicelor cuatemare şi/sau a bronhod datatoarei or 
agoniste beta 2 - a drenergi ce şi administrarea pe cale inha- 
latorie a eorticosteroizilon Teofilina pe cale orală poate 
îmbunătăţi rezistenţa la efort a muşchilor respiratori şi 
produce stimularea ventilaţiei. Trebuie împiedicată expu¬ 
nerea la poluanţii din mediul înconjurător şi profesional. 
Pentru cei cu emfizem daLorat deficitului de a ] -antitrip- 
sină, este eficienta adăugarea la tratament a G^-anthripsi- 
nd. 56 în plus, alte câteva tratamente prelungesc viaţa sau 
reduc progresia acestei boli, 14 cum ar fi oprirea fumatului, 
ventilaţia mecanică neinvazivă, LVRS, administrarea com¬ 
binată de agonisii beta-adrenergici cu eliberare lentă şi de 
corticoizi pe cale inhalatorie 16 şi oxigeno-terapia. 


Oxigen o-terapia de lungă durată (long-term oxygen the- 
rapy, LTOT), administrată mai mult de 15 ore pe zi, creşte 
rata de supravieţuire şi calitatea vieţii în BPOC dacă hipo- 
xemia este prezentă, cu o saturaţie de oxigen în sângele 
arterial (Sao z ) mai mică de 88%. PoaLe, de asemenea, 
creşte toleranţa la efort şi îmbunătăţi procesele cognitive. 14 
Oxigeno-terapia de lungă durară este, de asemenea, nece¬ 
sară daca Sa0 2 este mai mică de 89% şi există hipertensiune 
pulmonară evidentă sau edeme periferice, care sugerează 
insuficienţă cardiacă congestivă sau policitemie. 29 

Concentratoarele de oxigen au devenit cele mai popu¬ 
lare metode de administrare a oxigenului la domiciliu. 
Există modele portabile, care pot funcţiona cu un trans¬ 
formator de curent electric alternativ sau de curent elec¬ 
tric continuu. Linele modele cântăresc doar 3 kg, greutatea 
variind între 3 şi 9 kg. Cele mai multe modele au baterii 
care pot fi reîncarnate în doar 2 ore şi care funcţionează 
timp de 6 ore. Concentratoarele portabile de oxigen pot fi 
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S ECŢIU N E A 3 Aspecte di nice frecvent întâin ite 


CASETA 34-1 


Date privind boala pulmonara obstructivă cronică 

* Majoritatea pacienţilor cu BPOC au astm bronşic. 

* Astmul este cea mai comuna boală cronică în copilărie. 

* Cauze ale BPOC sunt: astmul, bronşita cronică şi emfize- 
mul individuale sau în combinaţie. 

* între 50.000 şi 70.000 de cazuri de BPOC din SUA se dato¬ 
rează deficitului de a r antitripsină; această afecţiune este 
mai puţin recunoscută de clini de ni. 

* BPOC este a 5-a cauză de deces în lume. 

* Anual, 2,9 milioane dintre decesele din rândul adulţilor 
din întreaga lume se datorează BPOC. 

* Conform datelor din anul 2000, s-au înregistrat mai multe 
decese la femei decât la bărbaţi din cauza BPOC în SUA. 


cu uşurinţă transportate pe un cărucior sau chiar ataşate de 
corp cu ajutorul unei curele de umăr sau al unui ham prins 
de talie. Cele mai multe unităţi sunt capabile să furnizeze 
înLre 1 şi 6 litri de oxigen pe minut. Unele companii au 
produs modele care furnizează până la S litri/minut şi care 
au doua debitmeue, astfel încât două persoane pot folosi 
oxigen de la acelaşi concentrator, dacă consumul Lotal nu 
depăşeşte 8 litri/minut. Alte sisteme încorporează o staţie 
de reîncarnare ca pane a concentratorului astfel încât bute¬ 
liile portabile de oxigen pot fî reîncărcate în câteva ore. Un 
sistem de reglare a consumului de oxigen permite ca oxi¬ 
genul din butelie să dureze de 4 ori mai mult. O butelie de 
oxigen poate fi acum montată în siguranţă pe un fotoliu 
rulant motorizat, dacă motorul şi bateria sunt sigilate şi 
protejate împreună de o carcasă rigidă. 

Fizioterapia toracelui 

O bună înţelegere a testelor funcţiei respiratorii (Tabe¬ 
lul 34-1 şi Figura 34-1), precum şi a mecanicii şi travaliului 
respirator în stare de normalitate şi de boală, este esenţi¬ 
ală pentru planificarea unui program de terapie eficient la 
persoanele cu afecţiuni pulmonare. 32 Exerciţiile de respi¬ 
raţie încep cu tehnicile de relaxare, care devin apoi punc¬ 
tul de plecare pentru rean trena rea respiraţiei. Tehnicile de 
reantrenare pentru persoanele cu BPOC includ respiraţia 
cu buzele strânse, poziţia aplecat înainte şi cea cu capul 
în jos, respiraţii adânci şi lente şi exerciţii de expansiune 
localizata sau respiraţie segmentară. Aceste tehnici menţin 
presiunea pozitivă a căilor respiratorii pe durata expirului 
şi ajută la reducerea hipenimflării. Deşi respiraţia diafrag- 
rnatică este larg recomandată, s-a dovedit că, totuşi, creşte 
efortul respirator şi dispneea, comparativ cu modelul obiş¬ 
nuit de a respira a! pacienţilor cu BPOC. 13 Cealaltă com¬ 
ponentă utilizată ocazional pentru a reduce oboseala este 
antrenarea rezistenţei muşchilor respiratori, care, de obi¬ 
cei, se concentrează asupra antrenării rezistenţei muşchilor 
inspiratori. Şi antrenarea muşchilor expiratori s-a dovediL 
a fi benefică. 43 

Strategiile de evacuare a secreţiilor din căile respirato¬ 
rii sunt indicate la persoanele cu (1) mecanică anormală 
a tusei (de exemplu, slăbiciunea musculară), (2) reologje 
alterată a mucosului (de exemplu, fibroza chistîcă), (3) 
defecte structurale ale căilor respiratorii (de exemplu, brun- 
şiectazia), şi (4) afectare a cleatance-ului mucoriliar (de 


Tabelul 34-1 Modificări fiziologice caracteristice 
asociate cu afecţiunile pulmonare 


Măsurători 

Afecţiune 

obstructivă 

Afecţiune 

restrictivă 

Afecţiuni 

mixte 

VEF,/CVF 

Scăzut 

Normal sau crescut 

Scăzut 

VEF, 

Scăzut 

Scăzut, normal sau 
crescut 

Scăzut 

CVF 

Scăzută sau 
normală 

Scăzuta 

Scăzută sau 
normală 

CPT 

Normală sau 
crescută 

Scăzută 

Scăzută, normală 
sau crescută 

VR 

Normal sau 

crescut 

Scăzut 

5căzut, normal 
sau crescut 


Sursa: The Merck manual forhcalthcare pmfessfonak , Trie Mere*. Manuals Online Medical 
Library (MtNitjakrf Merck Rentai profesioniştii din domemd sănătăţii Biblioteca Medicală 
Virtuală a Manualelor Merck). 


CPT, capadtatea pulmonarii tota a; CVf, capacitatea vitală forţată. VEFt, volumul expirator 
forţat pe secundă: VR, volumul rezidual. 


exemplu, dischinezie ciliară primară), 42 Evacuarea secreţi¬ 
ilor esLe obligatorie pentru a reduce travaliul respirator, a 
îmbunătăţi schimbul de gaze şi a limita infecţia şi atelecta- 
zia. Pentru ca fizioterapia toracelui să fie eficientă, trebuie 
administrată meditaţie activă asupra mucusului. 62 Aceasta 
include expectorante, mucolitice, bronhodilatatoare, sur- 
factanţi şi agenţi mucoreglatori, care reduc volumul secre¬ 
ţiilor. Antiîusivele se folosesc pentru tuşea necontrolată, 
care poate precipita colapsul dinamic al căilor respiratorii, 
bronhospasmul sau sincopa. 

Tehnicile de evacuare a secreţiilor includ drenajul pos¬ 
tura!, percuţia şi vibraţia cutiei toracice, manuală sau cu 
ajutorul unui aparat, oscilaţia căilor respiratorii cu ajutorul 
unui aparat, spiro metri a indusă şi alte dispozitive şi măsuri 
care îmbunătăţesc abilitatea de a tuşi. Poziţiile de drenaj cu 
capul aplecat în jos ar trebui utilizate cu precauţie la pacien¬ 
ţii cu afecţiuni cardiace severe. 47 în tuşea asistată manual 
abdomenul pacientului este comprimat, timp în care paci¬ 
entul controlează amplitudinea in spini lui şi sincronizarea 
deschiderii şi închiderii căilor respiratorii superioare. Ven¬ 
tilaţia neinvazivă cu presiune pozitivă intermitenta (nonin- 
vasive intermittent positive-pressure ventilation, NIPPV), 
cu stocarea aerului, sau respiraţia glosofaringiană (RGE) 
este folosită pentrn a creşte amplitudinea inspirai ui atunci 
când muşchii inspiratori sunt prea slăbiţi ca să producă o 
respiraţie adânca. Stocarea aerului înseamnă ţinerea res¬ 
piraţiei pe durata a două sau mai multor cicluri respirato¬ 
rii pentru a expansiona la maximum plămânii înainte de 
a expira. Jn respiraţia glosofaringiană, persoana foloseşte 
limba pentru a respira, Tehnica este descrisă mai detaliat 
mai târziu în acest capitol. Atunci când o leziune de neuron 
motor central, deasupra nivelului toracic median, duce la 
paralizia muşchilor abdominali, stimularea electrică func¬ 
ţională a acestor muşchi poate produce tuse. 34 

Terapia cu presiune expiraterie pozitivă, aplicată printr-o 
mască, urmată de tuşea hale fantă sau suilanta este o tehnică 
utilă atunci când alte metode de mobilizare a secreţiilor nu 
sunt tolerate 39 Drenajul autogen este o tehnică de evacuare 
a secreţiilor care combină aerul respirai variabil la trei nive¬ 
luri distincte ale volumului pulmonar, debitul expirator con¬ 
trolat şi tuşea haletantă sau sufiantâ. Dispozitivul de tuşi re 
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FIGURA 34-1 Volumele pulmonare normale si în afecţiuni Modelul de respiraţie se citeşte de la dreapta la stânga. Modelul abstract) v arata expirul prelungit, 
GFR, capacitatea funcţionala reziduală; CPT capacitatea pulmonari totală; Qf h capacitatea vitali; VR. volumul rezidual. 



FIGURA 34-2 Dispozitivul de tu şire asistată prin insuflate şi exsuflare meca¬ 
nică (CoughAssist Mechanical ln-Exsufflator) t o mamă şi copilul ei. Mama folo¬ 
seşte aparatul la nivelul traheostomiei copilului. 


asistată prin Insuflare şi exsuflare mecanică (CoughAssist 
Mechanical In-Exsufflator) (Figura 34-2), fabricat de către 
Philips Healthcare Respironics (Murraysviile, PA), produce 
un inspir adânc cu ajutorul unei măşti sau al unui dispozi¬ 
tiv bucal sau al unui adaptor la un pacient intubat endotra- 
heal sau cu traheostomie, urmat rapid de aspirare controlată. 
Aceasta s-a dovedit a fi extrem de eficientă în îndepărtarea 
secreţiilor. 4 Dispozitivul trebuie să fie utilizat cu precauţie şi 
este contraindicat la pacienţii cu emfizem bulos sau istoric 
Tecent de pneumotorax sau pneumomediastin, în special 
atunci când acestea au rezultat recent din baroLraumă. 


Exerciţii de recuperare: noţiuni introductive 

Exerciţiile aerobice sunt coloana vertebrală a oricărui pro¬ 
gram de reabilitare pulmonară. Criteriile de includere a 
exerciţii lor în reabilitarea pulmonară sunt dar definite. 
Un candidat trebuie să demonstreze o scădere a cap aci Lăţii 
funcţionale ca rezultat al bolii pulmonare şi să fie capabil 
să participe, în siguranţă, la un program riguros de antre¬ 
nare a rezistenţei cardio-respiratorii, Sunt necesare exerciţii 
de testare c.ardio-pulmonarâ pentru selectarea şi evaluarea 
indivizilor în mai multe circumstanţe, înainte de începe¬ 
rea exerciţiilor de reabilitare pulmonară. Indicaţiile pentru 
testarea prin exerciţii cardio-pulmonare au fost adoptate 
de către Societatea Americană de Pneumologie (American 
Thoradc Society) şi de către Colegiul American al Medici¬ 
lor Pneumologi (American College of Chest Physirians) 
(Caseta 34-2). 7 Boala pulmonară trebuie să fie relativ sta¬ 
bilă. Nu trebuie să existe boli asociate care să contraindice 
exerciţiile fizice. Pacienţii nu trebuie să aibă afecţiuni orto¬ 
pedice sau dizabilităţi cognitive care sa împiedice exerdţi- 
ile. Pacienţii trebuie motivaţi să practice exerciţiile în mod 
constant. Nu în ultimul Tând, ei trebuie să renunţe la fumat. 

Prescrierea exerciţiilor în reabilitarea 
pulmonară 

Instrucţiunile privind prescrierea exerciţiilor fizice sunt 
în mare parte bazate pe programe în care majoritatea par¬ 
ticipanţilor sunt pacienţi cu BPOC. Aceste indicaţii sunt 
potrivite, de asemenea, şi pentru padenţii care au alte boli 
pulmonare. Dispneca de efort este printre cele mal frecvente 
simptome care apar în bolile pulmonare şi duce la dizabi- 
litate fizică şi alterare funcţională. Practicarea de exerciţii 
cardio-respiratorii este adesea eficientă pentru reducerea 
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SECŢIUNEA 3 Aspecte clinice frecvent întâlnite 


CASETA 34-2 


Indicaţiile Societăţii Americane de Ptieumologie- 
Colegîukii American al Medicilor Pneumoiogi privind 
testarea prin exerciţii cardio-pulmonare 

* Evaluarea intoleranţei la exerciţiile fizice 

* Dispnee inexplicabilă 

* Evaluarea pacienţilor cu boli cardiovasculare 

* Evaluarea pacienţilor cu boli respiratorii 

* BPOC 

* Boală pu 1 monară interstiţi a 1 â 

* Boală pulmonara vasculară cronică 

* Fîbroză chisiică 

* Bronhospasm indus de exerciţii fizice 

* Evaluarea preoperatorie 

* Evaluarea preoperatorie pentru chirurgia de rezecare a 
cancerului pulmonar 

* LVRS 

* Evaluarea pentru transplant de plămâni sau de inima şi 
plămâni; evaluarea preoperatorie a altor proceduri 

* Prescrierea exerciţiilor pentru reabilitarea pulmonară 

* Evaluarea deficienţelor sau dizabilitaţilor 

Modificate din Wrisman, I.M., Maxdniuk, D„ MaitiBez, i !., et al.: 11. 
indications for cardiopulmonary exerrise test mg (TI. Indicaţii privind 
testarea prin exerciţii cardio-pulmonare). Menţiunile ATS/ACCP privind 
testarea prin exerciţii ca rdio-pul m o na re, Jurnalul American de Medicină 
Respiratorie şi îngrijiri Esenţiale 167:211-277, 2003. 

BPOC, boala pulmonară obstruciivă cronică; LVRS , intervenţia chirurgi¬ 
cală de reducere a volumului pulmonar. 


dispneei de efort. Cu condiţia ca sistemele cardiovascular, 
respirator şi neuro-muscular să deţină suficiente rezerve 
pentru a face faţă unui program progresiv de exerciţii, muş¬ 
chii scheletici pot dezvolta o abilitate crescută dea susţine 
activitatea fizica. După antrenament, oxigenarea musculară 
se îmbunătăţeşte, ceea ce scade nivelul sangvin de lactat ia 
orice nivel de dificultate a exerciţiilor. Asocierea creşterii 
consumului de oxigen de către muşchi cu scăderea lactatului 
sangvin reduce producerea de C0 2 şi cerinţele de ventilare la 
o sarcină de lucru dată. 

Societatea Americană de Pneumologie (American Tho- 
racic Society), 48 Colegiul American al Medicilor Pneumo¬ 
iogi (American College of Chest Physidans), 60 şi Colegiul 
American de Medicină Sportivă (American College of Sports 
Medicine} 78 au furnizat recomandări pentru exerciţii de rea¬ 
bilitare pulmonară. în general, programele de exerciţii de 
reabilitare pulmonară ar trebui să includă antrenarea unui 
număr mai mare de grupe musculare, în vederea creşterii 
rezistenţei cardio-respira Lorii la efort. Mersul pe jos sau mer¬ 
sul pe banda pentru alergat este, în general, metoda prefe¬ 
rată, deoarece mersul este o activitate funcţională. Mersul pe 
bicicletă este o alternativă acceptabilă. Pecia!area cu braţele 
poate fi, de asemenea, inclusă In program. Mulţi pacienţi, 
însă, tolerează ai dificultate pedalarea cu braţele, din cauza 
creşterii mai mari a frecvenţei respiratorii, caie poate agrava 
dispneea în deairsul activităţii. Exerciţiile de rezistenţă şi 
flexibilitate pot îmbunătăţi, de asemenea, capacitatea func¬ 
ţională la pacienţii cu boli pulmonare. Cele mai specifice 
instrucţiuni privind prescrierea exerciţiilor au fost furnizate 
de către Colegiul American al Medicilor Pneumoiogi (Tabe¬ 
lul 34-2). 


Tabelul 34-2 

Rezumatul indicaţiilor Colegiului American 
de Medicină Sportivă pentru prescrierea 
exerciţiilor 

Componentă 

Antrenament pentru rezistenţa 
cardio“pulmonară 

Activitate 

Exerciţii dinamice pe grupe musculare mari 

Exemplu 

Mersul pe jos sau mersul pe banda pentru alergat 

Pedalane staţionară cu picioarele sau mers cu bicicleta 

în aer liber 

Urcarea treptelor 

Frecvenţă 

3-5 zile/săptămână 

Durata 

20-60 de mi nu te/ şedinţă 

Intensitate 

5Q%-85% din rezerva frecventei cardiace 

65%-90% din maximumul frecvenţei cardiace 

REP - 12-16 (în funcţie de categorie) 

REP -4-8 (în funcţie de categorie şi raport}* 

Componentă 

Antrenament pentru forţa sr rezistenţa 
musculară 

Activitate 

Antrenament de rezistenţa; rezistenţă redusă la frec¬ 
venţă ridicată 

Exemplu 

Rezistenţi variabilă sau ridicarea greutăţilor cu ajutorul 
aparatelor hidraulice 

Ridicarea greutăţilor cu ajutorul aparatelor izotonice 
Ridicare Jîberă a greutăţilor 

Frecvenţi 

2‘ 3 zile/săptămână 

Durată 

Repetarea de 3-20 de ori a 8 -10 exerciţii care includ 
toate grupele musculare majore 

Intensitate 

Obosite voluntară, la fiecare set de repetiţii sau 

Oprire cu 2 sau 3 repetiţii înainte de a obosi 

Componentă 

Flexibilitate 

Activitate 

întinderea statică a tuturor grupelor musculare majore 

Frecvenţă 

Minimum 2-3 zi le/săptămână 

Idea! 5-7 zile /săptămână 

Durată 

15-30 de secunde/exerciţiu, seturi de 2-4 exerciţii de 
stretehing 

Intensitate 

întindere până la limita de rezistenţă, dar nu până la 
apariţia durerii 


Colegiul American de Medicină Sportiva: American College of Sports Medicine 

Modîfeţ din Whatey. M.H., Srubaker PE . O mo, R_M, editori: AGSH's guidelines for exera- 
se: testing and prescripnon (ACSM: indicaţi pentru testarea şi prescrierea exerciţii-or), ed a 
7-a, Philadelphia, 2006. Lippincott Williams & Willdns. 

*Warburton et al., 20G6/ 6 
R£P rata efortului perceput 


Este absolut necesar ca personalul care supraveghează 
programul de exerciţii să fie bine pregătit în implementa¬ 
rea exerciţiilor prescrise la pacienţii cu boli cronice şi nevoi 
speciale. Colegiul American al Medicilor Pneumoiogi oferă 
programe de acreditare acelor persoane sau instituţii ce 
deţin cunoştinţele potrivite, cum ar fi o pregătire specială 
în exerciţii fizice, kineiologie, îngrijire, terapie ocupaţlo- 
nală, fizioterapie şi terapie respiratorie. în primele şedinţe 
de exerciţii, supraveghetorii programelor trebuie sa moni¬ 
torizeze atent pacienţii şi să ajusteze intensitatea şi durata 
şedinţei în funcţie de simptomatologia care apare la efort. 
După ce pacientului i se stabileşte o intensitate şi o durată 
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Tabelul 14-3 Schema de clasificare a severităţii BPOC: 

Institutul Naţional de Cardiologie, Pneumologie 
şs Hematologie - iniţiativa globală pentru criteriile 
BPOC a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 


Stadiu 

Criteriu* 

0 

Funcţie pulmonară normală 

1 (blând) 

VEF | > 80% din valoarea prezisă 

2 (moderat) 

50%-79% din valoarea prezisă 

3 (sever) 

30%-49% din valoarea prezisă 

4 (foarte sever) 

VEF | <30% din valoarea prezisă sau prezenţa insufici¬ 
enţei respiratorii sau semne clinice de insuficienţă 
cardiacă dreaptă 


'■salutul Naţond al Inimii. Plămânilor şi Sângelui: jsfcrborrctf titan. Lung, and 8/ood Institute; 
Ir-iţiativa globală pentru criteriile BPOC a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii: World Health 
Orgarvzation Global Iniţiative, for Chronic Qbstnjctivţ Lung Diseasc Criteria 
^atunci când raportul VEF7CVF < 70%. 


potrivite ale exerciţii!or, progresul pacientului trebuie să fie 
monitorizat şi evaluat pentru a i se ajusta prescripţia pentru 
o eficienţă optimă. Scopul programului ar trebui să fie un 
regim de exerciţii sigur, eficient şi agreabil. Deşi programele 
de 8-12 săptămâni la persoanele sănătoase au efecte bene¬ 
fice, pacienţii cu boli pulmonare pot necesita perioade mai 
lungi de participare pentru a avea rezultate substanţiale. 

Exerciţii fizice în boala pulmonară 
obstructivă cronică 

Toate studiile despre exerciţii în BPOC iau în conside¬ 
rare severitatea dizabilităţii respiratorii (Tabelul 34-3). 4n 
în ultimul sfert de secol, s-au desfăşurat numeroase stu¬ 
dii privind efectele exerciţiilor fizice la pacienţii cu BPOC 
( Caseta 34-3).* La pacienţii cu BPOC, terapia prin exerciţii 
de creştere a rezistenţei cardio-respiratorii la efort a arătat 
o îmbunătăţire a capacităţii aerobe maxime sau limitate de 
sîmptome, o îmbunătăţire a timpului alocat pentru par¬ 
curgerea unei distanţe şi, în general, îmbunătăţirea calită¬ 
ţii vieţii sub aspectul sănătăţii. Adăugarea de exerciţii de 
rezistenţă la programul de reabilitare poate asigura benefi¬ 
cii suplimentare, cum ar fi reducerea straturilor adipoase şi 
întărirea musculaturii 

Câteva proceduri suplimentare pot reduce dispneea 
severă şi oboseala musculară periferică, ce împiedică paci¬ 
enţii cu BPOC severă să practice exerciţiile la intensitate 
mai mare. 1 Presiunea pozitivă continuă în căile respira¬ 
torii şi ventilaţia neinvazivă cu presiune pozitivă intermi¬ 
tentă pot reduce percepţia dispneei. Despovărarea parţială 
a muşchilor respiratori de efortul respirator şi reducerea 
presiunii pozitive intrinseci de la sfârşitul expimlui sunt 
considerate două mecanisme prin care aceste tehnici uşu¬ 
rează dispneea. Ventilaţia neinvazivă cu presiune pozitivă 
intermitenta aplicată în timpul nopţii poate îmbunătăţi 
capacitatea de a efectua exerciţii în timpul zilei la anumiţi 
pacienţi. Adăugând stimularea electrică la exerciţiile de 
forţă pentru muşchii periferici, s-a obţinut îmbunătăţirea 
forţei musculare la pacienţii cu BPOC. Alternarea antrena¬ 
mentelor cu perioade de repaus are efecte benefice asupra 
celor care nu pot tolera o perioadă susţinută de exerciţii. 


* Referinţele suni 10, 12, 21, 26, 27, 55, 82. 


CASETA 34-3 


Îmbunătăţiri observate în BPOC moderată, 
datorate exerciţilor de recuperare 

Antrenarea muşchilor inspiratori 

* Creşterea presiunii inspiratorii orale maxime 

* Creşterea forţei diafragmei 

Reabilitarea pulmonară cu sau fără antrenarea 
muşchilor inspiratori 

* Creşterea sarcinii de lucru maxime 

* îmbunătăţirea scorului activităţilor zilnice 

* îmbunătăţirea scorurilor anxietăţii şi depresiei 

* Creşterea distanţei parcurse 1a testele de 6 sau 12 minute 

Reabilitarea pulmonară (bicicleta ergometricâ, 70 W) 

* Scăderea volumului/minut cu 2,5 1/min raportat la scăde¬ 
rea lactatului sangvin cu 1 mEq/1 (normal: scăderea voim 
mului/minut este de 7,2 1/min pentru o scădere a lactatului 
sangvin cu 1 mEq/1) 


Suplimentarea cu oxigen, chiar şi la pacienţii care nu se 
desatureazâ în decursul exerciţiilor, permite practicarea 
antrenamentelor la o mai mare intensitate şi duce ia rezul¬ 
tate superioare ale acestora. Antrenamentele în grup, de 
intensitate fizică mare, practicate în apă, pot produce, de 
asemenea, beneficii semnificative* 75 

După un program iniţial de exerciţii de reabilitare, paci¬ 
enţii trebuie să continue să participe la exerciţii de rutină, 
pentru a preveni pierderea efectelor benefice atinse în pro¬ 
gramul iniţial. Antrenamentul continuu după externare, 
în cadrul unor programe de exerciţii practicate acasă sau 
în grup pentru persoanele cu BPOC, este necesar pentru a 
susţine beneficiile acumulate pe parcursul programului de 
reabilitare iniţial. 67 

Exerciţii fizice în astmul bronşic 

Indicaţiile pentru clasificarea severităţii astmului, publicate 
în 1997 şi actualizate în 2002 de către Institutul National 
de Cardiologie, Pneumologie şi Hematologie (National 
Heart, Lung, and Blood Institute), se bazează pe simpto- 
mele clinice avute în timpul zilei şi în timpul nopţii, pre¬ 
cum şi pe rezultatele testelor funcţiei pulmonare. 17 Cele 
două mari categorii de pacienţi cu astm bronşic sunt cei cu 
astm bronşic intermitent şi cei cu astm bronşic persistent. 
Biopsiile bronşite la pacienţii cu astm intermitent demon¬ 
strează infiamaţia continuă a căilor respiratorii. Studiile au 
demonstrat că exerciţiile aerobice îmbunătăţesc, de aseme¬ 
nea, starea de sănătate generala şi forma fizică a pacienţilor 
astmatici. 

Efectele exerciţiilor fizice au fost studiate folosindu-se 
un model experimental cu şoareci cu astm. 53 Exerciţiile 
au determinat reducerea activării factorului nuclear de 
transcripţie, factorul xB , în plămânii şoarecilor. Acest fac¬ 
tor reglează expresia unei varietăţi de gene care codifică 
mediatori ai infiamaţiei. Exerciţiile aerobice de intensitate 
moderată la şoareci scad infiltraţia leucocitară, producţia 
de citokine, exprimarea moleculelor de adeziune şi remo- 
delarea structurală a plămânilor. Este posibil ca exerciţiile 
aerobice la pacienţii cu astm bronşic să reducă in fia maţi a 
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căilor respiratorii intr-un mod similar. Pe de altă parte, 
exerciţiul în sine poate induce bronhoconstrlcţia la unii 
pacienţi astmatici. 

Un studiu pe pacienţi cu astm bronşic a arătat că hiper- 
permeabilitatea vasculară a căilor respiratorii, inflamarea 
eozinofilică şi hiperactivitatea bronşică sunt factori inde¬ 
pendenţi, care pot prezice severitatea bronhoconstricţiei 
induse de efort. 52 Rundei! et al. 63 au descris o metodă 
de laborator, hiperventilaţia voluntară eucapnică (HVE), 
ce identifică 90% dintre atleţii care au bronhoconstricţie 
indusă de exerciţii fizice, l estul se efectuează astfel: atletul 
respiră 5% C02 şi încearcă să respire timp de 6 minute la 
o ventilaţie-ţintâ echivalentă cu de 30 de ori volumul expi- 
rator forţat de referinţă, pe secundă (VRFJ. Dacă există o 
scădere a VEFţ cu 10%-19%, atunci testul este pozitiv. 

Deoarece practicarea de exerciţii fizice în aer rece este 
cunoscută a creşte reactivitatea bronşică în comparaţie cu 
practicarea de exerciţii în aer cald, s-a efectuat un studiu 
menit să determine dacă răcirea feţei joacă un rol în astmul 
bronşic la copii. 31 S-a demonstrat că răcirea feţei, combinată 
cu inhalarea de aer rece sau cald, produce o bronhocon- 
stricţie indusă de exerciţii fizice mai intensă decât simpla 
inhalare de aer rece. Aceasta ar putea indica faptul ca meca¬ 
nismele vagalc au un rol în astmul bronşic indus de efort. 

Băniei o et al. 3 au studiat percepţia dispneei la pacienţii 
cu astm aproape letal în două situaţii: în repaus şi la sfârşi¬ 
tul a diverse forme de exerciţii, comparativ cu alţi pacienţi 
cu astm. Toleranţa la exerciţii a fost redusă în mod simi¬ 
lar la ambele grupuri, însă perceperea dispneei a fost sem¬ 
nificativ mai redusă la pacienţii cu astm aproape letal în 
ambele situaţii (repaus şi sfârşitul exerciţiului). 

Exerciţii fizice în fîbroza chistică 

Un număr estimativ de 30.000 de persoane din SUA suferă 
de fibroză chistică, o boală autozomal recesivă. Defectul 
de bază este cel al transportului de dor, având ca urmare 
producţia unui mucos vâscos, care inhibă capacitatea plă¬ 
mânului de a elimina infecţia. în final, pacientul suferă de 
o boală pulmonară obstmetiv-restrictivă combinată severă. 
Viscozitatea anormală a secreţiilor din fîbroza chistică este 
cauzată în mare parte de degenerarea neutrofilelelor care 
produc ADN extracelular. Alfa dornaza (Pulmozyme) sau 
deoxiribonucleaza umană recombinantâ este o enzimă 
capabilă să digere /ADN-ui extracelular. Este administrată 
zilnic, prin nebuiizare, pe termen lung, !a pacienţii cu vâr¬ 
ste peste 5 ani şi la care capacitatea vitală forţată (CVfi) este 
mai mare de 40%. Este indicată fiziotempia toracelui pen¬ 
tru toate segmentele pulmonare, de 1 până la de 4 ori pe zi, 
mai frecvent in timpul exacerbărilor. 

Sistemul Vest de curăţare a căilor respiratorii (Hill-Rom, 
St Paul, MN) a devenit o metodă binecunoscută, care con¬ 
stă in utilizarea percuţiei şi vibraţiei toracelui pentru mobi¬ 
lizarea secreţiilor. Un generator de pulsaţii de aer umflă şi 
dezumflă rapid o vestă gonfiabilă, comprimând şi relaxând 
pereţii toracelui. Procedeul se numeşte oscilaţia de înaltă 
frecvenţă a peretelui toracic. Această metodă elimină nece¬ 
sitatea de implicare fizică intensivă a unui îngrijitor. De 
asemenea, creşte vel o citatea fluxului de aer, ceea ce creează 
forţe de forfecare repetitive, similare accesului de Luse, şi 
scade viscozitatea secreţiilor. 


Copiii cu fibroză chistică au capacitate anaerobă redusă 
şi nu participă la activităţi care implică serii scurte de exer¬ 
ciţii cu consum mare de energie în aceeaşi măsură ca şi 
copiii sănătoşi. Klijn et al. 35 au efectuat recent un studiu 
referitor la efectele antrenamentelor anaerobice la copii cu 
vârste de peste 12 ani cu fibroză chistică. Nici unul dintre 
copii nu a avut VEF T mai mic decâL 55% din nivelul prezis. 
Subiecţii au avut antrenamente pentru 2 zile pe săptămână 
timp de 12 săptămâni, cu şedinţe cu o durată între 30 şi 45 
de minute, Fiecare exerciţiu anaerobic a durat între 20 şi 
30 de secunde. La trei luni de la încetarea antrenamentelor, 
performanţa anaerobică şi calitatea vieţii erau semnificativ 
crescute la grupul antrenat. Insă nu s-a putut demonstra o 
îmbunătăţire măsurabila a performanţei aerobice. 

Copiii cu fibroză chistică supravieţuiesc şi ating acum 
vârste adulte. în 2004, media de vârstă atinsă era de 32 
de ani. 80 Pentru pacienţii născuţi în anii '90, vârsta medie 
de supravieţuire este estimată a fi de peste 40 de ani. Ele¬ 
ni entele-cheie ale tratamentelor care au ajutat la creşterea 
mediei de supravieţuire sunt evacuarea secreţiilor din căile 
respiratorii, suportul nutriţional şi terapia an Libia Lica. 

Funcţia pulmonară la adulţii cu fibroză chistică a fost 
studiată utilizându-se VEFţ. 36% au avut funcţie pulmo¬ 
nară normală sau disfuncţie pulmonară uşoară (VEI^ 70% 
din cel prezis), 39% au avut disfuncţie moderată (VEEj 
între 40% şi 69% din cel prezis) şi 25% au avut disfuncţie 
severă (VEF] < 40% din cel prezis). O treime din adulţii 
cu fibroză chistică sunt purtători de bacterii gram negative 
ai multiplă rezistenţă la antibiotice. Un studiu pe 3 ani 
al unui program regulat de exerciţii aerobice la adulţii cu 
fibroză chistică a arătat reducerea deteriorării aşteptate a 
funcţiei pulmonare de-a lungul acestei perioade. Exer¬ 
ciţiile aerobice energice şi adecvate îmbunătăţesc starea 
aparatului cardiovascular, cresc capacitatea funcţională şi 
îmbunătăţesc calitatea vieţii. Pacienţii cu fibroză chistică 
nu trebuie să practice exerciţii fizice unul lângă altul, din 
cauza riscului de transmitere a Burkholderia cepacia , o bac¬ 
terie cu înaltă transmisibUitate, care îi afectează frecvent pe 
pacienţii cu fibroză chistică. 

Supravieţuirea la pacienţii cu fibroză chistică este în 
strânsă corelaţie cu oxigenarea pulmonară maximă. Blau 
et al/ au arătat că un program intensiv de 4 săptămâni de 
tabără de vară, pentru copii şi adulţi tineri, a îmbunătăţit 
toleranţa la exerciţii fizice şi nutriţia la pacienţii cu fibroză 
chistică* 

Exerciţii fizice în tulburările funcţiei 
peretelui toracic 

Multe dintre cauzele disfuncţie! peretelui toracic prezintă 
atât o componentă mecanică, câL şi o componentă neuro- 
mn seu Iară, Peretele toracic cuprinde cuşca toracică, coloana 
vertebrală toracică, diafragma, peretele abdominal supe¬ 
rior, centurile scapulare şi gâtul. Deformările trunchiului 
sunt reflectate în deformări ale inimii, plămânilor şi căilor 
respiratorii, precum şi ale organelor abdominale. Multe 
situaţii afectează negativ peretele toracic, incluzând spon- 
dilita andiiiozantă, peclus excava tum, obezi Lalea, seche¬ 
lele de toracoplastie sau comprimarea nervului frenic in 
tratamentul tuberculozei pulmonare, boli neuromusculare 
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cu afectarea mecanismelor respiraţiei şi accentuarea cur¬ 
burilor coloanei vertebrale, precum şi boala Parkinson. 
.Antrenarea muşchilor respiratori la pacienţii cu asemenea 
afecţiuni poate reduce oboseala acestor muşchi. Persoanele 
cu Parkinson au experimentat o îmbunătăţire a stării gene- 
ale cu ajuLorul reabilitării pulmonare. 11 Pacienţii cu afec¬ 
ţiuni de dezvoltare fizică suni un grup eterogen de pacienţi, 
la care scolioza severă se regăseşte în mod frecvent. Pentru 
tratament sunt importante exerciţiile fizice şi alte tehnici 
de reabilitare de durată, cum ar fi poziţionarea sau mana¬ 
gementul spastidtăţii şi disfagiei. 72 

Exerciţii în disfuncţia prin mişcarea 
paradoxală a corzilor vocale 

Mişcarea paradoxală a corzilor vocale (paradox!cal vocal 
fold dysfunction, PVFD) este o afecţiune cauzată de alătu¬ 
rarea corzilor vocale în timpul inspirului, în locul depăr¬ 
tării acestora, aşa cum este normal. Diagnosticul de PVFD 
se bazează pe anamneza pacientului şi pe laringoscopie. 
Disfuncţia poaLe apărea de la adolescenţă până Ia vârste 
înaintate. într-un studiu efectuat de Pate!, 54 90% dintre 
pacienţi erau de sex feminin, 56% aveau astm bronşic, 12% 
prezentau semne laringoscopice de boală de reflux eso¬ 
fagian, 12% prezentau semne de laringită cronică şi 33% 
prezentau semne adiţionale de laringomalade, afectare a 
inutilităţii corzilor vocale, sulcus vocaiis, nodul! şi stenoză 
subgîotică. Aceste semne adiţionale apăreau, în majoritatea 
cazurilor, la grupul ce efectua exerciţii. Dacă pacientul este 
simptomatic în timpul examinării, o curbă de debit-voium 
a capacităţii vitale forţate (CVT) arată aplatizarea curbei 
inspiratorii, indicând un debit redus asociat cu obstrucţia 
parţială în această zonă în timpul inspirului. Distoniile de 
origine neurologică sunt, de asemenea, o cauză comună. 
Pot apărea îngustarea faringelui şi a laringelui, dîsfonie şi 
dificultăţi la inspir. Logo terapia poate ajuta la reantrenarea 
respiraţiei. Exacerbările acute pot fi calmate prin adminis- 
'rarea unui amestec de heliu-oxigen (70%:30%) cu sau fără 
M1PPV. De asemenea, se foloseşte şi injectarea de toxină 
botul inîcă A direct în corzile vocale. 74 

Probleme legate de nutriţie 

In BPOC moderată sau severă, pierderea în greutate este 
obişnuită şi se corelează cu scăderea capacităţii de a prac¬ 
tica exerciţii fizice, deteriorarea stării de sănătate şi creşte¬ 
rea morbidităţii şi mortalităţii. PenLru a determina cauza 
exactă a pierderii în greutate, este important să se cerce¬ 
teze mecanismele din spatele scăderii în greutate şi pier¬ 
derii de ţesuturi specifice. Pierderea în greutate ar putea 
fi rezultatul rezistenţei crescute la insulina, al nivelurilor 
ridicate de catecolamine şi al dislipidemiilor, 2 Reducerea 
mai specifică a stratului adipos este cauzată, în general, de 
un dezechilibru energetic, în timp ce pierderea de ţesuturi 
non-adipoase ar putea fi rezultatul metabolismului de sub¬ 
strat şi proteic. 24 ' 64 

Creutzberg et al. 18 au studiat terapia nutriţională a 
pacienţilor sever subponderali în cadrul unui program 
ce includea pacienţi spitalizaţi. Terapia de suplimentare 
nutriţională prin administrarea orală a 200 de ml de supli¬ 
mente lichide de 2-3 ori pe zi, la aceşti pacienţi cu BPOC 
cu deficite nutriţionale, a dus la creşterea în greutate, a 


masei non-adipoase, a presiunii inspiratorii orale maxime, 
a foitei de prehensiune şi a intensităţii efortului depus. 
Rezultatele la chestionare (cum ar fi Chestionarul Respi¬ 
rator St. George, St. George's Respiratoiy Questionnaire) 
au arătat îmbunătăţiri ale scorului simptomatologiei. Men¬ 
ţinerea tratamentului oral cu glucocottkosteroizi a dus la 
scăderea presiunii inspiratorii orale maxime şi a intensi¬ 
tăţii efortului depus, precum şi Ia îmbunătăţirea scorului 
simptomatologiei. 

Studii ulterioare celor ale lui Creutzberg au arătat că, la 
pacienţii cu BPOC, fie că erau subponderali sau nu, consu¬ 
mul energetic zilnic Lotal nu era diferit de cel al persoane¬ 
lor sănătoase. 70 Cauza mal nutriţiei la aceşti pacienţi a fost 
aportul insuficient de hrană. Pacienţii au luat în greutate 
cu mai mare succes atunci când aportul energetic total a 
fost de 1,3 ori mai mare decât consumul lor energetic in 
stare de repaus. 57 S-a arătat, de asemenea, că mici cantităţi 
de suplimente alimentare (125 ml) au dus la îmbunătă¬ 
ţiri mai substanţiale. Cantităţile mai mici de suplimente 
cauzează mai puţină balonare şi saţietate, ceea ce afectează 
mai puţin mişcările diafragmaLice, iar pacienţii renunţă 
mai rar la mese, 8 

Consumul energetic al exerdţiilor asociate cu progra¬ 
mul de reabilitare pulmonară este estimai la 191 kcal/zi. 
Sunt necesare suplimente proteice, cu un conţinut ridicat 
de carbohidraţi şi Tedus de grăsimi, atunci când practica¬ 
rea de exerciţii fizice intense duce la o balanţă energetică 
negativă şi la pierdere în greutate. 68 La pacienţii bine ali¬ 
mentaţi selectaţi, ar putea chiar îmbunătăţi performanţa 
la testele de mers. 

Consilierea asupra alimentaţiei şi autoîngrijirea, ală¬ 
turi de schimbarea obiceiurilor alimentare, ar trebui să 
înceapă devreme la pacientul cu BPOC, încă din timpul 
în care acesta este sub urmărirea medicului de familie. 9 
Trebuie oferite sugestii practice referitoare ia ce alimente 
trebuie să cumpere pacientul, mm sâ Ie prepare, dimen¬ 
siunea redusă a porţiilor de mâncare, frecvenţa mai mare 
a meselor. Atunci când oboseala, dispneea, tulburările de 
deglutiţie sau inapetenţa interferează cu hrăni rea, ajutorul 
unui nutriţionist poate fi util. Pierderea în greutate nein¬ 
tenţionată Lrebuie tratată preventiv. 

Sprijinul psihosocial 

Considerentele bio-psihosociale pentru persoanele cu dis- 
funcţii pulmonare includ educaţia continuă a pacientului 
şi familiei, consilierea ocupaţionala şi evaluarea dizabilită- 
ţii. Terapia ocupaţionala poate, de asemenea, ajuta pacien¬ 
ţii cu boli respiratorii severe prin sfaturi asupra conservării 
energiei şi prin deprinderea unor tehnici de executare a 
activităţilor de bază din viaţa de zi cu zi. 58 Depresia şi anxi¬ 
etatea se asociază frecvent cu BPOC din cauza unor limitări 
adesea drastice în activităţile funcţionale şi din cauza pani¬ 
cii asociate cu dispneea severă. Medica ţi a an ti depresivă şi 
anxiolitică este adesea folositoare, alături de consiliere. 

în Tabel ul 34-4 este prezentat un rezumat al recoman¬ 
dărilor, precizărilor şî gradelor din Instrucţiunile bazate 
pe dovezi ale reabilitării pulmonare cu sistem de gradare 
pe baza relevanţei dovezi lor/balanţei beneficiilor (Eviden- 
ce-Based Guidelines on Pulmonary Rehabilitalion vvith 
Strength of Evidence/Balance of Benefits Grading System). 
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Tabelul 34-4 Rezumat a! recomandărilor precizărilor şi gradelor din Instrucţiunile bazate pe dovezi ale reabilitării pulmonare 



cu sistem de gradare pe baza relevanţei dovezilor/balanţei beneficiilor 



Recomandări' sau precizări 

Relevanţa dovezilor/ 
Grad recomandare 

1. 

Un program de antrenare a musculaturii locomotorii este o componentă obligatorie a reabilitării pulmonare la pacienţii cu 

BPOC. 

IA 

2. 

Reabilitarea pulmonara reduce dispneea la pacienţii cu BPOC. 

IA 

3. 

Reabilitarea pulmonară îmbunătăţeşte calitatea vieţii sub aspectul sănătăţii la pacienţii cu BPOC. 

IA 

4. 

Reabilitarea pulmonara reduce numărul de zile de spitalizare şi necesitatea altor măsuri de îngrijire medicala utilizate pentru 
pacienţii cu BPOC. 

2B 

5. 

Reabilitarea pulmonară reduce costurile la pacienţii cu BPOC. 

2C 

6. 

Nu există dovezi suficiente care să demonstreze că reabilitarea pulmonară îmbunătăţeşte rata de supravieţuire la pacienţii cu 
BPOC, 

Nu exista grad 
recomandat 

7. 

Apar beneficii psihosociale din programele comprehensive de reabilitare pulmonară la pacienţii cu BPOC. 

2B 

BA. 

6 până ta 12 săptămâni de reabilitare pulmonară produc beneficii în câteva studii, dar aceste benefic» scad treptat în 12-18 luni. 

IA 

8B, 

Câteva beneficii, cum ar fi calitatea vieţii sub aspectul sănătăţii, ar putea fi stabile la 12-18 luni după reabilitare. 

IC 

9. 

Programele de reabilitare pulmonară mai lungi de 12 săptămâni produc beneficii susţinute mai pronunţate decât programele 
mai scurte. 

2C 

10. 

Strategiile de întreţinere după reabilitarea pulmonară au efecte modeste pe termen lung. 

2C 

U. 

Antrenarea musculaturii membrelor inferioare cu o intensitate mai mare a exerclţiilor produce beneficii fiziologice mai pronun¬ 
ţate decât antrenarea cu intensitate mai mică, la pacienţii cu BPOC, 

IB 

12. 

Atât exerciţiile fizice de intensitate joasă, cat şl cele de intensitate ridicată produc beneficii clinice la pacienţii cu BPOC. 

IA 

13. 

Adăugarea ursei componente de creştere a forţei la programul de reabilitare pulmonară creşte forţa musculară şi masa muscu¬ 
lară. 

IA 

14. 

Studiile actuale nu susţin utilizarea de rutină a anabo Uzanţe lor în reabilitarea puSmonară la pacienţii cu BPOC. 

2C 

15. 

Antrenamentul de rezistenţă nesusţinut al extremităţilor superioare aduce beneficii pacienţilor cu BPOC şi ar trebui inclus în 
program, 

IA 

16. 

Rezultatele actuale nu susţin antrenamentul de rutină al musculaturii inspiratorii ca o componentă esenţială. 

IB 

17. 

Educaţia este o componentă integrată în programul de reabilitare pulmonară şt trebuie să includă informaţii legate de autoîngri- 
jîrea asistată, ca şi despre prevenirea şl tratamentul exacerbărilor. 

IB 

18. 

Puţine rezultate susţin beneficiul intervenţiei psihosociale ca procedură terapeutică unica. 

2C 

19. 

Des! lipsesc rezultatele, practica actuală şi opinia experţilor susţin includerea intervenţiilor psihosociale pentru pacienţii cu 

BPOC. 

Nu există grad 
recomandat 

20. Suplimentarea cu oxigen în decursul exerciţii lor de reabilitare la pacienţii care prezintă hipoxemie severă indusa de efort. 

IC 

21. 

La pacienţii fără hipoxemie indusă de efort, suplimentarea cu oxigen în decursul unui program de exerciţii cu intensitate mare 
poate creşte rezistenţa la exerciţii. 

2C 

22. 

La anumiţi pacienţi cu BPOC severă, susţinerea vemilatorie neinvazivă cu ajutorul unui ventilator mecanic poate îmbunătăţi 
modest performanţa exerciţiilor. 

2B 

23. 

Nu există rezultate suficiente care să susţină suplimentarea nutriţională de rutină în cadrul programului de reabilitare pulmonară 
a pacienţilor cu BPOC. 

Nu există grad 
recomandat 

24, 

Reabilitarea pulmonara aduce benefici; unor pacienţi cu boli respiratorii cronice, altele decât BPOC. 

IB 


25- Deşi lipsesc rezultatele, practică actuala şl opinia experţilor sugerează ca programul de reabilitare pulmonară pentru pacienţii Nu exista grad 

cu boli cronice respiratorii, altele decât BPOC, trebuie ajustat pentru a include strategii de tratament specifice fiecărei boli şi recomandat 

fiecărui pacient în parte, pe lângă tratamentele utilizate pentru pacienţii cu BPOC. 


Sistem de gradare: 

_o Comparaţie beneficii/riscuri şi probleme 

i 

c 

“O 
na 
a 
«: 

> 
c: 



Beneficiile depăşesc riscurile si 
problemele* * 

Riscurile şi problemele depă¬ 
şesc benefic iileî 

Beneficii/riscuri şl pro¬ 
bleme comparabilei: 

Incert 

High 

1 A: recomandare puternică 

1 A: recomandare puternică 

2A: recomandare slabă 


Moderate 

1 B; recomandare puternică 

1 B; recomandare puternica 

2B; necomandare slabă 


Low 

1C: recomandare puternică 

LQ recomandare puternică 

2C: recomandare slabă 

20 recomandare slabă 


Modificat din Ries, A.L; Puimoficriy refiobrtftatron; summary of an evkknce-based guide/fnes (Rcabifitarea pulmonară: suma r ai recomandărilor bazate pe dovezi). îngrijirea Respiratorie 53:) 203- 
i 207. ?008 r Utilizat cu permisit-inea RFS^IRATORY CARE ş- The American Assodstion for Respirator/ Car« (Asociaţia Amencană pentru îngrijin Respiratorii). Iniţial moderai din Guyatt et al. 
2006^ şiRieseta!., 2007A' 

* Beneficiile depăşesc cu siguranţă riscurile şi problemele (siguranţa diferenţei) 
f Riscurile şi problemele depăşesc cu siguranţă beneficiile (siguranţa diferenţei). 
ţRiscunle/prcblemele şi beneficiile sunt egale (siguranţă redusă). 

§Batanţa bendkri/risc şi probleme este incertă- 
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Opţiuni în managementul 
pacienţilor cu boli pulmonare 
severe 


Ventilaţia mecanică 

in ultimii 25 de ani, utilizarea ventilatoarelor corporale 
(plămânilor de fier) s-a redus dramatic. Principala lor între¬ 
buinţare este de a stimula funcţionarea muşchilor inspi¬ 
ratori. Ventilatorul cu presiune abdominală intermitentă 
simulează funcţionarea muşchilor expirat ori. Ventilaţia cu 
presiune pozitivă intermitentă (intermittent positive-pre- 
ssure ventilation, 1PPV), administrată neinvaziv pe cale 
nazal-orală sau prin traheastomă, este, în prezent, metoda 
de eiecţie, deoarece echipamentul este foarte uşor şi porta¬ 
bil şi alimentat la curent alternativ sau continuu. Singurul 
contact cu corpul pacientului este fie masca (nazal-orală), 
fie conexiunea ia tubul de traheostomie (Figurile de la 34-3 
până la 34-6) + 

Ventilatoarele portabile sunt ventilatoare de volum, 
gândite acum 25 de ani, cu două unităţi cu presiune pozi¬ 
tivă în căile respiratorii, cu două niveluri, de mare putere, 
şi ventilatoare de volum de tip laptop (Figura 34-7). Pen¬ 
tru mai multe informaţii despre gama largă de ventilatoare 
portabile neinvazive, cititorului i se recomandă să consulte 
o publicaţie recentă. 6 

încărcarea cu aer (adăugarea succesivă a unor cantităţi 
de aer în plămâni), însuflaţîa maximă (umflarea pasivă 
la capacitate maximă a plămânilor pacienţilor), tuşitul 
asistat şi ventilaţia neinvaziva sunt descrise ca adjuvante 
ale muşchilor respiratori de către Bach, 3 El a dezvoltat, 
de asemenea, un protocol de feedback respirator bazat pe 
oximetrie. în acest protocol, oxlmeiml are rolul de a oferi 
feedback pacientului şl familiei sale, astfel încât pacientul 



FIGURA 34-4 Ventilaţie nazală cu presiune pozitivă intermitenta, la un pacient 
tetraplegic cu sindrom post-polio, utilizator de ventilator In imagine se poate 
observa un ventilator de volum tipic, portabil. 


Ventilatoare pentru căite respiratorii 

V1PP 

Ventilator de volum - consolă 
Ventilator de volum - portabil 
PPCR cu două niveluri, de mare putere 
Ventilator manual (de resuscitare) 

Gură la gură. gură la nas sau la traheostomie 
Aparatul Cough-Assist (faza pozitivă) 

Ventilator de înaltă frecvenţă 

RGF 
Asplrare 
Aspirator 
RGF inversata 
Aparatul Gough-Asslsî (faza negativă) 

Pat cu balans - capul jos 
Manevre de resuscitare manuale 



Ventilatoare corporale 

VCPN 

Muşchi inspiratori 

Plămân de fier sau plămân de fier portabil 

Roncho sau wrap 

Cuirasă sau carcasă peste piept 

Pat cu baians - capul sus 

Stimularea nervului f ren ic 

VCPP 

Muşchi expiratori 

Ventilator cu presiune abdominală 

intermitentă 

Ventilator (VAP1) 


FIGURA 34-3 Dispozitive de asistare a respiraţiei suprapuse pe o reprezentare grafici a capacităţii vitale şi a volumului respirator. Câi respiratorii (-): ventilaţia cu 
presiune negativă în căile respiratorii, producând aspirate. Cai respiratorii (+); ventilaţia cu presiune pozitivă în, căile respiratorii, producând inspiraţie. Corp (-): ventilaţie 
cu presiune negativă exercitată pe corp. producând inspiraţie; Corp (+): ventilaţie cu presiune pozitivă exercitată pe corp. producând expiraţie. PPCR: presiune pozitivă 
în căile respiratorii; RGF: respiraţie glosofaringiană; VAPi: ventilaţie abdominală cu presiune Intermitentă; VCPN: ventilator corporal cu presiune negativă; VCPP: ventilator 
corporal cu presiune pozitivă; V7PP: ventilaţie intermitentă cu presiune pozitivă. 
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FIGURA 34-5 Ventilaţie orala cu presiune pozitivă intermitenta, cu piesă 
bucală unghiulară, ia un pacient tctrap legic, cu sindrom post-pol io, utilizator de 
ventilator Piesa bucală este ţinută cu dinţii şi cu buzeie. 



FtGURA 34-6 Ventilaţie orală cu presiune pozitivă intermitentă, cu piesă 
bucală unghiulară şi fără garnitură pentru buze la o utilizatoare de ventilator cu 
sindrom posc-polio. Acum pacienta doarme în fotoliul său rulant. Ea îşi poate ţine 
cu mâinile tubul de ventilaţie, pe piept Are o oarecare capacitate de a respira 
□dependent şi este o bună practicantă a respiraţiei gfosofanngiene (de broască) 
atunci când este trează. 


să menţină saturaţia oxihemoglobinei, măsurata cu ajuto¬ 
rul puls-oxi metrului (Sp0 2 ), mai mare de 94%. Aceasta se 
realizează prin menţinerea ventilaţiei alveolare eficiente şi 
prin eliminarea secreţiilor din căile respiratorii. Scăderea 
SpG 2 sub 95% la pacienţii cu boli neuromusculare se dato¬ 
rează uneia sau mai multor cauze din următoarele trei: (1) 
hipoventilaţia in decursul căreia va exista, de asemenea, 
hlpercapnie, (2) secreţii, (3) dezvoltarea unei boli pul¬ 
monare intrinseci (cel mai frecvent atelectazie masivă sau 
pneumonie), Pacienţii şi familiile acestora sunt învăţaţi să 
efectueze tehnicile de eliminare a secreţiilor din căile respi¬ 
ratorii cu conştiinciozitate şi să utilizeze continuu NflPPV. 
Dacă aceste măsuri eşuează în aducerea Sp0 2 la normal 
sau la nivelurile de referinţă, pacienţii trebuie să fie eva¬ 
luaţi de către clinician sau in spital, în sistem UPLI. Dacă 
este necesar, vor fi internaţi. Membrii familiei sau îngriji¬ 
torul pacientului trebuie să rămână în spital cu pacientul 
pentru a continua înlăturarea de rutină a secreţiilor din 
căile respiratorii. Personalul medical nu va avea timp să 



FIGURA 34-7 Ventilaţie orală, cu presiune pozitivă intermitentă, la un utiliza¬ 
tor de ventilator de tip laptoa cu ssndrom post-polio inversat (partea superioară 
a trunchiului mai slăbită decât cea inferioară şi picioarele) şl dfo-scolioza severâ. 
El respiră continuu cu ajutorul muşchilor abdominali atunci când este ridicat. 
Ventilatorul Ie permite muşchilor să se relaxeze. Este montat în faţa scaunu ui 
de tip scooter. EI utilizează ventilatorul de volum de tip consolă şi ventilaţia cu 
presiune pozitivă intermitentă pe traheostomâ^ noaptea, Atunci când se află în 
poziţia de decubit dorsaE, ventilatorul funcţionează continuu. 


înlăture secreţiile din căile respiratorii ale pacientului cu 
frecvenţa necesară în cazul unei Infecţii respiratorii acute. 
Atunci când susţinerea socială nu este adecvată, personalul 
medical întubează, de regulă, pacientul pentru înlăturarea 
secreţiilor şl pentru ventilaţie. 

Stimularea ritmului diafragmei (Figura 34-8) este o 
metodă alternativă de ventilaţie, care este disponibilă de 
mai mult de 35 de ani. Sistemul a atins un nivel mai ridicat 
de încredere şi a avut o mai mare aplicabilitate la începu¬ 
tul anilor '90. Infecţiile şi defectarea componentelor sunt 
complicaţii rare în prezent. Frecvent, pacientului i se men¬ 
ţine traheostomia, din cauza riscului de apnee obstructivă 
nocturnă. Aproximativ 1.500 de stimulatoare de nerv fre- 
nic au fost implantate fn întreaga lume la pacienţi de toate 
vârstele. La mulţi pacienţi, acestea au funcţionat cu succes 
pe o perioadă de peste 20 de ani. 25 Stimularea ritmului 
diafragmatic este recomandată la pacienţii cu sindrom de 
hipoventilaţie congenitală centrală (sindromul Ondine), 
sindrom de hipoventilaţie centrala dobândită şiTVM supe¬ 
ri oare A 2 Pacienţii cu sprijin social şî financiar inadecvat 
motivaţie insuficientă sau probleme medicale asociate ar 
putea să nu fie buni candidaţi. Deşi nu foarte frecvent 
pacienţii cu pacemaker diafragmatic pot necesita ventilaţie 
mecanică de susţinere în timpul infecţiilor severe de tract 
respirator. 

Sistemul de stimulare constă într-un transmiţator extern 
şi o antenă, electrozi implantaţi şi un receptor. Receptorul 
poate sâ funcţioneze pe toată durata vieţii pacientului, iar 
bateriile ţin 2-3 săptămâni. Există electrozi bipolari pentru 
pacienţii care au deja nevoie de un pacemaker cardiac. O 
atenţionare specială trebuie făcută asupra defectării bate¬ 
riei transmiţătorului, cu o descreştere gradată a volumului 
lespiraLor pe parcursul a câteva zile. Implantul cervical este 
recomandat la copiii mai mari şi la adulţi, tu parametri de 
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FIGURA 34-8 Utilizarea unui pacemaker diafragma!ic bilateral 3a un copil cu 
s ndrom central de hipoventilaţie. 


stimulare adaptaţi în aşa fel încât sâ permită stimularea cu 
un număr redus de fibre reziduale. Intervenţia chirurgi¬ 
cală de implantare a pacemaker-ului în regiunea supracla- 
vi cui ară a gâtului este relativ simplă şi se face, de obicei, 
cu spitalizare, deşi procedura se poate efecma şi în regim 
ambulatoriu> Deşi implanturile de nerv frenic toracic Ia 
cehei uşi şi copii mid au necesitat toracotomie în trecut, 
:n prezent s-a raportat plasarea electrozilor prin toracosco- 
pie la copii începând de la vârsta de 5 ani. 65 Monitoriza¬ 
rea ia distantă poate fi utilă In aprecierea eficacităţii şi în 
diagnosticare. 

Acolo unde inserţia de pacemaker nu a fost posibilă, 
Krieger et al. 36 au raportai efectuarea transplantului a 10 
nervi la 6 pacienţi cu traumatism vertebro-medular ia nivel 
C3-C5, cu pierderi axonale în nervul frenic. în tehnica lor, 
al 4-lea nerv intercostai a fost ataşat la porţiunea distală a 
nervului frenic, la 5 cm deasupra diafragmei. Paeemaker-ul 
a fost implantat în nervul frenic, distal faţă de anastotnoză. 
Intervalul mediu de la intervenţia chirurgicală până la 
obţinerea unui răspuns din partea diafragmei la stimularea 
electrică a fost de 9 luni/ Toţi pacienţii au tolerat stimularea 
diafragmatică, o alternativă la 1PPV. 

Electrozii diafragmatici întramusculari, implantaţi prin 
chirurgie laparoseopică, au stimulat cu succes nervii frenici 
la un pacient cu letraplegie, dependent de ventilator. 23 La 
pacienţii la care doar pe un nerv frenic poate fi instalat un 
pacemaker, stimularea combinată a nervului frenic unila¬ 
teral şi a muşchilor imercostali a demonstrat că poate men¬ 
ţine susţinerea ventila torie. 65 


Intervenţia chirurgicală de reducere a 
volumului pulmonar (lung volume reduction 
surgery, LVRS) 

Această metodă este utilizaLă la pacienţii cir emflzem avan¬ 
sat. în LVRS se înlătură 20% până la 30% din unul sau 
din ambii plămâni, de regulă, din apexuri. Decramer 20 a 
raportat rezultatele pe termen scurt a 6 studii randomizate, 
printre care şi Studiul clinic naţional de tratament al emfl¬ 
zem ului (National Emphysema Treatment Trial). Aceste 
studii au arătat reducerea hi perindaţi ei plămânilor {volu¬ 
mul rezidual şi capacitatea pulmonară totală scăzute) şi 
îmbunătăţirea VEF 1 şi CVF. Distanţa parcursă la tesLul de 6 
minute a crescut semnificativ, iar calhaLea vieţii s-a îmbu¬ 
nătăţit. în general, funcţionarea muşchilor inspiratori (pre¬ 
siunea inspiratorie maximă şi presiunea transdiafragmaiică 
maximă) s-a îmbunătăţit, de asemenea. Atunci când LVRS 
este combinată cu exerciţii, se obţin beneficii mai mari 
decât utilizându-se doar exerciţii. 33 

LVRS nu este indicată, însă, pentru toţi pacienţii. Pen¬ 
tru pacienţii cu VEL} sub 20% din cei estimat şi afectare 
omogenă a plămânului sau cu o capacitate de difuziune a 
gazelor respiratorii sub 20% din cea estimată, rata morta¬ 
lităţii este crescută după LVRS. Studiile suplimentare arată 
că pacienţii care înregistrează cele mai importante beneficii 
în urma LVRS sunt cei cu emfizem predominant în lobii 
superiori şi care s-au prezentat cu capacitate redusă de a 
face exerciţii după reabilitare. 46 Pe de altă parte, pacienţii 
cu emfizem localizat în lobii medii şi/sau inferiori şi valori 
înalte ale parametrilor măsuraţi post-reabilitare nu înregis¬ 
trează beneficii semnificative în urma LVRS. 46 Rezultatele 
Studiului clinic naţional de tratament al emfizem ului suge¬ 
rează că toţi candidaţii pentru LVRS ar trebui, mai întâi, să 
fie incluşi intr-un program de reabilitare pulmonară, deoa¬ 
rece unii pacienţi îşi pot îmbunătăţi starea până îa punctul 
în care se poate evita intervenţia chirurgicală. 45 Mai mult, 
participarea la un program de reabilitare pulmonară înainte 
de LVRS ajută la identificarea corectă a candidaţilor la ope¬ 
raţie 61 şi ajută echipa de tratament să se asigure că pacienţii 
au o bună complianţă şi o bună înţelegere a stării lor. 63 

Maxfield 41 a propus, ca o alternativă terapeutică, LVRS 
pe cale bronhoscopică, prin damparea şi plierea ţesutului 
celui mai emfizem a los. Atelectazia poate fi, de asemenea, 
indusă în aceste zone, utilizându-se soluţii de etan sare 
endobronşică, dispozitive ocluzive sau valve. Sunt create 
căi extraanatomice între căile respiratorii majore şi ţesutul 
emfizematos, care sunt prevăzute cu sternuri, pentru a pre¬ 
veni colabarea lor şi pentru a facilita fluxul expira ton 

Transplantul pulmonar 

Transplantul pulmonar se realizează, în prezent, în 
întreaga lume. Procedurile cu donator viu, cele iobare şi 
pe plămân deschis (split-lung) sunt mai frecvente la copii 
decât la adulţi. Fibroza ch işti că şi hipertensiunea pulmo¬ 
nară primară sunt cele două afecţiuni principale pentru 
care se apelează la transplant pulmonar la copii. BPGC este 
cauza principală de transplant Ia adulţi, deşi hipertensiu¬ 
nea pulmonară şi fibroza pulmonară sunt, de asemenea, 
afecţiuni frecvent diagnosticate. Fumatul zilnic reprezintă 
o contraindicase absoIuLă pentru transplantul pulmonar. 
Contra indicat ii le relative din majoritatea programelor 
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includ cancerul în antecedente, bolile psihice, obezitatea şi 
boala de arteră coronară corectabilâ. 37 58% dintre progra¬ 
mele de transplant derulate in America de Nord au inclus, 
ca şi cerinţă minimă, capacitatea de practicare a exerciţiilor 
fizice pentru ca pacientul sa fie candidat pentru transplan¬ 
tul pulmonar. Deşi majoritatea programelor cer ca testul 
de 6 minute de mers să acopere minimum 183 de metri, 
unele programe cer doar 76 de metri. Dacă un pacient se 
poate doar muta de pe pat pe scaun, 46% dintre centrele 
de transplant consideră această situaţie o contraindicase 
absolută pentru transplantul pulmonar, în timp ce 52% o 
consideră o contraindicase relativă. 

Situaţii speciale 

Disfunctia pulmonară în obezitate 

Din datele oferite de căLre Studiul Naţional de Examinare 
a SănăLăţii şi Nutriţiei (National Health and Nutrition 
Examînation Survey), desfăşurat intre anii 2003-2004, s-a 
estimat că 66% dintre adulţii din Statele Unite ale Ame- 
ricii erau supraponderali sau obezi (indice de masă cor¬ 
porală - IMC>25). 50 Se estimează că 17% dintre copiii şi 
adolescenţii americani sunt supraponderali. 50 Sunt afec¬ 
tate toate grupurile rasiale şi etnice şi ambele sexe. Com¬ 
plicaţiile respiratorii primare asociate cu obezitatea includ 
apneea obstructivă în timpul somnului, sindromul de 
hipoventilaţiedin obezitate (SIIO) şi astmul. 44 Hipoxemia 
cronică legată de SI IO poate duce la policitemie, hiperten¬ 
siune pulmonară, aritmii cardiace şi insuficienţă cardiacă 
dreaptă. Un studiu a raportat că 3 din 4 adulţi care s-au 
prezentat la UPU cu criză de astm erau fie supraponderali 
(IMG = între 25 şi 29,9 la 30% dintre aceştia), fie obezi 
(IMC> 30 la 44% dintre aceştia). 71 Alte afecţiuni asociate 
cu obezitatea includ: atelectazia, pneumonia, tromboza 
venoasă şi embolia pulmonară. 44 Activitatea fizică zilnica 
este importantă în prevenirea şi tratarea supraponderabili¬ 
tăţii şi obezităţii, deoarece multe dintre afecţiunile menţio¬ 
nate anterior se pot ameliora cu pierderea în greutate. 

Obezitatea creşte cerinţele metabolice ale respiraţiei şi 
activităţii fizice, ceea ce duce la scăderea toleranţei la exer¬ 
ciţii fizice. Volumul maxim al consumului de oxigen rapor¬ 
tat la greutate (Vo 2mas ) la persoanele obeze poate fi mult 
mai scăzut decât la subiecţii de referinţă. Normau et al, 4 ' 1 
au studiat adolescenţi cu obezitate severă (IMC>40) şi au 
găsit că, deşi Vo 2m3X absolut (ral. O^/min) a fost similar cu 
cei al subiecţilor de referinţă, distanţa de mers/alergare a 
fost de aproximativ 60% din media standard. Cu toate că 
adulţii obezi cu BPGC ar putea obosi mai repede, ar putea 
fi afectaţi funcţional şi obţine un rezultat mult mai slab 
ia testul de 6 minute de mers în comparaţie cu adulţii cu 
BPOC cu greutate normală. Ei pot obţine, totuşi, ameli¬ 
orări similare ale lestului de 6 minute de mers după reabi¬ 
litarea pulmonară. 58 

Disfuncţia pulmonară în traumatismul 
vertebro-medular 

în TVM, sunt afectate funcţiile cardlo-pulmonară şi cir¬ 
culatorie, apare atrofia muşchilor membrelor inferioare 
şi reducerea masei osoase. Pacienţii cu traumatism verte- 
bro-meduiar superior, inclusiv copiii mici, de la 3 ani în 


sus, pot învăţa respiraţia glotită 28 au respiraţia glosofarin- 
giană ca forme de respiraţie voluntară. Aceasta permite ca 
pacientul să nu fie complet dependent de ventilator. în 
respiraţia glosofaringiană (respiraţia broaştei), aerul este 
împins către plămâni de către pacient folosind limba ca 
piston (Figura 34-9), Această tehnică le este cunoscută 
logoterapeuţilor ca presiunea/presa gloticâ. Pacienţi! care 
au suferit o laringectomie sunt învăţaţi de către logoLera- 
peuţi o astfel de respiraţie, prin care pompează aer în eso¬ 
fag, pentru vorbirea esofagiană. Respiraţia glosofaringiană 
poate fi utilizată nu doar ca respiraţie alternativă, ci şi în 
alte scopuri, cum ar fi pentru creşterea volumului vocal şi a 
cursivităţii vorbirii, pentru a-i permite pacientului să ceară 
ajutor, ca şi pentru a obţine respiraţia profundă de care 
pacientul are nevoie în tuşea asistata. 

Efectele pe termen lung în 
reabilitarea pulmonară 

Efectele pe termen lung ale ventilaţiei 
mecanice 

în prezent, mulţi pacienţi supravieţuiesc unor afecţiuni 
grave doar ca să devină dependenţi cronic de ventilator. 
Numărul spitalelor de îngrijire pe termen lung a acestor 
pacienţi a depăşit 250 in ultimii 15 ani în SUA. Supravie¬ 
ţuitori ai leziunilor pulmonare acute detaşaţi de ventilator 
au fost studiaţi la un an după externarea din spital. 19 30% 
dintre aceştia prezintă încă disfuncţii cognitive generali¬ 
zate, iar 78% prezintă deteriorări ale atenţiei, memoriei, 
concentrării şi/sau a vitezei de procesare mentale. Mulţi 
prezintă, de asemenea, complicaţii moscul o-sc hei etice, 
cum ar fi slăbiciunea şi paresteziile, ca rezultat al neuropa- 
tiei critice şi al miopatiei induse de tratamentul cu steroizi. 
Supravieţuitorii sindromului de detresă respiratorie acută 
detaşaţi de ventilator au fost studiaţi la un an după externa¬ 
rea din spital* 19 Disfuncţii le emoţionale au inclus depresia, 
anxietatea şi stresul postiră urna tic. 

Au fost situaţii când paralizia diafragmatică după TVM 
acut a durat o perioadă îndelungata 51 Pe o perioadă de 
16 ani, 107 pacienţi au necesitat ventilaţie asistată in faza 
acuta a traumatismului. Elin acest grup, 31% (33 de paci¬ 
enţi) cu un nivel al traumatismului între CI şi C4 (Erankel 
A în scala de traumă ASIA - American Spinal Injury Associ- 
ation, Asociaţia Americană pentru TVM) au avut paralizie 
diafragmatică, şi în acelaşi timp, insuficienţă respiratorie. 
21% dintre cei 33 de pacienţi au fost capabili să respire 
independent după 4 până la 14 luni, cu o capacitate vitală 
mai mare de 15 ml/kg. Alţi 15% (5 pacienţi) au recuperat 
mai puţin, în timp mai îndelungat capacitatea lor vitală 
rămânând sub 10 ml/kg, 

11 a eh 3 a descris în detaliu efectele pe termen lung ale 
NfPPV în afecţiunile neur o musculare. Nidun pacient cu 
DMD (distrofic musculară Duchenne) nu a fost traheosto- 
mizat din 1983, la Centrul pentru Alternative ale Manage¬ 
mentului Ventilator şi Reabilitare Pulmonară al Spitalului 
Universitar Newark, New Jersey (Cemer for Ventilator 
Management Altematives and Pulmonaiy Rehabilitation 
of the University Dospita! in Newark, New Jersey), Anu¬ 
miţi pacienţi au utilizat ventilaţia mecanică timp de 24 de 




CAPITOLUL 34 Reabilitarea pulmonară 


803 





RGF 


TFP fără RGF 


vc 

= 0.52 L 

VE - 8.9 L 


VE = 5.3 L 


Pred. VC 

= 2.19 L 

f = 4 


f =17 


% VC 

= 24% 

Vt - 2.2 L 


Vt = 0.31 L 


VER 

= 56 cc 

Gufp = 76 cc 

Vl'F'.V v!v t J |V'^ ■ 'ri'i ■ • ’ 7 ' ' ' V' ' ' l' 1 r *' 11 '' |V<) 

V.., ..... . ..., .■ .-. 


% ____ 



FIGURA 34-9 înregistrarea grafică şi rezultatele respiraţiei giosofaringiene (RGF), comparate cu testele funcţiei pulmonare (TFP) fără RGF ta un pacient tetrap legic cu 
; ndrom post-pqlio, utilizator de ventilator, f, frecvenţa; guip, înghiţitura de aer/respiraţia glosofaringiană unică; Pred, VC T rată volum/capacitate estimată; RGF, respiraţse 
^-osofaringiani; VE r rata respiratorie pe minut; VER, volumul expirator de rezervă; Vt, volumul respirator.) 


ore/7 zile pentru 15 până la 25 de ani. Cardiomiopatia a 
devenit factorul de limitare a supravieţuirii la pacienţii la 
care decesul prin insuficienţă respiratorie a fost evitat 

Wijkstra et al. 79 au raportaL rezultate pe termen lung la 
pacienţi spitalizaţi cu ventilaţie cronică asistată pe o peri¬ 
oadă de 15 ani, 36% din cei 50 de pacienţi studiaţi au pără¬ 
sit spiLaiul pemru a începe o viaţa socială cu un mai mare 
grad de independenţă. Rezultate mai bune s-au obţinut la 
pacienţii cu TVlvl şi afectare n curo musculară, decât la cei cu 
BPOC şi restricţie toracică. 

Gonzalez et al. 30 au studiat NIPPV pe termen lung în 
insuficienţa respiratorie la pacienţi cu cifo-scolioză (restric¬ 
ţie toracică) pe o perioadă de 3 ani. Pacienţii au obţinut 
îmbunătăţirea nivelurilor gazelor sangvine, a performanţei 
musculaturii respiratorii şi reducerea simptomelor date de 
hipoventilaţie, ca şi a numărului de zile de spitalizare. 


Efectele pe termen lung ale intervenţiei 
chirurgicale de reducere a volumului 
pulmonar (LVRS) 

Naunheim cl al. 46 au demonstrat că disuibuţia modifică¬ 
rilor emfizematoase in parenchimul pulmonar (măsurate 
cu ajutorul tomografiei computerizate de rezoluţie înaltă), 
ca şi măsurarea capacităţii de a efectua exerciţii fizice după 
reabilitare sunt factori importanţi de apreciere a rezultate¬ 
lor pe termen lung ale intervenţiei chirurgicale de reducere 
a volumului pulmonar. Pacienţii care au suferit o operaţie 
de reducere a volumului pulmonar pentru leziuni emfize- 
matoase prezente predominant în lobii superiori, cu nivel 
redus al capacităţii de a practica exerciţii fizice, au continuat 
să aibă o rată înaltă de supravieţuire după 4 ani, o îmbunătă¬ 
ţire a funcţiei pulmonare după 3 ani şi o reducere a dispneei 
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după 5 ani. La pacienţii cu emfizem localizat în lobii supe¬ 
riori şi capacitate crescută de a practica exerciţii fizice după 
rea b i 1 i ta re s- a co nstatat amel i ora re a s i m pto m ato I ogi ei chi a r 
şi după 4 ani. Pacienţii cu emfizem situat în lobii inferiori 
şi medii şi capacitate redusa de a practica exerciţii fizice au 
prezentat, iniţial îmbunătăţirea stării de sănătate, situaţie 
care, după 3 ani, a devenit nesemnificativă. Pacienţii cu 
emfizem localizat în aceşti lobi şi tu capacitate ridicată de 
a practica exerciţii fizice nu au a vait beneficii semnificative 
în urma operaţiei de reducere a volumului pulmonar şi, de 
fapt, rata mortalităţii a crescut în primii 3 ani de la ope¬ 
raţie. îmbunătăţirea simptomatologiei, la toate grupurile 
descrise, a devenit nesemnificativă după 5 ani. 

Rezultatele pe termen lung ale 
transplantului pulmonar 

Ratele de supravieţuire pentru toate transplanturile pulmo¬ 
nare din perioada 1994-mijlocul anului 2005 au fost de 78% 
la 1 an, de 50% la 5 ani şi de 26% la 10 ani, cea mai ridi¬ 
cată rată de mortalitate apărând în primul an. 73 Deşi ratele 
de mortalitate perioperatoiie nu sunt semnificativ diferite 
pentru grupe diferite de vârstă, pacienţii mai în vârstă de 50 
de ani tind să aibă o rată de supravieţuire mai redusă după 
primul an. 73 Sepsisul şi bronşiolita obli Le ramă rămân cele 
mai comune două cauze de deces. Aceste rezultate, însă, ar 
trebui să fie interpretate în contextul faptului că rata mortali¬ 
tăţii în rândul celor de pe lista de aşteptare a unui transplant 
este, de asemenea, ridicată. De exemplu, rata de supravieţu¬ 
ire la 3 ani pentru pacienţii din categoria cea mai avansată a 
indicelui BPOC BODE (Body mass index, Degree of airflow 
Obstructîon, funcţional Dyspneea, Exercise capacity lindi¬ 
cele de masă corporală , Gradul de obstrucţie a fluxului de aer t 
Dhpneea funcţională, Capacitatea de a practica exerciţii fizice) 
este de doar 50%. 15 

Rezumat 

Pentru a realiza reabilitarea pulmonară, medicul de reabili¬ 
tare trebuie să deţină cunoştinţe de baza atât despre anato¬ 
mia şi fiziopatologia sistemelor cardiovascular şi respirator, 
cât şi despre fiziologia practicării exerciţi ilor fizice. Compe¬ 
tenţa în evaluarea pacienţilor include cunoştinţe foarte bune 
despre electromiografia muşchilor respiratori şi despre ima¬ 
gistica aplicată în domeniul cardio-pulmonar, un domeniu 
care se extinde rapid. 

Practica reabilitării pulmonare poate fi privata ca o sub- 
specialitate aparte, dan cel mai adesea, este practicată ca o 
componentă a reabilitării generale, atunci când pacienţii pre¬ 
zintă o disfuncţie pulmonară ca o complicaţie a unei boli 
neurologice sau musculo-scheletice sau ca si comorbiditate 
medicală. Terapia de reabilitare generală se aplica în oricare 
dintre situaţii. 

Poliuca de sănătate, legislaţia şi directivele, incluzând sis¬ 
temele actuale de acordare a îngrijirii medicale, trebuie să ia 
m considerare nevoia de reabilitare pulmonară la toate vâr¬ 
stele, Un public informat poate facilita schimbarea în această 
privinţă. Publicul este mult mai bine informat acum, datorită 
apariţiei grupurilor de interes on-line, a buletinelor informa¬ 
tive ce pot fi găsite pe Internet şi a aproape 350,000 de articole 
despre reabilitarea pulmonară disponibile în mediul virtual 


REFERINŢE 

1. Ambrosino N, Strâmbi S: New strategie* io im prove exercise lolerance 
in ch roti ic obsLruciive pulmonary disease, Eur Respir J 24:313-322, 
2004. 

2. Aniwidyaningsiîi W, Vairaso R, Cano N, et al: Impact of nutriţional 
status on body functioning în chronic obstructive pulmonary disease 
and how to intervene, Curr Opîn Clin Nutr Melab Cure 11:435-442, 
2008. 

3. Radi JR: Management of patients with neuromuscular disease, Philade¬ 
lphia, 2004, J lanley & Belfus. 

4. Rach JR, Smith VW, Michaels L et al: Airway secretion riearance by 
media ni cal exsufflation for post-pol j o myelitis ventilator-assisted 
i ti d i v i du a Îs, Arch Pkys M ed Rehabil 74:170-177, 1993. 

3. Rarreiro L, Cea J, Sanţuâs C, et al: Dyspnoea at rest and al ihe and 
of different exeidses in patients with near-fatal asihma, Eur Respir / 
24:219-225, 2004. 

6. Itend i t L JO: Ful 1-ti me non i ova sive ventilation: possible and desirabl e. 
Respir Care 51:1005-1012, 2006. 

7. Blau H, Mussaffi -Georgy H, Fink C, et ai: Fffects of an intensive 
4-week summer câmp on cysiic fsbrosîs: pulmonar}- function, exerdse 
tolerance, and nu trilion, Cheu 121:1117-1122, 2002. 

8. Broekhuizen li Creutzberg LC, WeLLng-Seheepers CAPM, et al: Opti- 
mizîng oral nutriţional drink supplementation in patients with chro¬ 
nic obstructive pulmonary disease, Br J Nutr 93:965-971, 2005. 

9. Rnig }, Schols A, Mesters I: Dietary change, nutrition educaţi on and 
chronic obstnictive pulmonar}" disease, Patient Educ Comis 52:249- 
257, 2004. 

10. California Pulmonary Rehabili talion Gollaborative Group: Effects of 
pulmonary rehabilitation on dyspnea, qnality of life, and healthcare 
costa in California, / Cardiopulm Rehabil 24:52-62, 2004. 

11. Casa buri R: Principles of exercise training, Chest ]Q1:263S-267S, 
1992. 

12. Casaburi R, Patessio A, Toii F, et al: Reduci ion s in exercise lacîic addo- 
sîs and ventilation as a resu.lt of exercise training in patients with 
obstnictive lung disease, Am Rev Respir Dis 143:9-18, 1991, 

13. Celli BR. Pulmonary rehabilitation in CORD. UpToDaie. Online. 
Available at: http://www,uplod ate.com. Accessed May 29, 2009. 

14. Celli BR: lip dale on ihe management ofCOPD, Chest 134:392, 2008. 

15. Celli BR, Cote CG, Marin JM, et al: The body-mass index, airflow 
obstruction, dyspnea, and exercise capadty index iii chronic obstruc¬ 
tive pulmonary disease, N î Med 350:1005-1012, 2004. 

16. Celli RR, Thomas NE, Anderson JA, et al: Effect of pharmacotherapy 
on rate of decline of lung fu nai o n in chronic obstnictive pulmonar}’ 
disease: results ffom the TORCll study Am I Respir Crit Care Med 
178:332-338, 2008. 

17. Colice CT.: The seduci i on of asihma severity categorization, Chest 
124:2054-2056, 200.3. 

18. Creuizberg EC, Wouters EFM, Mostert R, et al: Efficacy of nutriţional 
supplementation therapy in depleted patients with chronic obstnic¬ 
tive pulmonary disease, Nutrition 19:120-127, 2003. 

19. Curtis ]R: The long-term ourcomes of mechanical ventilation: What 
are ihey and how should they be used? r Respir Care 47:496-505, 2002; 
discussion 505. 

20. Decramer M: Treatment of chronic respirator} failure: Lung volume 
redua i on su rge rv ve rsus reh ab i I i la lio n, Fm r Respir } 22:478-5 6S, 2003. 

21. Dekhuijzen PN, Beek MM, Folgering UT, et ai: Psychological changes 
during pulmonar}- rehabilitation and target-flow inspiratory muscle 
training in COPD patients with a ventilate ry U mi talion during exen 
cise. Ini / Rehabil Res 13:109-117, 1990, 

22. Di Marco AF, Onders RP, Tgnagni A, et al: Phrenic nerve pacing via 
i ntramuscular diaphragm electrodes in tetrapJegic subjects, Chest 
127:671-678, 2005. 

23. DiMarco AF. Onders RP, Kowalski KF., ei al: Phrenic nerve pacing in a 
tetmplegic patient via in na mus cu Iar diaphragm electrodes, Am / Res¬ 
pir Crit Care Med 166:1604-1606, 2002, 

24. Doucet M, Russell AP, Leger R, et al: Muscle atrophy and hypertrophy 
signal!ng in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am 
/ Respir Crit Care Med 176:261-269, 2007. 

25. Elefteriades JA, Quin IA, liogan lh et al: Long-term follow-up of 
pacing of the conditioned diaphragm in quadriplegia, Pacing Clin 
Electrvphyml 25:897-906, 2002. 

26. Fahy BF: Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary 
disease: a sdentifk and political agenda, Respir Care 49:28-36, 2004' 
discussion 36, 





CAPITOLUL 35 




£3aggM^Mga c!gwa5 TO irti^LdaE s^ ..i; 


ÎNCADRAREA ÎN MUNCA A 
PERSOANELOR CU DIZABILITĂTI 

r 

Heidi Klîngbetl şi Kevin Sperber 


LZ-abilitatea este o problemă socială şi de sănătate publică 
semnificativă în Statele Unite. Numărul americanilor care se 
confruntă cu o dizabilitate, limitări ale activităţii secundare 
unei boli cronice sau deteriorări a crescut, în timp ce morta- 
. iuţea a scăzut. Un raport al Biroului pentru Recensământ 
din Statele Unite a descoperit, în 2005, că, dintr-un total al 
populaţiei de 291,1 milioane, aproximativ 54,4 milioane 
îâ,7%) de indivizi au raportat un oarecare grad de dizabi- 
Jtate mentală sau fizică. 40 Aceasta înseamnă o creştere de la 
cele 51,2 milioane de persoane ce au raportat o dizabilitate 
in 20O2. 40 în raportul din 2005, 35 de milioane de persoane 
* sau 12% dintre locuitorii Statelor Unite - au fost încadrate 
ca fiind sever dizabilitate 40 Date fiind aceste cifre, dizabilita- 
>:a a fost clasificată ca fiind problema naţională de sănătate 
publică cea mai răspândită. * 

Creşterea numărului de americani cu dizabiiiîăţi creează 
noi provocări de ordin medical, social şi politic. Principa¬ 
lele limitări ale activităţilor descoperite la cei cu dizabilităţi 
includ incapacitatea de a reuşi să se Îngrijească singuri, inca¬ 
pacitatea de a munci şi de a se aut o susţine financiar, pre¬ 
cum şi incapacitatea de a se integra social şi de a se bucura 
ie timpul liber. 38 Aceste limitări au implicaţii medicale, 
comportamentale, sociale şi economice. Pentru a-i ajuta 
ne cei cu dizabilităţi să îşi recapete capacitatea funcţională, 
pentru a preveni deteriorările ulterioare in funcţionare şi 
pentru a menţine sau îmbunătăţi calitatea vieţii, progra¬ 
mele de orice tip ar trebui sa pună accentul pe reabilitarea 
şi prevenirea afecţiunilor secundare. 30 Aceste programe tre- 
ouie să accepte că dlzabîlitatea este o problemă complexă 
şi că necesită o abordare terapeutică interdisdplinară. 

în domeniul medical, specialitatea medicmei fizice şi 
de reabilitare a urmărit stabilirea echilibrului fiziologic, 
psihologic şi social al persoanelor cu dizabilităţi. 19 Potrivit 
[ui Rusk, „un program de reabilitare are rolul de a ridica 
persoana cu dizabilitate din pat şi de a o reintegra în câm¬ 
pul muncii, pregătind-o pentru ce! mai bun stil de viaţă 
posibil, proporţional cu dizabilitatea şi, mat important, cu 
abilitatea sa". 33 Pentru a ajuta toate persoanele cu dizabi¬ 
lităţi să îşi atingă nivelul lor maxim de independenţă, să 
prevină alte deteriorări în funcţionare şi să menţină sau să 
:şi amelioreze calitatea vieţii, medicul de medicină fizică şi 
de reabilitare şi echipa de reabilitare trebuie sa determine 
caracterul mulţifaţetat al dizabilităţii. Responsabilitatea de 
a iniţia recomandările potrivite către alte programe aflate 
in colaborare în scopul susţinerii obiectivelor dincolo de 


* Referinţele sunt 8 r 21, 22, 25, 3.0, 33 r 40, 52. 


sfera medicală trebuie să fie acceptată. Un astfel de pro¬ 
gram este reabilitarea profesională. 

în acest capitol se va discuta despre chestiunile legate 
de încadrarea în muncă a persoanelor cu dizabilităţi. Mai 
exact: 

* Se va aborda conceptul de dizabilitate 

* Se vor revizui datele de la nivel naţional în ceea ce 
priveşte dizabilitatea şi încadrarea în muncă 

• Se va analiza impactul economic al dizabilităţii 

• Se vor revizui politicile de susţinere a încadrării în 
muncă a persoanelor cu dizabilităţi 

• Se va discuta despre strategiile de asistenţă economică 

* Se va discuta despre strategiile de reabilitare 
profesională 

• Se vor enumera facilităţile şi barierele reîntoarcerii la 
muncă 

* Se va postula faptul că reabilitarea profesională serveşte 
drept tratament de reabilitare şi strategie de prevenţie a 
dizabilităţii pentru persoanele cu dizabilităţi 

Conceptul de dizabilitate 

Dizabilitatea în sine nu este întotdeauna cuantificabilă, 
în Legea privind cetăţenii americani cu dizabilităţi (Ame- 
ricans with Disabilities Act, ADA), un individ ce are o 
dizabilitate este definit ca persoana care se confruntă cu o 
deteriorare fizică sau mentală ce limitează substanţial una 
sau mai multe activităţi de viaţă importante. 40 Conceptul 
de dizabilitate diferă în rândul persoanelor care se consi¬ 
deră ca având o dizabilitate, în rândul profesioniştilor care 
studiază dizabilitatea şi în rândul publicului larg. 23 Această 
lipsă de acord reprezintă un obstacol în calea studiilor pri¬ 
vind dizabilitatea, precum şi in administrarea echitabilă şi 
eficientă a programelor şi politicilor destinate persoanelor 
cu dizabilităţi. 1213 22 ' 28 ' 30 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) a fosL însărci¬ 
nată cu dezvoltarea unui limbaj de sănătate global comun 
- unul care să includă starea de bine fizic, mental şi social. 
Clasificarea internaţională a Deficienţelor, Dizabilităţilor 
şi Handicapurilor (International Classifîcation of Impair- 
ments, Disabilities, and Handicaps, ICIDH-2) a fost creată 
de către OMS ca instrument de clasificare a „consecinţelor 
bolii". ICfDII-2 reflectă modelul bio-psihosorial al diza- 
bilitării, considerând dizab ii narea şi funcţionarea ca fiind 
consecinţe ale interacţiunii dintre starea de sănătate fizică 
sau mentală a unei persoane şi mediul social şi fizic. Func¬ 
ţionarea umană este caracterizată la trei niveluri: corpul 
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uman sau părţi ale corpului uman, persoana ca întreg, şi 
persoana ca întreg în contextul social* DizabUitările repre¬ 
zintă dimensiunile disfuncţionării ce au rezultat în cazul 
unui individ la aceste trei niveluri; acestea includ deteri¬ 
orări, pierderi sau anomalii ale funcţiei şi structurii corpo¬ 
rale; limitări ale activităţilor; şi restricţii de participare. 

Acest model bio-psihosociai priveşte funcţionarea şi 
dizabilitarea ca şi consecinţe ale interacţiunilor dintre sta¬ 
rea de sănătate (afecţiuni sau boli) şi factorii conceptuali, 
precum factorii de mediu social şi fizic şi factorii personali. 
Interacţiunile în cadrui acestei paradigme sunt dinamice, 
complexe şi bidirecţionale (Figura 35-1). 

Dimensiunile disfuncţionării se definesc după cum 
urmează- 

* Deteriorarea reprezintă pierderea sau anomalia de 
structură a corpului sau a unei funcţii fiziologice sau 
psihologice* 

■ Activitatea reprezintă natura şi gradul de funcţionare Ia 
nivelul persoanei. 

• Participarea reprezintă natura şi gradul implicării unei 
persoane în situaţiile de viaţă în raport cu deteriorarea, 
activităţile, starea de sănătate şi factorii contextuali, şi 
poate fi restricţionată ca natură, durată şi calitate. 46 

Conceptul de dizabilitate sau dizabilitare continuă să fie 
unul supus multiplelor interpretări şi opinii. Această lipsă de 
acord în ceea ce priveşte conceptul de dizabilitare afectează 
sLudiile epidemiologice asupra dizabilităiii, precum şi dez¬ 
voltarea unui tratament eficace şi a unor strategii de preven¬ 
ţie. Modelul hio-psihosodal şi limbajul comun al ICID11-2 
au ajutat la definirea nevoilor de in griji re a sănătăţii şi de ser¬ 
vicii legate de aceasta; la definirea consecinţelor asupra sănă¬ 
tăţii în raport ai corpul persoana şi funcţionarea socială; la 
asigurarea unui cadru comun pentru cercetare, activitate cli¬ 
nică şi politici sociale; la asigurarea unei existenţe şi a unui 
management eficiente ca şi cost ale serviciilor de îngrijire a 
sănătăţii şi ale unor servirii legate de aceasta; şi la caracteri¬ 
zarea intervenţiilor fizice, mentale, sociale, economice şi de 
mediu cu potenţialul de a îmbunătăţi vieţile şi nivelurile de 
funcţionare* 51 

Adunarea Mondială a Sănătăţii din 2001 a aprobat ulterior 
un sistem revizuit, Clasificarea Internaţională a Funcţionării, 
Dizabilităţii şi Sănătăţii ( International Classification ofFunc- 
tioning, Disability and f leaith, 1CF). Aceasta este o clasificare 
a sănătăţii şi a domeniilor asociate sănătăţii, care sunt clasi¬ 
ficate din perspectiva corpului, individului şi din cea socială, 
folosind o lista a funcţiilor şi structurilor corpului, precum şi 




Deteriorare ' <f|=|>| Activitate | Participare 

.A . 
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FIGURA 35-1 Modelul bio-psihosocial al d i za b Uitării. 


o listă a domeniilor de activitate şi a participării, ICF include, 
de asemenea, o listă de factori de mediu ce ar putea furniza 
context pentru dizabilitate* 53 ICF asigură un limbaj transcul- 
tural comun în interiorul sistemelor de îngrijire a sănătăţii şi 
are rolul de a permite compararea datelor internaţionale şi 
măsurarea rezultatelor legate de sănătate, a calităţii şi costuri¬ 
lor, precum şi a inegalităţilor privind sănătatea. 


Date: deteriorare şi dizabilitate 

Biroul pentru Recensământ al Statelor Unite furnizează 
informaţii ample în ceea ce priveşte numărul şi caracteristi¬ 
cile persoanelor cu dizabilităţi. Datele din Raportul asupra 
cetăţenilor americani ai dizabilităţi (Americans with Disa- 
bilities Report) din 2005 indicau faptul că 54,4 milioane de 
persoane, sau 18,7% din populaţia Statelor Unite, 40 au un 


Tabelul 35-1 Afecţiuni cu cea mai mare p re valenţă de 
limitare a activităţii 


Cauza principală 

Procent 

Deteriorări ortopedice 

16.0 

Artrită 

12.3 

Boli cardiace 

22.5 

Deteriorări vizuale 

4.4 

Afecţiuni discale intervertebrale 

4.4 

Astm 

43 

Afecţiuni nervoase 

4,0 

Afecţiuni mentale 

3.9 

Hipertensiune 

3.8 

Retard menta 

2.9 

Diabet 

2.7 

Deteriorări de auz 

2.5 

Emfizeim 

2.0 

Boli cerebro-vasculare 

1.9 

Oste om ieşită sau afecţiuni osoase !. 1 

Toate cauzele 

Deteriorări ortopedice 

21.5 

Artrită 

18,8 

Boli cardiace 

17,1 

Hipertensiune 

1Q.8 

Deteriorări vizuale 

8,9 

Diabet 

6*5 

Afecţiuni mentale 

5,6 

Astm 

5.5 

Afecţiuni discale intervertebrale 

5.2 

Afecţiuni nervoase 

4*9 

Deteriorări de auz 

4.3 

Retard mental 

3.2 

Emfizenrt 

3.1 

Soli cere bro-vas cui are 

2.9 

Hernie abdominală 

LB 


Din La Plante, M P: The demcgraphics of dfeabiJtty (Demografia dizabilrtăţii), Miibartk Q 69:55- 
77. 1991. cu permisiune. 
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anuntit grad de dizabilitate. în rândul celor de 15 ani sau 
mai mult, incapacitatea de a merge fără un dispozitiv ajută¬ 
tor a fost raportată de către 10,2 milioane de indivizi, iar 3,3 
milioane de indivizi necesitau un foLoliu rulant. Nevoia de 
ajutor pentru una sau mai multe activităţi ale vieţii cotidi¬ 
ene a fost raportată de 4,1 milioane de persoane. 40 

Deteriorările rezultate din bolile cronice au devenit fae¬ 
ton de risc ai dizabilităţii din ce în ce mai semnificativi. în 
Tabelul 35-1 sunt enumerate 15 afecţiuni cu cel mai ridicat 
risc de compromitere funcţională sau de dizabilitate. 22 Ris¬ 
cul de dizabilitate în ceea ce priveşte aceste afecţiuni pare 
a se datora preponderenţei afecţiunii în sine şi şanselor ca 
acea afecţiune să determine o dizabilitate. în Tabelul 35-2 
este prezentată clasificarea persoanelor, prin procente spe- 
rifice fiecărei afecţiuni, cu limitări funcţionale secundare 
3celei afecţiuni. 22 în general, multe dintre afecţiunile care 
reprezintă un factor de risc semnificativ pentru dizabilitate 
iu o preponderenţă scăzută. De exemplu, scleroza mul- 
tiplă are o preponderenţă globală scăzută, dar reprezintă 
un factor de risc semnificativ pentru dizabilitate. Exami¬ 
narea acestei clasificări arată că 7 din primele 10 afecţi¬ 
uni dizabilitante sunt frecvent gestionate de către medicul 
de medicină fizică şi de reabilitare şi de către echipa de 
reabilitare. Aceste afecţiuni sau boli sunt, de regulă, cro¬ 
nice, necesitând un management de reabilitare pe întreaga 
curată a vieţii, pentru a avea un efect asupra procesului 
dizabilitant, a preveni afecţiunile secundare şi a menţine 
calitatea vieţii. 


Efectul socioeconomic al 
dizabilitătii 

w 

Dizabilitarea are consecinţe socioeconomîce semnificative 
pentru persoana ai dizabilităţi şi pentru societate. Atunci 
când o persoană se găseşte în imposibilitatea de a-şi înde¬ 
plini rolul de muncitor sau de casnic în societate din cauza 
unei afecţiunii fizice sau mentale, despre acea persoană se 
spune că are o dizabilitate de muncă sau o restricţie de a 
participa ia muncă. 7 54 Restricţia de participare la muncă 
duce la dependenţă şi la pierderea productivităţii ace¬ 
lei persoane. Societatea, la rândul său, suportă costurile 
directe şi indirecte. 

Costurile directe le includ pe cele pentru îngrijire medi¬ 
cală şi personală, modificări arhitecturale, tehnologii de 
asistare şi îngrijire instituţionalizată, precum şi suplimen¬ 
tarea venitului pentru persoana cu o dizabilitate. Pentru 
individ, aceste cheltuieli contribuie Ia sărăcire, 6 ' 49 Răspun¬ 
sul societăţii la cheltuielile legate de dizabilitare include 
programe legate de dizabilitate, aim ar fi Asigurarea de 
ajutor social pentru dizabilitate (Social Security Disability 
Insurance, SSDI), Venitul social suplimentar (Supplemen- 
tal Security Income, SS1), Medicare şi Medicaid. în 2002, 
pentru programele statale şi federale pentru persoanele 
vârstnice care încă muncesc şi care se confruntă cu o diza¬ 
bilitate, s-a estimat un cost de 276 de miliarde de dolari, 
sau 2,7% din PiB-ul Statelor Unite. 11 


Tabelul 15-2 Afecţiuni cu ceE mai ridicat risc de dizabilitate 


Afecţiune cronică 

Numărul 
de afecţiuni 
(în mii) 

Determină 
limitarea 
activităţii (%) 

Grad 

Determină 
limitarea gravă 
a activităţii (%) 

Grad 

Determină necesitatea 
de ajutor în activităţile 
de bază ale vieţii (%) 

Grad 

Retard mental 

1202 

34.1 

1 

80.0 

1 

19.91* 

9 

Absenţa unui/ambelor membre 
inferioare* 

289 

833 

2 

73.1 

2 

39,0* 

2 

Cancer pulmonar sau bronşîc 

200 

74.8 

3 

63.5 

3 

34.5* 

4 

Scleroză multiplă* 

171 

70.6 

4 

633 

4 

40.7" 

1 

Paralizie cerebrală* 

274 

69.7 

5 

62.2 

5 

22.8* 

3 

Pierderea văzului la ambii ochi 

396 

64.5 

6 

58.8 

6 

38.1* 

3 

Paralizia parţială a extremităţii* 

578 

59.6 

7 

47,2 

7 

27.5* 

5 

Alte deteriorări ortopedice* 

316 

58.7 

8 

42.6 

8 

14.3'f 

12 

Paralizia completă a extremităţii* 

617 

52.7 

9 

45.5 

9 

26,1* 

6 

Artrită reumatoidâ* 

1223 

51,0 

10 

39.4 

12 

14.9* 

1 f 

Afecţiuni dtscale intervertebrale* 

3987 

48,7 

El 

38,2 

14 

53* 

— 

Paralizia altor regiuni (completă sau 
parţială)* 

247 

47.3 

12 

43.7 

10 

14, lt 

13 

Alte boli şi afecţiuni coronariene^: 

4708 

46.9 

13 

35.1 

15 

13,6* 

14 

Cancer al tractului digestiv 

223 

453= 

14 

40.3 

f 1 

I5,9f 

15 

Emfjzem 

2074 

43,6 

15 

29,8 

— 

9,6* 

15 

Absenţa braţului/braţelor sau a 
mâinii /mâi ni lor* 

34 

43.1 

— 

39,0 

13 

4.1* 

■ — 

Boli cere bno-vascul are* 

2599 

38,2 

— 

333 

— 

22.9* 

7 


I - la Plane. M.R: The demographics of dîsabtlity (Demografia dizabilităţii), Milbark Q 69;55-//. I99L cu permisiune. 

* Afecţiuni frecvent Mâl nite de medicii de medicină fiznA şi de reabilitare. 

7Are fiabilitate sau precizie statistică scăzută (eroarea relativa standard > 39%). 

c ■ • jfuenţă cardiacă (9,8%), afecţiuni valvutare (153%). afectrunt congenitale (15,0%). al ie afecţiuni cardiace definite ca boală (59,9%). 
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SECŢIUNEA 3 Aspecte clinice frecvent întâlnite 


Tabelul 35-3 încadrarea în muncă şi câştigurile 



Rata de 
angajare a 
persoanelor 
cu vârste 
cuprinse 
între 21 -64 
de ani (%) 

Câştigurile 
lunare medii 
la vârste 
cuprinse între 

21 -64 de ani 
($) 

Venitul lunar 
mediu pe 
familie la 
vârste cuprinse 
între 21 -64 de 
ani($) 

Fără dizabili- 

83.5 

2539 

4669 

ţaţe 




Oricare 
drzabilt - 
ţaţe 

45.6 



Dizabilitate 

care 

nu este 

severă 

75.2 

2250 

3801 

Dizabilitate 

severi 

30.9 

6458 

2182 



I )ic raportul Biroului pentru Recensământ ai Statelor Unrte ■: U,5, Census Bure.au): Amencans 
vvith disabilrtics (Cetăţenii americani cu dizabilităţi), 2005, publicat în decembrie 2008, 


Dizabili tarea este costisitoare atât pentru individ, cât şi 
pentru societate, din cauza pierderii productivităţii. Este 
foarte posibil ca persoanele cu dizabilităţi să fie şomere sau 
încadrate sub nivelul lor de instruire şi să aibă salarii medii 
mai mici faţa de semenii lor ce nu se confrunta ai o diza- 
bilitate (Tabelul 35-3). Costurile monetare indirecte pentru 
individ sunt calculate prin prisma pierderii veniturilor şi a 
imposibilităţii efectuării unor activităţi la domiciliu, 55 Un 
studiu din 2006 al unor cercetători de la Universitatea din 
California, ce a folosit anul 1997 ca exemplu, a constatat 
că persoanele cu dizabUitaţi cheltuiesc, în medie, de 4,5 ori 
mai mult pe servicii medicale 55 şi că reducerea globală a 
salariului net asociată cu dizabilitatea a fost de 115,3 mili¬ 
arde de dolari sau 1,4% din Plfî-ul din 1997, 55 

Dizabilitatea este asociată cu sărăcia. In 2007, 21% din¬ 
tre persoanele tu dizabilităţi cu vârste începând de la 5 
ani se găseau sub pragul de sărăcie, spre deosebire de doar 
10,9% în cazul celor ce nu se confruntau cu o dizabilitate. 41 
în 2005, persoanele cu vârste cuprinse intre 21 şi 64 de ani, 
Iară dizabilităţi, aveau câştiguri lunare medii de 2.539 de 
dolari. Cei ai o dizabilitate mai puţin severă aveau câşti¬ 
guri lunare medii de 2.250 de dolari, iar cei cu o dizabili¬ 
tate severă aveau câştiguri lunare medii de 1.458 de dolari 
(Tabelul 35-3). 40 Costul monetar indirect pentru societate 
este reprezentat de pierderea forţei de muncă. 6 De exemplu, 
în 1996, doar traumatismele vertebro-medulare au costat 
economia Statelor Unite 9,73 miliarde de dolari, incluzând 
2,6 miliarde de dolari din pierderea productivităţii 24 

Dizabilitarea impune costuri nemonetare indirecte indi¬ 
vidului şi societăţii. 57% dintre persoanele cu dizabilităţi 
consideră că dizabilitatea îi împiedică să îşi atingă potenţi¬ 
alul lor maxim, 14 Restricţia legată de participarea la muncă, 
în special, situează individul pe o poziţie de dependenţă faţă 
de plăţile prin asigurare sau de ajutorul social guvernamen¬ 
tal pentru suplimentarea venitului şi pentru îngrijirile medi¬ 
cale, Dependenţa afectează sentimentele persoanelor legate 
de ele însele şi de mulţumirea de ansamblu privind viaţa. 

Presiunile din partea diverşilor clienţi şi, mai ales, din 
partea terţilor plătitori privind responsabilitatea îngrijiri¬ 
lor medicale vizează rezultatele şi eficienţa din punctul de 


vedere al costurilor. Intervenţiile centrate pe dizabilitare ar 
trebui evaluate prin măsurători atât ale rezultatelor, cât şi 
ale eficienţei costurilor* Dizab ilitarea este mai mult decât 
un fenomen medical: este un proces socioeconomic com¬ 
plex. Evaluarea rezultatelor şi a eficienţei costurilor unei 
intervenţii ar trebui să ţină cont de calitatea vieţii şi de cos¬ 
turile monetare indirecte, precum şi de cheltuielile directe. 

Reabilitarea profesionala este o intervenţie ce ar putea 
limita restricţiile legate de participarea la muncă. în 1993, 
Direcţia de Asistenţă Socială (Social Security Administra- 
tron, SSA) a estimat că, pentru fiecare dolar cheltuit pe ser¬ 
viciile de reabilitare profesionala, au fost economisiţi cinci 
dolari din cheltuielile directe viitoare. 25 O analiză din 2006 
asupra chehuielilor, efectuată de Divizia pentru Reabilitare 
Profesională din New Mexico (New Mexico Division of 
Vocational Rehabiiitation), a găsit un raport beneficiu/cost 
total de 5,63. 23 Deşi angajarea reprezintă rezultatul aştep¬ 
tat al reabilitării profesionale, impactul acestei intervenţii 
merge dincolo de simpla angajare şi de reducerea cheltu¬ 
ielilor directe. Efectele pozitive ale muncii se vad atunci 
când se compară caracteristicile persoanelor cu dizabilităţi 
care muncesc cu cele ale persoanelor cu dizabilităţi care nu 
muncesc. Cei ce muncesc sunt mai bine educaţi, au mai 
mulţi bani, este mai puţin probabil să se considere dizabi- 
litaţi şi sunt, în general, mult mai mulţumiţi de viaţa lor. 14 

Reabilitarea comprehensivă a persoanelor cu dizabili¬ 
tăţi ar trebui să includă strategii de reducere a restricţiilor 
de muncă, cum este reabilitarea profesionala. Rezultatele 
includ creşterea independenţei şi creşterea productivităţii 
Eficienţa, din punctul de vedere al costurilor, a reabilită¬ 
rii comprehensive ar trebui să fie măsurată prin costurile 
directe şi indirecte, băneşti şi nebăneşti, de-a lungul duratei 
vieţii individului. 3 

Programe şi politici legate de 
dizabilitate 

Programe 

Există o abundenţă a programelor şi politicilor legate de 
dizabilitate. Fiecare program şi politică are propria sa defi¬ 
niţie a dizabilităriî şi dizabilkâţii, şi diferă în ceea ce pri¬ 
veşte criteriile de eligibilitate şi de aplicare. Programele 
pot avea un caracter de ameliorare sau de corectare. 16 Pro¬ 
gramele cu caracter de ameliorare asigură fonduri pentru 
suplimentarea venitului şi pentru îngrijiri medicale. Pro¬ 
gramele cu caracter de corectare facilitează capacitatea indi¬ 
vidului de a se întoarce ia muncă şi de a reduce sau de a 
elimina dizab Uitare a. Fie că sunt cu caracter de ameliorare 
sau de corectare, toate programele influenţează modelul 
bio-psihosocial al dizabilităriî. 

Programele legate de dizabilitate pot fi împărţite în trei 
tipuri de bază: transfer de numerar, programe de îngrijiri 
medicale şi programe de servirii directe. în Tabelul 35-4 
sunt prezentate programele specifice din cadrul acestor trei 
tipuri de bază/ Estimările cheltuielilor acestor programe 
legate de dizabilitate furnizează informaţii asupra tendin¬ 
ţelor de cheltuială. în 1970, 61,4% din banii alocaţi pen¬ 
tru dizabilitate au mers către transferul de numerar, 33% 
către îngrijirea medicală şi 5,4% către serviciile directe. în 
1986, proporţia dolarilor alocaţi serviciilor directe a scăzut 
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Tabelul 35-4 Programele legate de dizabilitate 

Tipul Programele specifice 

programului 

Transferul banilor Asigurări sociale: Sodat Security Disability Insurance 

(SSDI) - Asigurarea de ajutor social pentru 
dizabilitate 

Asigurări private 

Indemnizaţie de compensaţie 

Susţinerea venitului: Supple mental Security In come 
(SSI) - Venitul social suplimentar, pensiile vete¬ 
ranilor, ajutoare pentru familiile cu copii aflaţi în 
întreţinere 


Îngrijirea medicala Medkare 

Asigurări private pentru dizabilîtate 
Programele veteranilor 
Compensaţia muncitorilor 
Compensaţii pentru prejudicii 
Med i caid 

Servicii directe Programe de reabilitare şi educaţie profesionala 

pentru veterani 

Servicii pentru persoanele cu deteriorări specifice 

Programe generale subvenţionate (exemplu, bonu¬ 
rile de masă, d labilităţi de dezvoltare, ne văză¬ 
tori, bolnavi mintal) 

Programe de asistenţă pentru angajare (programe 
comprehensive de instruire pentru angajare) 

Din Beriowitz, Hi Hîll, HA.: Disability andthe labor market an OverView (Dizabiirtatea 
şi piaţa muncii: o prezentare gencraJă), în Berkcwrtz, HjIL MA., edilon: Disability and 
ine iabor market: economic problems. policies, and programs iDizobilitateo şi piUfo muncii: 
probleme economice, politici şr programe}, New York. 19S9, II.R Press, cu permisiune. 


la 2,1%, în timp ce proporţia pentru îngrijirea medicală a 
crescut. 7 în 2002, din suma de 276 de miliarde de dolari 
estimată a fi fosL cheltuită, 41,9% au mers către menţine¬ 
rea venitului, 54,2% au mers către programele de îngrijire 
a sănătăţii, 2% au mers către cheltuielile casnice şi hrană 
şi 1,5% către educaţie şi angajare. 13 Tendinţa programelor 
cu caracter de ameliorare de a atrage o parte mai mare din 
resurse reprezintă o preocupare. Studiile legate de conse¬ 
cinţele sodoeconomice ale dizabilităţii susţin necesitatea 
reabilitării persoanelor cu dizabilităţi, permiţându-le să 
pătrundă pe piaţa muncii şi, prin urmare, să îşi reducă 
dependenta şi pierderea productivităţii. 

Medicul de medicină fizică şi de reabilitare are un rol 
important de susţinere in iniţierea recomandărilor către 
programele de corectare. Aceste programe sunt în concor¬ 
danţă cu filozofia reabilitării, şi anume, maximizarea func¬ 
ţionării individului şi atenuarea dizabilităţii. 

Politici publice legate de dizabilitate 

Politica publică din Statele Unite a începuL să recunoască 
faptul că multe dintre barierele de integrare cu care se 
confruntă persoanele cu dizabilităţi sunt rezultatul unor 
politici şi practici discriminatorii. Unii consideră, de ase¬ 
menea, că dizabilitatea reprezintă o interacţiune între 
individ şi mediu. Acest lucru a jucat un rol fundamental 


în modelarea politicilor publice privind dizabilitatea, in 
ultimii 20 de ani. încă de la sfârşitul anilor '60, Congre¬ 
sul a implementat o serie de legi ce vizau creşterea calităţii 
vieţii persoanelor cu dizabilităţi. Aceste legi au dispus ra 
locuinţa şi transportul să fie accesibile, ca educaţia pentru 
copiii cu dizabilităţi să fie adecvată şi ca practicile de anga¬ 
jare să fie nediscrimî naturi i. l;ia47 

Trei acţiuni legislative merită sa fie subliniate. Legea pri¬ 
vind reabilitarea (Rehab Uitări on Act) din 1973 a extins pro¬ 
tecţia drepturilor civile la persoanele cu dizabilităţi, Această 
lege includea acţiuni anti-discriminatorii şi afirmative în 
domeniul angajării. Amendamentele aduse Legii privind 
reabilitarea din 1978 au extins responsabilitatea Adminis¬ 
traţiei pentru Servricii de Reabilitare (Rehabi li talion Services 
Administratlon) în sensul includerii de programe privind 
traiul independent, şi au creat Consiliul Naţional pentru 
Persoanele cu Handicap [National Council of the Handi- 
capped, acesta devenind Consiliul Naţional pentru Per¬ 
soanele ai Dizabilităţi (National Council on Disability) în 
ianuarie 1989]. Cheia de boltă a acestei tradiţii legislative 
este reprezentată de Legea privind cetăţenii americani cu 
dizabilităţi (Americans with Disability Act, ADA) din 1990. 
Aceasta lege a stabilit o interdicţie clară şi comprehensivă a 
discriminării bazate pe dizabilitate. 10 ' 45 ' 47 ' 50 

O legislaţie mai recentă, cum ar fi Legea privind inves¬ 
tiţiile în forţa de muncă (Workforce Investmem Act) şi 
Posibilitatea de a munci (Tickeî to Work), precum şi Legile 
privind mărirea stimulentelor pentru încadrarea în muncă 
(Work Incentives Improvemem Acts) din 1998, continuă 
să încerce să elimine barierele ce le împiedică pe persoa¬ 
nele dizabilitate să muncească. 

In Tabelul 35-5 sunt revizuite cele mai importante legi 
federale privind dizabilitatea. 

Reabilitarea profesională 

Obiectivul reabilitării profesionale este de a le permite per¬ 
soanelor cu dizabilităţi fizice să ocupe un loc de muncă 
plătit. Din punct de vedere istoric, serviciile oficiale de rea¬ 
bilitare profesională au fost instituite în scopul furnizării 
de asistenţă veteranilor cu dizabilităţi din al Doilea Război 
Mondial în vederea găsirii unor îndeletniciri remunerate 
co res p u nză toace. 4 7 

înainte de 1970, slujbele alocate persoanelor cu dizabî- 
lităţi erau furnizate prin intermediul atelierelor protejate 
subvenţionate de guvern. Legea privind instruirea compre¬ 
hensivă în vederea angajării (Comprehensive Employment 
Trai ning Act, GETA) din 1973 a furnizat locuri de muncă în 
serviciul public pentru persoanele cu dizabilităţi şi pentru 
cei dezavantajaţi, alături de programele de instruire pen¬ 
tru această categorie de populaţie. La apogeul său, în 1980 r 
CETA şi atelierele protejate au furnizat peste 1 milion de 
locuri de muncă pentru o categorie de populaţie larg defi¬ 
nită ca „dizahilitatâ". Programul CETEA a durat din 1973 
până In 1982, când guvernul federal a revenit la agenţiile 
de reabilitare profesională conduse de stat pentru furniza¬ 
rea acestor servicii către persoanele cu dizabilităţi. 

Legea privind reabilitarea (Rehabilitation Act) din 1973 
a autorizat alocarea de fonduri federale către agenţiile de 
reabilitare de stat în scopul asigurării unei varietăţi de ser¬ 
vicii persoanelor calificate cu dizabilităţi. Guvernul federal 
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■ SECŢI UNEA 3 Aspecte clinice frecvent întâlnite 


Tabelul 35-5 Legi federale privind dizabilitatea 


Americans with Disa 
bîlrtfes Act (Legea 
privind cetăţenii 
americani cu dizabi- 
fităţi) din 1990 

Interzice discriminarea în funcţie de dizabilitate 
în ceea ce priveşte angajarea, guvernul de stat 
şi local, serviciile publice, centrele comerciale, 
transportul şi telecomunicaţiile 

Telecommun i cation s 
Act (Legea privind 
telecomunicaţiile) 
din 1996 

Cere fabricanţilor de echipamente de telecomuni¬ 
caţii şî furnizorilor de servicii de telecomunicaţii 
să se asigure câ aceste echipamente şi servicii 
sunt accesibile şt utilizabile de către persoanele 
cu dizabilităţi, dacă pot fi obţinute 

Fair Housing Amend- 
ments Act (Legea 
privind locuinţele 
acordate nediscri- 
minatoriu) din 1988 

Interzice discriminarea locativă în funcţie de rasă. 
culoare, religie, sex, dizabilitate, stare dvilă şi 
naţionalitate sau origine 

Air Cartier Access 

Act (Legea privind 
accesul la mijloacele 
de transport 
aerian) din 1986 

Interzice discriminarea în ceea ce priveşte trans¬ 
portul aerian a transportatorilor aerieni interni 
sau externi împotriva indivizilor cu deteriorări 
fizice sau mintale 

Voting Access! bility 
forthe Elderiy 
and Handicapped 
Act (Legea privind 
accesul la secţiile de 
votare pentru per¬ 
soanele vârstnice 
şi cu handicap) din 
1984 

încearcă să asigure accesibilitatea fizică a secţiilor 
de votare pentru alegerile federale pe întreg 
teritoriul Statelor Unite pentru persoanele cu 
dizabilităţi;. această lege le cere, de asemenea, 
statelor să pună la dispoziţia votanţilor cu 
dizabilităţi şi vârstnici ajutoare de înreg?strare şî 
de votare 

National Voter Regis- 
tration Act (Motor 

încearcă să îmbunătăţească ratele scăzute de înre¬ 
gistrare a minorităţilor şi a persoanelor cu di za- 

Voter Act) (Legea 
privind înregistrarea 
naţională a votanţi¬ 
lor) (Legea votului 
mobil) din 1993 

bilitâţi rezultate din discriminare; toate birourile 
programelor finanţate de stat ce sunt angajate în 
primul rând în furnizarea de servicii persoane¬ 
lor cu dizabilităţi sunt obligate să le furnizeze 
tuturor candidaţilor formulare de înregistrare a 
votului, asistenţă în completarea formularelor şi 
să transmită formularele completate oficialilor 
de stat răspunzători 

Civil Rjghts of Institu¬ 
ţie nafized Persons 
Act (Legea privind 
drepturile persoa¬ 
nelor instituţiona 
lezate) 

Autorizează Procurorul General al SUA să 
investigheze condiţiile de izolare din Instituţiile 
guvernamentale locale şi de stat, precum închi¬ 
sori, puşcării, centre de arest preventiv, centre 
de corecţie juvenilă, azile de stat şi instituţii 
pentru persoanele cu dizabilităţi psihiatrice sau 
dizabilităţi de dezvoltare 

indtviduals with Disa- 
bîfrties Education 

Act (Legea privind 
educarea persoane 
lor cu dîzabilităţt) 

Cere şcolilor publice să pună la dispoziţia copiilor 
cu dizabilităţi o educaţie publică adecvată 
gratuită în mediul cel mai puţin restrictiv, adecvat 
nevoilor lor individuale 

Rehabilitation Act 
(Legea privind rea¬ 
bilitarea) din 1973 

Legea privind reabilitarea împiedică discriminarea 
în funcţie de dizabilitate în programele derulate 
de agenţiile federale, în programele ce primesc 
asistenţă financiari federală, în angajarea fede¬ 
rală şi în practicile de angajare ale contractorilor 
federali 

Architectural Barriers 
Act (Legea privind 
barierele arhitectu 
rale) din 1968 

Cere ca locaţiile şi clădirile ce sunt proiectate, con 
struite sau modificate prin fonduri federale sau 
închiriate de o agenţie federală să se conformeze 
cu standardele federale privind accesibilitatea 
fizică 


Din Dwi7*n pentru Drept o n Civile a Minierului Justiţiei aî SUA: Un ghrc al legilor centru 
drepturile persoăneforcu dizabslrtăţi. septembrie 2005. 


CASETA 35-1 


Serviciile furnizate de specialiştii de reabilitare 
profesională 

Diagnosticare şi evaluare 

* Consiliere şi ghidare 

* Refacere* 

* Transport 

* Instruire de colegiu şi universitară 

* Menţinerea venitului 
Instruirea pentru adaptare 

* instruire de afaceri sau profesională 

* Instruire diversa 

* Plasare 

* Recomandări 

* Instruire la locul de muncă 

* Include tratament medical, dispozitive de protejare sau servicii medi¬ 
cale necesare pentru a corecta sau modifica o afecţiune fizică sau mintală. 


furnizează 80% din fondurile agenţiilor de stat pentru 
reabilitare profesională, în timp ce statele asigură restul 
de 20%, Agenţiile de stat administrează programele Admi¬ 
nistraţiei pentru Servicii de Reabilitare (Rehabilitation Ser¬ 
vices Administration) din cadrul Ministerului Educaţiei 
(Department of Education). Scopul Legii privind reabilita¬ 
rea a fost acela de a furniza servicii persoanelor cu dizabi- 
lilăţi, accentul punându-se pe ajutarea celor cu dizabilităţi 
mai severe [declaraţia Biroului General de Contabilitate 
(General Accounting Office)]* 46 Agenţiile de stat sunt, de 
obicei, în subordinea diviziei sau biroului de stat pentru 
reabilitare profesionala. Divizia de stat asigură servicii 
directe şi îndrumă, de asemenea, indivizii către agenţiile 
de reabilitare private şi către programe de in strune, atunci 
când este cazuE 

Abordările tradiţionale în reabilitarea 
profesională 

De-a lungul anilor au fost dezvoltate o varietate de abor¬ 
dări în reabilitarea profesională. Abordarea tradiţională 
începe cu îndrumarea unei persoane cu o dizabilitate către 
un consilier de reabilitare profesională. Această îndrumare 
poate verii din partea persoanei cu o dizabilitate, a medi¬ 
cului, a asistentului social sau a managerului de caz. Reco¬ 
mandarea iniţială include fişe medicale, documentaţia 
dizabilităţii şi a capaciiăţii, precum şi testarea neuropsibio¬ 
logică (dacă este disponibilă). 

Interviul iniţial, ce are Ioc între consilier şi client (per¬ 
soana cu o dizabilitate), stabileşte un raport şi furnizează 
informaţii despre calificările şi experienţele în muncă an te¬ 
ri oare. I nt eivi u) fum ize ază, de ase m e n ea, i n fo r m aţii desp re 
nivelul de educaţie al individului, motivaţia, abilităţile şi 
dizabilităţile percepute şi ariile de interes. în cazul în care 
clientul a fost angajat înainte de debutul dizabilităţii, există 
adesea posibilitatea de a fî reangajat de fostul angajator. Fos¬ 
tul angajator ar trebui contactat pentru a lua la cunoştinţă 
oportunităţile de angajare ale persoanei cu o dizabilitate. 
Consilierul de reabilitare profesională evaluează deprinde¬ 
rile pe care persoana Ie avea înainte de îmbolnăvire, pre¬ 
cum şi calificările necesare pentru un post potrivit. Dacă nu 
există posturi disponibile, se face tesLarea profesională. 
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Potrivirea aptitudinilor versus proba 
de muncă 

Testarea profesională se face in scopul evaluării nivelului 
general de inteligenţă al clientului, realizărilor, aptitudini¬ 
lor, intereselor şi calificărilor în muncă. Testarea oficiala 
constă în administrarea unei baterii de teste standardizate, 
de lipul foaie de hârtie-şi-creion, câteva exemple ale aces¬ 
tora fiind enumerate în Tabelul 35-6, Acest tip de abor¬ 
dare este cunoscut ca pouivirea aptitudinilor. Determină 
aptitudinile sau trăsăturile clientului din domeniul inteli¬ 
genţei generale, percepţiei vizuale şi spaţiale, coordonării 
ochi-mână, coordonării motorii şi dexterităţii. Rezultatele 
testelor sunt comparate cu cele dintr-o listă de aptitudini 
esenţiale, grupate după ocupaţie, din Dicţionarul de Titu¬ 
laturi Profesionale (Dictionary of Occupational Titles) publi¬ 
cat de Ministerul Muncii (Department of Labor). 26 Atunci 
când aptitudinile clientului se potrivesc cu o anumită ocu¬ 
paţie, consilierul efectuează o căutare de locuri de muncă. 

O abordare sub forma unei probe de muncă este ade¬ 
sea utilizată împreună cu bateria deteste ale aptitudinilor. 
Abordarea sub forma probei de muncă măsoară caracte¬ 
risticile generale, cum ar fi dimensiunea discriminării, 
sortarea pe mai multe niveluri, coordonarea ochi-mâ- 
nă-picior şi dexteritatea. Seria de Probe de Muncă Valpar 
( Val par Component Work Sample Ser ies, VCWSS) repre¬ 
zintă un bun exemplu al abordării sub forma probei de 
muncă. VCWSS recurge ia un ansamblu de componente 
pentru a măsura aproape exclusiv răspunsurile motorii. 
Un accent mai redus se pune pe inteligenţa generală, apţi- 
tudini şi performanţele academice. Probele de muncă pot 
evalua şi lipul de „grup de muncă"' unde clientul este cel 
mai calificat. Această „simulare de muncă" necesită exe¬ 
cutarea unor serii de sarcini, cum ar fi acţionarea perfo¬ 
ratoarelor sau a maşinilor de găurit, a plăcilor cu circuite 
sau a bancurilor de montaj. 26 

Odată ce calificările clientului au fost evaluate şi inte¬ 
resele au fost explorate, se dezvoltă un obiectiv profesio¬ 
nal. Se stabilesc, mai Întâi, cerinţele potenţialului loc de 
muncă. Acest lucru se realizează prin efectuarea unei ana- 
;ze a cerinţelor postului, identificându-se apoi cerinţele 
fizice şi mentale şi orice alte modificări necesare la locul 
de muncă (de exemplu, echipamente adaptate). Dacă se 
propune instruirea, aceasta trebuie să îi fie accesibilă şi 
disponibilă clientului. Transportul trebuie să fie aranjat, 
:ar plata acestuia ar putea fi făcută de către agenţia de rea¬ 
bilitare profesională. Instruirea, cărţile şi echipamentele 
adaptate în vederea unei mai bune performanţe la locul 
de muncă pot fi, de asemenea, furnizate de către agenţie. 

Programele de instruire variază ca durată, în funcţie de 
potenţialul obiectiv profesional. Pot dura de la câteva săp¬ 
tămâni la câţiva ani. Instruirea se poate desfăşura în şcoli 
profesionale, la colegiu, universitate sau la locul de muncă, 
cu fonduri provenite de la agenţiile de stat pentru reabili¬ 
tare profesională. 

Instruirea la locul de muncă necesită o calificare la locul 
de muncă. Consilierul sau clientul explorează resursele 
comunităţii de afaceri pentru a dezvolta posturi potrivite, 
facilităţile fiscale pentru potenţialii angajatori pot asigura 
instruirea de către o ramură industrială sau alta. Eşalona¬ 
rea salariilor poate fi dispusă pentru a ajuta la crearea de 
posturi. De exemplu, agenţia de stat pentru reabilitare ar 
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Tabelul 35-6 Teste utilizate de consilierii pentru reabilitare 


profesională sau dc ncuropsihologi 


T est 

Tip 

Wechsler Adult Intelfigence Scafe - Re vi se d 
(Scala Wechsler de inteligenţă pentru adulţi 
- revizuită) 

Inteligenţa 

General AptStude Test Battery (Bateria de teste 
de aptitudini generale) 

Aptitudini te 

Differentiaf Aptitude Test (lestul de aptitudini 
diferenţiate) 

Aptitudinile 

Wide Range Athievement Test (Testul de reali¬ 
zări la scară largă) 

Realizări fe 

Strong-Campbell Interest Inventory (Inventarul 
de interese Strong-Campbell) 

Interese 

Career Assessment Invento 17 (Inventarul de 
evaluare a carierei) 

Interese 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory 
(Inventarul multrfazk de personalitate Min¬ 
nesota) 

Personalitatea 

Halstead-Reitan 

Evaluare cognitivă 

Luria—Nebraska 

Evaluare cognitivă 


putea finanţa 100% din salariu timp de 3 până la 6 luni. 
Angajatorul îşi asumă treptat această responsabilitate de-a 
lungul următoarelor 3 până ia 6 luni, pe măsură ce noul 
angajat devine instruit Mulţi angajatori doresc să îşi păs¬ 
treze angajaţii pe care i-au instruit, iar unii preferă să acţi¬ 
oneze în calitate de formatori pentru o serie de persoane 
cu dizabilităţi. Şi în acest caz, consilierul are sarcina de a 
plasa persoanele recent instruite. 

Odată ce individul şi-a terminat instruirea şi a fost pla¬ 
sat timp de 60 de zile, agenţia de stat pentru reabilitare 
profesională consideră cazul ca fiind de „succes" şi închide 
dosarul. De obicei, nu este furnizată o evaluare ulterioară. 

Atelierele protejate 

Una dintre problemele în ceea ce priveşte abordarea tradi¬ 
ţională a agenţiei de stat pentru reabilitare profesională a 
fost rata redusa de succes, mai ales în cazul persoanelor cu 
dizab ilităţi severe. Cu 45% mai puţini oameni au fost rea¬ 
bilitaţi profesional în 1988 decât în 1974, în ciuda creşterii 
susţinerii financiare şi a numărului de persoane ai dizabi- 
iităţi. 47 Un sondaj din 1987 al Biroului General de Conta¬ 
bilitate (General Accoimting Office) a descoperit că, dintre 
persoanele înscrise pentru SSDI ce beneficiau de reabilitare 
profesională, mai puţin de 1% au părăsit listele SSDI, 37 Deşi 
aatm lucrurile stau puţin mai bine, aceste cifre rămân mici. 
Un raport din 2007 al Biroului General de Contabilitate, 
adresat Congresului, a arătat că, până în 2005, o medie de 
7% a beneficiarilor Direcţiei de Asistenţă Socială (Social 
Securhy Administrau om SSA) au părăsit listele în urma rea¬ 
bilitării profesionale. Un studiu al Centrului Internaţional 
pentru Persoanele cu Dizabilităţi (International Cenler for 
the Disabled, ICD) a raportat că, deşi 60% dintre persoa¬ 
nele cu dizabilităţi erau la curent cu serviciile de reabilitare 
profesională, doar 10% au profitat de acele servicii. Dintre 
cei ce utilizau serviciile, mai mult de 50% considerau că nu 
erau utile pentru a le asigura un loc de muncă remunerat. ] î 
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SECŢIU N E A 3 As pecte ci initc fre cvent întâ I n ite 


Ca urmare a slabelor rezultate de încadrare sau reînca¬ 
drare în muncă, s-au dezvoltat strategii alternative pentru 
a ie permite persoanelor cu dizabilităţi să obţină un loc 
de muncă profitabil. Acestea includ ateliere protejate, pro¬ 
grame de zi, angajare de tranziţie şi susţinută, proiecte pe 
ramuri indusLriale, centre de trai independent (indepen¬ 
dent livirig centers, ILCs) cu angajare şi altele. Finanţarea 
acestor programe a venit din sistemul public, din indus¬ 
tria privata şi no n-profit, din programele de servirii sociale 
statale şi federale, de la entităţile religioase, prin contri¬ 
buţii corporatiste şi din partea fundaţiilor, şi prin donaţii 
individuale. 

Un atelier protejat este o „organizaţie publică non-profn 
certificată de Ministerul Muncii din SUA in scopul acor¬ 
dării de salarii sub minimale persoanelor cu o capacitate 
de câştig diminuată*. 17 Există peste 5.000 de astfel de 
ateliere, inclusiv Goodwill, inc., ce deservesc aproxima¬ 
tiv 250,000 de persoane cu dizabilităţi. Această formă de 
angajare deserveşte persoanele ai dizabilităţi severe, inclu¬ 
zând vederea limitată, boala mentală, retardul mental şi 
alcoolismul. Deşi atelierele protejate furnizează experienţă 
în muncă şi venit, criticii semnalează că atelierele prote¬ 
jate arareori conduc la angajare competitivă, integrată. Per¬ 
soanele cu dizabilităţi severe pot fi angajate competitiv în 
comunitate prin intermediul unor strategii modeme, pre¬ 
zentate în cele ce urmează. 

Programele de zi 

Programele de zi au existat încă dinainte de 1970 şi au 
scopul de a asigura activitate profesională supravegheată 
pentru persoanele cu dizabilităţi severe, de obicei, cele cu 
retard mental sau cu boala mintală. Aceste programe sunt 
finanţate de către sponsori privaţi şi corporaţii, precum şi 
de către agenţii de stat sau federale. Nu sunt proiectate pen¬ 
tru a asigura tranziţia către angajarea competitivă, nici nu 
permit integrarea în comunitate. Sunt orientate către furni¬ 
zarea de activităţi de zi supravegheate în timp ce însoţitorii 
acestor persoane lucrează sau efectuează rutina lor zilnică. 
Activităţile se desfăşoară în centre care deservesc doar per¬ 
soane cu dizabilităţi. 

Programele la domiciliu 

O altă metodă mai tradiţională de asistare a persoanelor 
cu dizabilităţi severe în scopul obţinerii unui loc de muncă 
este reprezentată de programul la domiciliu. Programele la 
domiciliu pot fi finanţate de către reabilitarea profesională 
de stat, asigurători, fundaţii şi societăţi, sau de către alte 
agenţii. Persoana ce se confruntă oi o dizabilitate poate 
presta o varietate de servicii, inclusiv efectuarea şi recep- 
ţi o narea de apeluri telefonice, dactilografiere sau profesii 
ce necesită folosirea calculatorului. Câteva exemple includ 
grafica, proiectarea sau contabilitatea. 

Dintre toate aceste programe - ateliere protejate, pro¬ 
grame de zi şi programe la domiciliu -, ni ci unul nu p une 
accentul pe angajarea remunerată într-o locaţie integrată 
neprotejată. Eşecul acestor programe de a-şi reintegra 
clienţii în angajarea competitivă în comunitate a dus la 
apariţia modelelor de încadrare în muncă tranzitorii şi 
susţinute. 


Alte programe de încadrare în muncă 
Proiecte pe ramura industriala 

Proiectele pe ramură industrială reprezintă un program 
de colaborare înfiinţat prin Legea reabilitării profesionale 
(Vocational Rehabilitation Act} şi sponsorizat la nivel fede¬ 
ral. Angajatorii concep şi oferă proiecte de formare pentru 
abilităţi specifice de muncă, în cooperare cu agenţiile de 
reabilitare. Obiectivul proiectelor pe ramură industrială îl 
reprezintă angajarea competitivă a participanţilor. 

Târgurile de locuri de munca au fost oarecum de suc¬ 
ces în potrivirea locurilor vacante cu indivizi cu dizabilităţi 
capabili. Companiile dintr-o comunitate petrec 1 zi inter¬ 
vievând candidaţii cu dizabilităţi, care au fost evaluaţi ante¬ 
rior de o agenţie de plasare participantă. Agenţia de plasare 
ar putea furniza mai multe servicii, cum ar fi transport pen¬ 
tru potenţialul angajat, şi ar putea să facă recomandări de 
adaptare la locul de muncă pentru potenţialul angajator, 

încadrarea în muncă tranzitorie şi susţinuta 

Două strategii mai recente de revenire a persoanelor diza¬ 
bilitate în câmpul muncii competitive, integrate şi remune¬ 
rate sunt reprezentate de încadrarea în muncă tranzitorie 
şi încadrarea în muncă susţinuta. încadrarea tranzitorie 
constă în asigurarea găsirii unui loc de muncă, instruire 
şi servicii de susţinere necesare pentru a ajuta persoanele 
să migreze către angajarea independentă sau susţinută." 
Angajarea independenta furnizează cel puţin un salariu 
minim angajatului şi nu necesită subvenţie şi sprijin conti¬ 
nuu, Angajarea tranzitorie reprezintă o furnizare de servicii 
pe termen scurt, pe o perioadă ce nu depăşeşte 18 luni, şi 
culminează cu angajarea independentă sau susţinută. 

Angajarea susţinută a fost folosită ca o strategie de suc¬ 
ces de plasare sau de revenire a indivizilor eu dizabilita¬ 
ţi le cele mai severe la un loc de muncă competitiv, integrat 
în comunitate. Acest lucru necesită ajutor continuu după 
plasare, inclusiv consilierea angajatului şi a colegilor, pre¬ 
cum şi ajutor cu transportul, locuinţa şi alte activităţi ce nu 
sunt legate de locul de muncă. A început ca o alternativă 
la atelierele protejate şi la programele de zi şi a ajuns să 
dispună de fonduri federale moderate şi de o largă susţi¬ 
nere din partea comunităţii. Această susţinere vine din par¬ 
tea grupurilor de persoane cu dizabilităţi, a agenţiilor de 
stat pentru reabilitare profesională şi a departamentelor de 
stat pentm cei cu dizabilităţi de dezvoltare. Acest concept 
a devenit o parte permanentă a Legii privind reabilitarea 
(Rehabilitation Act) din 1973, cu adoptarea amendamen¬ 
telor din 1986 şi a reglementărilor adiţionale publicate în 
iunie 1992. 51 

Angajarea susţinută este menita să le asigure o susţinere 
continuă persoanelor cu dizabilităţi severe. Potrivit Iui 
Wehman et al., 51 trebuie să întrunească cinci criterii cri¬ 
tice (Caseta 35-2), Primul stipulează că toate intervenţiile, 
inclusiv instruirea, plasarea şi consilierea, trebuie să fie asi¬ 
gurate mai degrabă la locul de muncă decât într-un centru 
de terapie sau într-o şcoală profesională. Al doilea criteriu 
spune ca intervenţiile şi serviciile trebuie să fie furnizate 
permanent sau pe termen lung, în funcţie de necesităţile 
individului. Al treilea, că aceste programe sunt destinate 
doar acelor indivizi cu dizabiiităţile cele tnai severe, care 
nu au reuşit să intre pe piaţa forţei de muncă competi¬ 
tive din cauza dizabilităţii. Al patrulea criteriu, că munca 
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CASETA 35-2 


Criterii critice pentru angajarea susţinută 

■ Intervenţiile furnizate la locul de munca 

* Asistenţa pe termen îung sau permanenta 

* Programele ce îi deservesc doar pe cei cu dizabilităţi severe 

* Plată reală pentru muncă reală 

■ Munca desfăşurată Intr-o locaţie integrată 

Din Wehman, P. f Sherron, 1\, Kregel, J. r et al.: Return io work for persons 
toiiowing severe traimiaric bxain injiixy: supported employment outco- 
me$ after five years (întoarcerea la muncă a persoanelor ce au suferit un 
Traumatism cranio-cerebral sever: rezultatele angajării susţinute după 
dna ani), Jurmifoî American de Medicină Fizică şi de Reabilitare 72:355- 
363, 1993, cu permisiune. 


furnizată trebuie să fie reală şi semnificativă pentru angajat 
şi ca remuneraţia primită trebuie să fie egală cu cea a unui 
coleg sănătos, rare îndeplineşte aceleaşi sarcini. Al cincilea, 
că munca Lrebuie sa se desfăşoare intr-o locaţie integrată, 
permiţând interacţiunea cu colegii fără dizabilităţi. 51 

Definiţia operaţională a Ministerului Educaţiei (Depart¬ 
ment of Education), Io cazul angajării susţinute, impune 
ca angajaţii să fie plătiţi pentru o medie de muncă de cel 
puţin 20 de ore pe săptămâna pe un post ce asigură inter¬ 
acţiuni cu persoanele ce nu sunt dizabiiitate şi care nu 
sunt însoţitori plătiţi. Trebuie să existe opt sau mai puţine 
persoane cu dizabilităţi ce lucrează împreună la un loc de 
muncă şi trebuie să existe o finanţare publică continuă 
pentru furnizarea intervenţiilor directe legate de angajarea 
susţinută. Angajarea susţinută defineşte tipul şi nivelul de 
ajutor necesar unui individ pentru a fi angajat acum, nu 
Jupă un program neintegrat de instruire. 

Au fost dezvoltate patru modele de angajare susţinută. 
Modelul enclavă se compune dintoun grup mic de per¬ 
soane cu dizabilităţi, ce muncesc împreună la un loc de 
muncă integrat. Modelul unei echipe de muncă mobile 
utilizează un grup mic de muncitori, ce se deplasează de 
la un loc de munca ia altul şi oferă servicii contractuale 
sub conducerea unui supraveghetor. Modelul de mică 
afacere sau antreprenorial creează o nouă micro-afacere, 
ce produce bunuri sau servicii utilizând atât muncitori cu 
dizabilităţi, cât şi muncitori sănătoşi. Modelul cel mai des 
utilizat este reprezentat de antrenorul de locuri de muncă 
cu plasare individuală. 17 

Antrenorul de locuri de muncă sau specialistul în anga¬ 
jare este un angajat al agenţiei, ce furnizează servicii de 
angajare susţinută. Antrenorul lucrează cu un individ la 
locul de munca pentru a asigura abilităţi interpersonale şi 
de adaptare, precum şi abilităţi legate de locul de muncă. 
Antrenorul asigură dezvoltarea pentru locul de muncă îna¬ 
inte de plasare. Odată ce are loc plasarea, sunt asigura Le 
serviciile de instruire la locul de muncă şi serviciile de păs¬ 
trare a locului de munca. Antrenorii de locuri de munca 
ar putea fi nevoiţi, iniţial, să îndeplinească sarcinile ce nu 
sunt încă stăpânite de muncitorul cu o dizabUitate. 

In funcţie de dizabUitate, ar putea fi necesare modifi¬ 
cări de comportament sau de instruire cognitivă, pentru a 
permite dobândirea aptitudinilor esenţiale. Aceste lucruri 
devin responsabilitatea antrenorului de locuri de muncă. 


Antrenorul de locuri de muncă ar trebui să poată evalua 
ecologia locului de muncă, inclusiv aLitudinile colegilor, 
accesibilitatea locului de muncă şi necesitatea unor echipa¬ 
mente adaptative. Antrenorul de locuri de muncă ar trebui, 
apoi, să ii poată educa pe colegii de muncă ai persoanei cu 
o dizabiiitate şi să asigure primirea în colectiv in condiţii 
adecvate a persoanei cu o dizabiiitate. 

Timpul de intervenţie al antrenorului de locuri de 
muncă poate fi, iniţial, foarte semnificativ (aproape 8 
ore/zi). Wehman ei al. 51 au desfăşurat un studiu pe 5 ani 
despre angajarea susţinută a persoanelor cu traumatisme 
cranio-cerebrale. Au documentat o medie de 249,1 ore; 
persoană din timpul antrenorului de locuri de muncă 
necesare pe o perioadă de 6 luni. Timpul de intervenţie 
al antrenorului de locuri de muncă a scăzut în mod con¬ 
stant cu timpul petrecut îa locui de muncă la o medie de 
sub 3 ore/săptămână/persoană la 30 de săptămâni de la 
angajare. 

Unele persoane necesită o intervenţie semnificativă con¬ 
tinuă pentru a le ajuta să facă faţă dificultăţilor întâlnite, ce 
apar în urma schimbărilor de la locul de muncă: şi anume, 
îndatoriri noi la locul de munca sau schimbări de personal 
sau ale bunurilor fabricate Unii muncitori sunt capabili să 
se bazeze pe ajutorul angajatorilor şi al colegilor, şi nece¬ 
sită o susţinere ulLerioară minimă din parLea antrenorului 
de locuri de muncă sau chiar renunţă complet la susţinerea 
acestuia. Angajarea susţinută a fost extrem de reuşită, per- 
miţându-le persoanelor cu dizabilităţi severe să participe 
competitiv pe piaţa locurilor de muncă şi să îşi amelioreze 
calitatea vieţii şi situaţia materială. 

Centre/e de trai independent 

Curentul reprezentat de centrele de trai independent ofe¬ 
rea, tradiţional, un nucleu de servicii non-profesionale. 
cum ar fi un loc de locuit, abilităţi ale traiului indepen¬ 
dent, susţinerea şi consilierea. Aşa cum angajarea susţinută 
şi-a lărgit domeniul, aşa s-a întâmplat şi în cazul centrelor 
de trai independent. Ambele le furnizează o combinaţie 
de servicii non-profesionale şi profesionale persoanelor cu 
dizabilităţi severe. Centrele de trai independent angajează, 
adeseori, muncitori cu dizabilităţi ca şi consilieri şi admi¬ 
nistratori de program. Abordarea de tipul afacerilor mici în 
privinţa angajării susţinute a fosL implementată cu succes de 
către centrele de trai independent, în scopul plasării clien¬ 
ţilor lor în angajarea competitivă în comunitate Deoarece 
aceste două filozofii continuă să fuzioneze şi să le furni¬ 
zeze servicii similare persoanelor cu dizabilităţi severe, aso¬ 
cierile dintre ele le permit persoanelor cu dizabilităţi severe 
să îşi atingă nivelul lor maxim de independenţă. 

Furnizarea de servicii de reabilitare profesională persoa¬ 
nelor cu dizabilităţi severe necesită o varietate de strate¬ 
gii. Cu câL dizabilitatea este mai severă, cu atât serviciile 
şi sprijinul trebuie să fie mai intense. Participarea deplină 
în societate repreziiuă un drept al tuturor persoanelor. 
Această participare include angajarea la un loc de muncă 
semnificativ, ce îi oferă satisfacţie muncitorul ui şi îl ajută 
să contribuie la societate ca întreg. Metodele de reîntoar¬ 
cere a persoanelor cu dizabilităţi ia muncă variază, dar 
strategiile creative s-au dovedit a fi semnificativ mai reuşite 
decât strategiile necreative. 
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Barierele legate de reabilitarea 
profesională 

Opinia publică şi politică s-a schimbat în ultimii ani In 
ceea ce priveşte capacitatea de a munci a persoanelor cu 
dizabilităţi Atât persoanele cu dizabilităţi cât şi factorii de 
decizie politică şi-au manifestat dorinţa de revenire a per¬ 
soanelor cu dizabilităţi la angajarea remunerată. Declaraţii 
ale foştilor preşedinţi ai Statelor Unite reflectă schimbarea 
de opinie. In 1973, Richard M. Nixon a vorbit cu privire 
Ia Legea privind reabilitarea (Rehabilitation Act) din 1973, 
spunând că „ar insufla cu cruzime speranţe false (de anga¬ 
jare remunerată) persoanelor ai handicap Intr-o manieră 
pe care nu am putea spera vreodată sâ le-o asiguram". 17 
Susţinerea din partea grupurilor pentru drepturile persoa¬ 
nelor cu dizabilităţi a atras schimbări politice semnifica¬ 
tive, după aim se reflectă in proclamaţia lui Ronald Reagan 
din noiembrie 1983 a Decadei Persoanelor ai Dizabilităţi 
(Decade of Disabled Persons), în care independenţa eco¬ 
nomică a tuturor persoanelor cu dizabilităţi trebuia să 
devină un „scop naţional clar", 39 Odată cu votarea ADA în 
iulie 1990, George W. Bush a proclamat „sfârşitul segregării 
şi excluderii nejustificate a persoanelor cu dizabilităţi din 
curentul principal al stilului deviată american". 17 

în ciuda schimbărilor dare în tacticile şi atitudinile 
publice şi politice, barierele din calea intrării în curentul 
principal abundă în cazul persoanelor cu dizabilităţi. Pen¬ 
tru a deveni eligibile pentru ajutor in numerar şi medical 
prin intermediul SSI şi SSDI, persoanele cu dizabilităţi 
trebuie să demonstreze că au o dizabilixate totală şi per¬ 
manentă sau o dizabUitate pe termen lung şi trebuie să 
întrunească criterii stricte de eligibilitate, înainte să întru¬ 
nească aceste criterii, individul şi familia trebuie să fi sufe¬ 
rit, de regulă, o serie de umilinţe, inclusiv epuizarea tuturor 
resurselor personale şi supunerea in faţa „benzii roşii" biro¬ 
cratice, „Banda roşie" se referă la completarea unui număr 
însemnat de documente, la obţinerea de rapoarte medicale 
ce confirmă dizabilitatea şi la suportarea unor perioade 
lungi de aşteptare pentru ca ajutorul să înceapă să fie acor¬ 
dat. Acesta este, de obicei, un proces lung şi anevoios. De 
îndată ce persoana cu o dizabilitate obţine, în sfârşit, un 
grad modest de siguranţă, îi este oferită o „oportunitate" de 
a renunţa la tot şi de a intra în câmpul muncii. Bineînţeles, 
o persoană cu o dizabilitate este suspicioasă în ceea ce pri¬ 
veşte garanţia că ajutoarele vor fi păstrate şi că eligibilitatea 
nu îi va fi luată ca urmare a revenirii sau intrării pe piaţa 
locurilor de muncă. 

Stereotipurile cu privire la persoanele cu dizabilităţi - 
cum că acestea ar fi neproductive în societate - sunt omni¬ 
prezente. Indivizii cu dizabilităţi ajung adesea sâ se vadă ei 
înşişi dependenţi total şi incapabili să muncească. La urma 
urmelor, ei sunt plasaţi intr-o poziţie în care trebuie să îşi 
dovedească dependenţa şi incapacitatea de a fi productivi. 
Politicile guvernamentale referitoare la dizabilitate afirmă 
că, in cazul în care nu eşti capabi l să munceşti, guvernul va 
avea grijă de line. De fapt, mai mulţi factori guvernamen¬ 
tali de decizie politică cred că persoana ai o dizabilitate 
nu poate şi nu ar trebui să se aştepte ca să muncească. Unii 
cred chiar că trimiterea către persoana cu o dizabilitate a 
unui cec este mult mai simplă decât implementarea preve¬ 
derilor A DA, 


Atitudinea angajatorilor reprezintă un alt exemplu de 
barieră. Obstacolele întâlnite de candidaţii calificaţi, dar 
cu dizabilitate, ce vor să participe pe piaţa forţei de muncă 
includ ignoranţa angajatorilor în privinţa capacităţilor 
potenţialului angajat ce are o dizabilitate, locuri de muncă 
inaccesibile, transport inaccesibil şi discriminarea în anga¬ 
jare. ADA este folositoare în schimbarea în mare pane a 
acestui comportament şi în îndepărtarea câtorva dintre 
aceste bariere. Pe măsură ce angajaţii cu o dizabilitate îşi 
ocupă locurile, angajatorii şi colegii vor deveni mai instru¬ 
iţi iar atitudinile se vor schimba. 

Medicul de medicină fizică şi de reabilitare şi alţi medici 
pot, de asemenea, ridica bariere în calea persoanelor cu 
dizabilităţi, etichetându-le ca fiind „total sau permanent 
dizabilitate" sau limitându-le activitatea. Accentul ar trebui 
pus pe capacităţile persoanelor cu dizabilităţi şi pe docu¬ 
mentarea abilităţilor lor funcţionale, atât mentale, cât şi 
fizice. 

Facilităţi pentru reabilitarea 
profesională 

In efortul de a depăşi barierele, factorii guvernamentali de 
decizie politică au creat facilităţi pentru persoanele ai diza¬ 
bilităţi şi pentru potenţialii angajatori. Aceste facilităţi au, 
adesea, o listă lungă de cerinţe şi sunt foarte specifice în 
formulare, pentru a preveni abuzul. 

Facilităţi pentru individ 

De la lansarea programului SS1 în 1974, doar un număr mic 
de beneficiari au fost angajaţi. Buletinele de Asigurări Soci¬ 
ale arătau faptul că, in 1976, aproximativ 71.000 de benefi¬ 
ciari munceau. Până în 2006, numărul a crescut la 349.000, 
De-a lungul aceloraşi ani, numărul de persoane nevăzătoare 
şi cu dizabilitate ce beneficiau de Venitul social suplimentar 
(SSI) a crescut de la 2 milioane la 6,1 milioane. Se pare că, 
in 2006, aproximativ 6% dintre cei ce au fost plătiţi prin SSL 
au fost angajaţi. Datorită faptului că s-a crezut că aceste cifre 
scăzute reflectă barierele reale din sistemul SSÎ curent, s-a 
implementat un număr de programe de facilităţi. 20 

Programele de facilităţi sunt aplicabile în funcţie de pri¬ 
mirea, de către persoana cu o dizabilitate, a unor beneficii 
fie SSDI, fie SSI, fie ambele, facilităţile de muncă SSDI vor 
fi discutate întâi, in Tabelul 35-7 este prezentat un rezumat 
al terminologiei şi ai abrevierilor, pentru un acces uşor la 
resurse. Referinţele suplimentare sunt prezentate pentru 
cei ce doresc informaţii mai detaliate,* 

Facilitatea iniţială pentru revenirea la muncă implică o 
perioadă de probă de lucru (mal work period, TWP). TWP 
le permite oamenilor să îşi testeze capacitatea de a munci 
sau de a conduce o afacere, fără să le fie afectate ajutoarele. 
TWP menţine ajutoarele financiare timp de 9 luni (nu nea¬ 
părat consecutive) de perioadă de probă intr-un interval 
de 60 de luni. în decursul acestei perioade, beneficiarii pot 
câştiga până la 530 de dolari pe lună. 4 

La terminarea TWP şi la continuarea angajării la nive¬ 
lul sau peste nivelul de activitate remunerată substanţial 


* Referinţele sunt 27, 31, 32, 35, 37, 42, 43. 
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(substanţial gamfiii activity, SGA), ajutoarele sunt plătite 
pe o perioadă suplimentară de 3 luni, după care sunt sis- 
mte. 2742 ' 43 Orice câştiguri obţinute în muncă sub limita 
monetară a nivelului SG A, descris în Tabelul 35-7, sunt 
excluse atunci când se calculează beneficiile financiare 
lunare. Suma de dolari SG A a crescut în 1.999 de la 500 
de dolari la 700 de dolari şi a fost adoptată o formulă de 
corelare, pe viitor, a acestei sume cu Indicele salarial mediu 
naţional 4 

Perioada de eligibilitate extinsă (extended period of eli- 
gibility, EPE) reprezintă o perioadă de 36 de luni consecu¬ 
tive, în care ajutoarele în numerar pot fi reintroduse, dacă, 
in timpul acelei perioade, câştigurile individului scad sub 
nivelul SGA. Dacă individul este incapabil să îşi menţină 
câştigurile la nivelul SGA, beneficiile sunt reluate automat 
şi nu mai este necesară nicio perioadă de aşteptare. Benefi¬ 
ciile încetează la sfârşitul perioadei de eligibilitate extinsă 
I EPE), dar programul Medicare continuă pentru încă 3 
■uni, 2742 ' 43 Înlăturarea unei a doua perioade de aşteptare, 
atât pentru ajutoarele în numerar, cât şi pentru ajutoarele 
Medicare, este, de asemenea, o facilitate pentru a efectua o 
probă de lucru. 

în anumite circumstanţe, persoana ar putea participa la 
programul „buv-in" al Medicare. Clientul trebuie să fi fina¬ 
lizat atât TWP, câL şi EPE. în plus, perioada suplimentară 
de 3 luni de beneficii Medicare Lrebuie să fi trecut Odată 


Tabelul 35-7 Sumarul facilităţilor pentru individul ce primeşte 
ajutoare pentru a intra în câmpul muncii 


Facilitate 

Detalii 

Sodal Security Disabilfty 
Insurance (SSDI) (Asi¬ 
gurarea de ajutor social 
pentru dizabilitate) 

Program de ajutoare pentru dizabilitate, 
bazat pe dizabilitatea medicală si pe 
câştiguri te muncitorilor acoperite de 
asigurările sociale (Titlul II'Social Security 
Act - Legea privind asistenţa socială) 

Supplementa! Securit/ 
Income (SSI) (Venitul 
sodal suplimentar) 

Program de ajutoare pentru dizabilitate, 
bazat pe dizabilitatea medicală şi pe veni¬ 
tul primit de persoană (Titlul XVI-Sooal 
Security Act - Legea privind asistenţa 
socială) 

Trial Work Period (TWP) 
(Perioada de probă de 
lucru) 

Permite întoarcerea de probă la muncă 
pentru a testa capacitatea de a munci fără 
afectarea ajutoarelor (SSDi) 

Substanţial gainful activity 
(SGA) (Activitate remu¬ 
nerată substanţial) 

Realizarea unei munci fizice sau mentale 
semnificative şi productive pentru plată 
sau profit [>700 $/lună pentru cei ce 
sunt văzători (SSDI şi SSI) şi 810$/lună 
pentru beneficiarii ne văzători (doar 

SSDI)] 

Extended Period of Eligibi- 
lity (EPE) {Perioada de 
eligibilitate extinsă) 

Permite reluarea ajutoarelor monetare fără 
o perioadă de aşteptare daci câştigurile 
muncitorului scad sub nivelul SGA la 36 
de luni după TWP (SSDI) 

Smpaicment-related work 
expenses (Cheltuielile 
de muncă legate de 
deteriorare) 

Permite deducerea costului anumitor arti¬ 
cole din câştiguri atunci când se stabileşte 
nivelul SGA (SSI şi SSDI) 

Ea med income exclus ion 
(Excluderea venitului 
câştigat) 

Permite excluderea unei porţiuni din venitul 
câştigat atunci când se stabiieşte ajutorul 
lunar al individului (SSI) 

B^nd work expenses 
(Cheltuieli legate de 
muncă ale nevâzătorilor) 

Include cheltuielile legate de muncă atunci 
când se stabilesc ajutoarele (SSI) 


întrunite aceste condiţii, asigurarea Medicare A şi B poate fi 
achiziţionată. Această asigurare medicală se adresează celor 
care nu pot obţine altfel asigurare medicală din cauza con¬ 
diţiilor preexistente. 27 în manie 2010, preşedintele Obama 
a semnat Legea privind îngrijirea accesibilă (Affordable 
Care Act), care include Planul de Asigurări Preexistente 
(Pre-existing Insurance Plan). Odată implementat, acest 
plan este destinat să furnizeze o nouă opţiune de asigurare 
indivizilor ce nu au fost asiguraţi timp de cel puţin 6 luni 
din cauza condiţiilor preexistente. 

Un alt program major de facilităţi pentru cei ce primesc 
SSDI sau SSI este legaL de cheltuielile de lucru asociate cu 
deteriorarea. Acesta permite deducerea costurilor anumitor 
bunuri şi servicii din câştiguri în momentul determinării 
nivelului SGA, Exemplele includ îngrijirea din partea înso¬ 
ţitorilor, dispozitive medicale, echipamente şi proteze 27 

în cazul persoanelor cu dizabiliîăţi ce primesc ajutoare 
SSI, se aplică un set diferit, dar adesea similar, de facili¬ 
tăţi. Aceste facilităţi le oferă beneficiarilor SSI garanţia câ 
munca nu îi va dezavantaja. Secţiunea 1619a Legii privind 
asistenţa socială (Social Security Act) a căpătat un caracter 
permanent prin Legea pentru oportunităţile de angajare 
pentru cetăţenii americani cu dizabilităţi (Empioyment 
Opportunities for Disabled Americans Act), promulgată 
în noiembrie 1986. Facilitatea din Secţiunea 1619 per- 
mi Le încasarea de ajutoare în numerar de tipul SSI, chiar 
dacă veniturile câştigate depăşesc nivelul SGA. Ajutoarele 
în numerar sunt calculate utilizând clauza de „excludere a 
veniturilor câştigate" discutată în cele ce urmează. Ajutoa¬ 
rele Medicare continua ca o facilitate suplimentară chiar 
şi atunci când salariul devine suficient de mare pentru a 
determina încetarea beneficiilor SSL dar continuitatea 
acestora îi este necesară beneficiarului pemrn a-şi putea 
păstra locul de muncă. 27 42 43 

Excluderea veniturilor obţinute permite excluderea celei 
mai mari părţi a veniturilor câştigate de beneficiar, inclu¬ 
zând plata primită din partea atelierelor protejate sau a 
centrelor de activitate de zi, atunci când se stabileşte suma 
lunară SSL 3 Cheltuielile de muncă „în orb" reprezintă o 
facilitate ce îi permite unei persoane cu deteriorare vizuală 
să îşi plătească cheltuielile legate de muncă, cum ar fi dis¬ 
pozitivele de asistenţă vizuală, câinii ghid sau traducerile 
în Braille, Aceste cheltuieli admisibile sunt excluse atunci 
când se calculează valoarea ajutoarelor. 

In efortul de a împiedica barierele legate de muncă, 
au fost implementate plafoane de ajutor, pentru a reduce 
ajutoarele excesiv de generoase. Aceste plafoane utilizează 
diverse formule pentru a reduce sau a limita ajutoarele 
maxime plătite de asigurările sociale, Aceste formule iau 
în calcul şi alte surse devenit, cum ar fi ajutoarele de com¬ 
pensare ale muncitorilor, însă nu exclud ajutoarele vete¬ 
ranilor sau pensiile de dizabiritate din partea slujbelor 
guvernamentale. 

Un alt program de facilităţi, Planurile de Realizare a 
Autoîngrijirii (Plans for Achieving Self-Support), îi permite 
unui beneficiar SSI să pună deoparte veniturile şi resurse 
necesare atingerii unui obiectiv în munca. 31/42,43 

Foci/itdfi pentru ramur/fe industriale 

Factorii guvernamentali de decizie politică au făcut mai 
multe încercări de a ie oferi facilităţi fiscale companiilor 
şi ramurilor industriale. Aceste facilităţi au fost menite, în 
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principal, pentru „construirea" unui loc de muncă acce¬ 
sibil Secţiunea 190 a Codului venitului intern (Internai 
Revenue Code), adoptai în 1976 şi revizuit de Legea pri¬ 
vind armonizarea veniturilor (Revenue Reconciliation 
Act) din 1990, permite deducerea anuală a unei sume fixe 
din orice cheltuieli suportate pentru eliminarea barierelor 
(accesibilitatea la transportul public sau la cel pus la dispo¬ 
ziţie de companie). 34 

Legea privind armonizarea veniturilor din 1990 (ce a 
fost promulgata Ia 3 luni după ADA) permite „accesul" 
la credit fiscal în virtutea Secţiunii 44 a Codului venitului 
intern, în cazul afacerilor mici. Acest lucru permite credita¬ 
rea faţă de impozitul pe venit în cazul cheltuielilor eligibile 
(sunt acoperite servicii auxiliare pentru angajatul dizabi- 
litat şi ajutoare). Acest credit de acces este acordat doar 
pentru cheltuielile efectuate cu scopul de ari permite unei 
afaceri să se conformeze cu ADA. 34 

Creditele fiscale au fost folosite, de asemenea, ca facili¬ 
tăţi pentru încurajarea angajării grupurilor-ţintă, inclusiv a 
celor cu şanse mici de a fi angajaţi, persoane cu dizabilităţi 
şi cei fără adăpost. Creditul fiscal pentru locuri de mun- 
că-ţintă (Targeted fobs Tax Credit, TJTC), adoptat, iniţial, 
în 1978, a avut rolul de a încuraja angajatorii să încadreze 
în muncă membri ai acestor grupuri. Asigură un credit fis¬ 
cal pentru persoanele-ţintă, inclusiv cei ce primesc ajutoare 
SSÎ şi cei îndrumaţi către reabilitarea profesională (ambele 
grupuri includ un număr mare de persoane cu dizabilitâţi)* 
Acest credit asigură beneficii unui angajator doar timp de 
1 an per angajat. Mulţi angajatori folosesc creditul ca achi¬ 
ziţie; şi anume, angajează pe oricine doresc ei şi ulterior 
verifică dacă noul angajai se încadrează întT-un grup-ţintă. 
Această procedură este denumită „certificare retroactiva". 34 

TJTC nu a fost, din păcate, prea util în creşterea numă¬ 
rului de persoane dizabilitate angajate. De fapt, facilităţile 
legislative în general nu au înregistrat un succes notabil în 
atingerea obiectivelor reabilitării profesionale a persoanelor 
cu dizabilităţi. Eforturile continue ale Congresului, totuşi, se 
concentrează asupra îmbunătăţirii facilităţilor pentru per¬ 
soanele ai dizabilităţi de a se întoarce la muncă. De exem¬ 
plu, Legea privind îmbunătăţirea stimulentelor de muncă 
(Work incentives Improvement Act) din 1999 (Secţiunea 
331) furnizează asigurări medicale adecvate şi accesibile 
atunci când o persoană ce beneficiază de SSI sau SSDI merge 
la muncă, prin extinderea opţiunilor Medicaid pentru state şi 
prin accesul continuu la Medîcare, după revenirea la muncă, 
încurajează beneficiarii de SSDI să revină la munca, prin asi¬ 
gurarea că ajutoarele băneşti rămân disponibile, în cazul în 
care angajarea se dovedeşte a nu fi de succes. Este propus un 
proces de eligibilitate accelerat pentru beneficiarii de SSDI şi 
cei care îşi pierd ajutoarele în urma angajării şi necesită resta¬ 
bilirea ulterioara a ajutoarelor. Un program de tip „bilet" ar 
furniza un nou sistem de plata pentru beneficiarii de SSDI şi 
SSI pentru serviciile de angajare. Rambursează furnizorilor 
de servicii de reabilitare profesională, de instruire şi de servi¬ 
cii de încadrare în muncă o parte din ajutoarele de plătit eco¬ 
nomisite atunci când beneficiarul câştigă peste nivelul SGA, 
în prezent de 700 de dolari pe lună (1.000 de dolari pentru 
beneficiarii nevăzători). 4 ' 19 Acest program impunea, iniţial, 
sancţiuni (deduceri din ajutoarele oferite de asigurările soci¬ 
ale sau suspendarea ajutoarelor SSI) in cazul respingerii rea¬ 
bilitării profesionale, însă sancţiunea a fost eliminata de la 1 
ianuarie 20013 


Aproximativ 80% dintre beneficiarii de SSI muncesc 
dinainte să aplice pentru SSL iai 20% muncesc după ce 
încep să primească ajutoare, 35 Scott Muller de la Direcţia 
de Asistenţă Socială (Social Security Administration, SSA) 
a realizat o analiză retrospectivă a unei cohorte de peste 
4.000 de oameni care, iniţial, erau îndreptăţiţi să primească 
ajutoare. 27 Aproximativ 10% munceau pe parcursul perioa¬ 
dei iniţiale de primire a drepturilor. Dintre aceştia, îa 84% 
li s-a acordat TWP, iaT din acest grup, peste 70% au finalizat 
TWP. Mai mult de 50% nu au ieşit de pe liste ca urmare a 
eforturilor lor. Mai puţin de 3% au înregistrat o stopare a 
ajutoarelor ca urmare a revenirii la muncă. 24 

Din cercetarea realizată de Direcţia de Asistenţă Soci¬ 
ală reiese foarte dar că facilităţile legislative nu reprezintă 
un răspuns suficient pentru reabilitarea persoanelor ce au 
dizabilităţi în ceea ce priveşte munca. Potenţialii angaja¬ 
tori şi persoanele cu dizabilităţi deopotrivă trebuie să ia 
iniţiativă. Dar căutarea unor mijloace realizabile de reve¬ 
nire a persoanelor cu dizabilitate în muncă Ia muncă este 
aducătoare de satisfacţii. Biroul General de Contabilitate 
(General Accounting Office) estimează că înlăturarea chiar 
şi a 1% dintre beneficiarii dizabilităţi din programele SSDI 
şi SSI în fiecare an ar avea ca rezultat economisirea pe toată 
durata vieţii a 3 miliarde de dolari. 36 

Prevenţia dizabilităţii 

Acceptând dizabiliiatea ca fiind problema naţională de 
sănătate publică cea mai răspândită, este rezonabilă core¬ 
larea modelului de sănătate publică de prevenţie cu mode¬ 
lul de dizabilitate ICIDH-2, Modelul ele sănătate publica 
defineşte trei categorii de prevenţie: primară, secundară şi 
terţiară. 

Prevenţia primară este destinată persoanelor sănătoase, 
ajutându-le să evite debutul afecţiunilor patologice, în 
cazul persoanelor cu dizabilităţi, prevenţia primară include 
eforturi în sensul prevenirii înrăutăţirii deteriorărilor. 

Prevenţia secundară vizează identificarea timpurie şi tra¬ 
tamentul afecţiunilor patologice şi reducerea factorilor de 
risc pentru dizabilitare. în cazul persoanelor ai dizabilităţi, 
există multe oportunităţi prin care deteriorarea este împie¬ 
dicată să limiteze una sau mai multe activităţi. Programele 
cu caracter de ameliorare şi de corectare discutate anterior, 
inclusiv strategiile de reabilitare profesională, au scopul de 
a reduce limitarea activităţii. Aceste programe au fost efici¬ 
ente nu numai în cazul revenirii persoanelor neangajate la 
muncă, dar şi în prevenirea pierderii locului de muncă în 
cazul muncitorilor cu o dizabilitate. 2 Intervenţiile în cazul 
reabilitării medicale ce s-au concentrai pe sporirea activi¬ 
tăţii, cum ar fi furnizarea de tehnologie de asistare, pot fi 
considerate prevenţie secundară. 

Biroul General de Contabilitate (General Accounting 
Office) a studiat strategiile de revenire la muncă utilizate 
de Germania şi Suedia şi recomandă ca intervenţia să aibă 
loc cât mai curând posibil după un eveniment efectiv sau 
potenţial generator de dizabilitate, pentru a promova şi 
facilita revenirea la muncă. Deoarece structura de ajutoare 
SSI din Statele Unite include un proces de aplicare îndelun¬ 
gat, iar ajutoarele sunt legate doar de dizabilitatea totală, 
permanentă, intervenţia este adesea oferită numai la mult 
timp după ce un solicitant a fost scos din câmpul muncii 
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- situaţie în care multiple studii au arătat câ scade semni¬ 
ficativ şansa unei reveniri de succes in câmpul muncii/ 16 

Prevenţia terţiară se concentrează asupra împiedicării 
progresiei unei afecţiuni patologice şi asupra limitării pro¬ 
gresiei dizabilitârii. în cazul persoanelor cu dizabililăţi, 
prevenţia terţiară este destinată limitării restricţiei de par¬ 
ticipare a unei persoane în unele domenii, prin furniza¬ 
rea unui facilitator sau prin îndepărtarea unei baricTe. 54 
Modificările de mediu, furnizarea de servicii, îndepărtarea 
barierelor fizice, schimbarea atitudinilor sociale şi reforma 
in legislaţie şi politică reprezintă strategii de prevenţie ter¬ 
ţiară. Reabilitarea medicală este considerată, tradiţional, o 
strategie de prevenţie terţiară. Politicile publice legaLe de 
dizabilitate, cum este A DA, reprezintă eforturi de reducere 
a barierelor de mediu şi sociale legate de participare. 30 48 ' 54 

Considerând funcţionarea şi dizabiiitarea ca şi conse¬ 
cinţe ale interacţiunilor dintre starea de sănătate (afecţi¬ 
uni sau boli) şi factorii conceptuali (sociali, de mediu şi 
personali), există multe oportunităţi pentru medicul de 
medicină fizică şi de reabilitare şi pentru echipa de reabili¬ 
tare medicală de a interveni. Intervenţiile de reabilitare ce 
urmăresc prevenţia limitării activităţii sau prevenţia restric¬ 
ţii lor de participare reprezintă strategii de prevenţie secun¬ 
dară şi terţiară, ce împing modelul dinamic al dizabilitârii 
in direcţia funcţionării. Linii medici de medicină fizică şi 
de reabilitare se simt responsabili sa fie implicaţi activ în 
managementul terapeutic şi de sănătate publică al dizabi- 
11 Larii, pentru a dezvolta şi susţine politicile ce încurajează 
îmbunătăţirea funcţiei, 18 

Concluzii 

Reabilitarea comprehensivă reprezintă o intervenţie 
îndreptată spre funcţionarea umană. Efectul dorit este 
acela de a maximiza funcţionarea fizică, mentală, socială 
şi economică a indivizilor cu dizabilităţi. Medicul de reabi¬ 
litare medicală, ca şi conducător al echipei, este răspunză¬ 
tor de încurajarea echipei să adopte o abordare hol işti că în 
ceea ce priveşte persoana cu dizabilităţi. Abordarea holis- 
ticâ include colaborarea cu profesioniştii din afara echipei 
tradiţionale de reabilitare medicală, cum sunt cei ce facili¬ 
tează reabilitarea profesională a persoanelor cu dizabilităţi. 

Reabilitarea profesională reprezintă o intervenţie ce 
urmăreşte prevenţia limitării activităţilor din cauza deteri¬ 
orării, precum şi a limitării participării la muncă. Limitarea 
participării ia muncă are consecinţe sorioeconomice sem¬ 
nificative pentru individ şi pentru societate. Angajarea per¬ 
soanelor cu dizabilitate susţine o mai bună calitate a vieţii 
şi promovează funcţionarea. Chiar şi în cazul oamenilor cu 
dizabilităţi severe, strategiile de reabilitare profesională au 
avut succes în facilitarea participării la muncă, 

Dizabilitatea reprezintă cea mai mare problemă de sănă¬ 
tate publică în StaLele Unite. Cerinţele acestei probleme de 
sănătate publică au atras atenţia factorilor publici de decizie 
politică. Acest lucru a dus la implementarea unor legi fede¬ 
rale importante legate de dizabilitate. Politicile publice ale 
naţiunii în ceea ce priveşte dizabilitatea reflectă acceptarea 
dizabilităţi! din partea factorilor de decizie politică ca fiind 
un proces complex. Dizabiiitarea este considerată a fi rezul¬ 
tatul interacţiunii dinamice, complexe şi bidirecţionale 


dintre starea de sănătate şi factorii conceptuali pentru fie¬ 
care individ în parte. 

Medicul de medicină fizică şl de reabilitare are un rol 
primordial în paradigma funcţionării şi dizabilitârii. Pe 
măsură ce persoanele cu dizabilităţi ajung să ocupe un seg¬ 
ment din ce în ce mai mare în societatea noastră, o porţii 
nităţile legate de implicarea medicilor de medicină fizică şi 
de reabilitare se înmulţesc. Este responsabilitatea medici¬ 
lor de medicină fizică şi de reabilitare medicală să fie act hi 
în prevenţia dizabilitaţii, în îngrijirea şi susţinerea persoa¬ 
nelor cu dizabilităţi, şi în dezvoltarea politicilor publice cu 
privire la dizabilitare. 
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Prezentarea generală a bolilor 
reumatice 

Bolile reumatice sunt printre tde mai vechi boli recunos¬ 
cute. Peste 100 de maladii afectează muşchii, articulaţiile 
si structurile de susţinere ale sistemului musculo-scheîetic 
(Tabelul 36-1), Clasificarea bolilor reumatice este adeseori 
dificilă, din cauza etiologici lor necunoscute şi a eteroge¬ 
nităţii în prezentarea lor clinică. Unele din ele sunt relativ 
frecvente, în timp ce multe altele sunt rare (de exemplu, 
bolile de ţesut conjunctiv şi tulburările de metabolism al 
colagenului). Acest capitol se concentrează asupra bolilor 
reumatice cu cea mai mare probabilitate de a fi identifi¬ 
cate de către medicul de medicină fizică şi de reabilitare, în 
special boala attrozică (osteoartrita, OA) şi artrita reuma- 
toidă (AR), Ambele afecţiuni sunt variabile ca manifestare, 
cronice ca natură, larg răspândite şi adesea au o evoluţie 
progresivă. Alte boli, cum sunt fîbromialgia, sindromul 
durerii regionale complexe şi osteoporoza, sunt descrise în 
alte capitole ale acestei lucrări. 

OA şi AR sunt două dintre cele mai frecvente boli reu¬ 
matice şi sunt responsabile de o mare parte din dizabili- 
tăţile fizice pe plan mondial. Deteriorarea sistemelor de 
organe musculo-sthdetice ca rezultat al afecţiunilor reu¬ 
matismale esLe principala cauză a limitărilor funcţionale 
n rândul populaţiei adulte. OA a fost estimată a fi a opta 
cauză de dizabilitaLe în lume şi reprezintă 2,8% din numă¬ 
rul total de ani trăiţi cu o dizabilitate, AR afectează până la 
1% din populaţia adultă în ţările dezvoltate, 10% dintre 
aceşti pacienţi având dizabilitate severă. Prevalenta diza- 
bilităţii totale a fost esrimată la 20% din populaţia adultă 
şi vârstnică. 

Deteriorarea capacităţii fizice, declinul funcţional sau 
lipsa capacităţii, scăderea calităţii vieţii, scăderea produc¬ 
tivităţii şi costurile prohibitive ale îngrijirilor pentru boli 
reumatice precum OA şi AR afectează atât individul, cât şi 
societatea. Povara economică şi socială a acestor boli poate 
îi copleşitoare. Se poate preconiza că acest impact global 
va creşte odată cu intensificarea ritmului de îmbătrânire a 
populaţiei globului. 

Una din multele provocări ale studiului bolilor reuma¬ 
tice este obţinerea datelor epidemiciogice care pot fi folo¬ 
site pentru o mai bună înţelegere a factorilor ce contribuie 
la debutul şi progresia acestor boli. Cu aceste date se pot 
face progrese semnificative în ceea ce priveşte diagnosticul 
clinic, managementul medical, intervenţiile chirurgicale şi 
îngrijirile de reabilitare a pacienţilor. 

Scopul acestui capitol este acela de a descrie conceptele 
fundamentale şi principiile de bază pe care un medic de 
medicină fizică şi de reabilitare trebuie să le cunoască pen¬ 
tru a aborda, efectiv, deteriorările şi dizabilitatea care sunt 


asociate cu bolile reumatice. Se recomandă ca abordarea 
centrată pe reabilitare a acestor boli cronice şi evolutive să 
includă următoarele: (1) problemele specifice ale pacientu¬ 
lui, care sunt identificate odată cu cele clinice şi funcţionale 
diagnosticate de către clinideni; (2) pacienţii şi medicii se 
concentrează asupra unei probleme specifice, îşi fixează 
obiective realiste şi dezvoltă un plan de acţiune pentru a 
atinge aceste obiective în contextul preferinţelor şi pregă¬ 
tirii pacientului; (3) pacienţii au acces la servicii educaţio¬ 
nale care îi învaţă aptitudinile necesare pentru respectarea 
protocoalelor medicale, ghidează schimbările comporta¬ 
mentului de viaţă privind sănătatea şi furnizează susţinere 
psihologică şi emoţională; (4) pacienţii sunt contactaţi la 
intervale exacte pentru a li se monitoriza starea de sănătate, 
a li se identifica potenţialele complicaţii şi a li se verifica şi 
reîncuraja progresul în implementarea planului de îngri¬ 
jire. Reabilitarea pacienţilor cu boli reumatice impune o 
abordare corespunzătoare rezonabilă, organizată sistema¬ 
tic şi coerent coordonată, care să fie atât mul Li disciplinară, 
cât şi eolaborativă. 

Kinetologie; structura şi funcţia 
articulaţiilor 

f 

Kinetologia este o parte semnificativă a bazei practicii 
medicinei fizice şî de reabilitare, Presupune cunoştinţe 
de anatomie, biomecanica şi fiziologie. Corpul uman are 
peste 200 de articulaţii, fiecare cu diferite forme şi funcţii. 
Articulaţiile sunt legăturile dintre oasele corpului uman, 
care controlează mişcarea segmentelor osoase şi conferă 
stabilitate. Articulaţia genunchiului, de exemplu, leagă 
femurul de tibie şi îi permite părţii inferioare a pidorului 
să se balanseze liber. De asemenea, îi permite să fie sta¬ 
bilă în timpul fazei de sprijin a mersului. Unele articulaţii 
îi conferă corpului stabilitate, în timp ce altele îi conferă 
mobilitate. Majoritatea articulaţiilor oferă atât stabilitate, 
cât şi mobilitate. Toate articulaţiile corpului uman pot fi 
afectate de boli reumatice. în acest capitol, articulaţiile 
sunt clasificate în trei tipuri: di a rt rodia le, amfiartrodiale şi 
sinartrodiale. 

O articulaţie diartrodială, numită şi articulaţie sinod¬ 
ală, consta din două suprafeţe osoase articulare îmbinate 
şi este o articulaţie care se mişcă liber. Articulaţia genun¬ 
chiului este un exemplu de articulaţie diartrodială. Cape¬ 
tele oaselor învecinate sunt acoperite cu un strat subţire de 
cartilaj, iar oasele sunt unite printr-un ligament căptuşii cu 
membrană sinovială. Membrana sinodală secretă lichidul 
sinodal. Lichidul sinodal îubrifiază şi facilitează mişcările 
tendonuluL 
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SECII U N EA 3 Asp e cte dinice frec ve nt întâi n ite 


Tabelul 36-1 Principalele tipuri de boli reumatice 


Grup de boli 

Descriere 

Exemple 

Sindroame degenerative şi 
de suprasolicitare 

Boli a căror principala caracteristică este trauma repetată şi/sau uzura cartilajelor sau a 
ţesuturi tar 

Osteoartrita 

Tendirtită 

Bursitâ 

Artropatif inflamatorii 

Boli caracterizate de o inflamaţie articulari cronică sau recurentă, de etiobgie necunoscuta; 
clasificate în funcţie de tiparul de interesare a articulaţiei şi de caracteristicile asociate 

Artrită reumatoidă 

Artrită psoriazică 

Spondibartropatii 

Reumatism extraarticular 

Boli puţin elucidate, caracterizate printr-o dunere cronică sau recurentă, fără dovezi de 
inflamaţie; patologia primară ar putea rezida în percepţia durerii., mai degrabă decât în 
ţesuturi te moi 

Fibrormalgîe 

Cervicalgie nespedfică 

Dorsatgie nespecificâ 

Boii ale ţesutului conjunctiv 

Boli autoimune de etiologie necunoscută, caracterizate prin inflamaţii şi distruger; multisrs- 
îemice 

Lupus eritematos sistemic 
Polimiozită sau dermatomîozită 
Sderodermie 

Vasculîta 

Boli moştenite ale ţesutului 
conjunctiv 

Boii rare, cauzate de anomalii genetice ce reflecta sinteza moleculelor structurale ale osului 
şi ale ţesutuLi conjunctiv 

Colagenopatii 

M u co po 1 îza h arid oză 

Gsteogenesis imperfecta 

Sindrom Ehbrs-Danbs 

Artropatii cauzate de depu¬ 
nerea de cristale 

Boli caracterizate printr-o inflamaţie acută sau recurenta, cauzată de depunerile de cristale în 
interiorul sau în jurul articulaţiilor 

Gută 

Cristale de pirofosfat de calciu 
Cristale de bidroxiapatita 

Artropatii înfecţioase 

Boli cauzate de invazia microbiană a ţesuturilor articulare 

Virală 

Bacteriană 

Tuberculoză şt fungi 

Artropatii post infecţi o ase 

Boli declanşate de expunerea anterioara la agenţi infecţbşi 

Poststreptococică 

Postchlamidiană 

Posti virală 


Articulaţia amfiartrodială, numită uneori articulaţie 
fibrocartilaginoasă, este o joncţiune intre oase, formată în 
primul rând dintr-un fibrocartilaj sau un cartilaj hialin. Un 
exemplu este articulaţia dintre corpii vertebrali, Artiailaţia 
amfiartrodială este puţin mobilă, permiţând mişcări relativ 
restrânse. Poate, de asemenea, transmite şi dispersa forţele 
dintre oasele separate de fihrocartilaj sau de cartilaj hialin. 

Sinartroza - sau articulaţia sinartrodială - are ca principiu 
de funcţionare permiterea dispersării forţelor într-o zonă 
de contact relativ întinsă, reducând astfel posibilitatea de 
lezare. Membrana interosoasă a articulaţiei radio-ulnare şi 
a celei tibio-fibulare este un bun exemplu. 

O A este o boală reumatică ce poate afecta una sau mai 
multe articulaţii ale corpului uman. OA este frecvent întâl¬ 
nită ia articulaţiile diartrodiale şi amfîart rodi ale, cum ar 
fi mâna, şoldul, genunchiul, umărul şi coloana. Princi¬ 
pala caracteristică a O A este relaţia cauzală dintre trauma 
repetată, „uzura"' cartilajului şi ţesuturile periardculare, cu 
inflama ţie secundară minoră. 

AR esLe, de obicei, întâlnită la multiple articulaţii şi pre¬ 
zintă simetrie. AR este una dintre bolile reumatice care se 
caracterizează prin inflamaţie articulară cronică sau recu¬ 
rentă de cauză necunoscută. Ia fel ca O A, AR este întâlnită 
la toate tipurile de articulaţii. 

Articulaţiile corpului uman pot fi afectate de leziuni, 
suprasolicitare, imobilizare sau repaus la pat de lungă 
durată. Bolile precum O A şi AR afectează, de asemenea, 
articulaţiile. Lezarea se poate produce dacă articulaţia este 
supusă unei tensionări sau încărcări pronunţate. Suprasar¬ 
cinile constante, care se repetă în timp, pot, de asemenea, 
modifica structura articulaţiilor, ducând la deteriorarea 
acestora. Imobilizarea sau Tepausul la pat de lungă durată 


determină atrofierea şi slăbirea muşchilor din jurul articu¬ 
laţiilor. Este la fel de important să se înţeleagă că articulaţi¬ 
ile şi suprafeţele articulare au nevoie de o anumită sarcină, 
cum ar fi gravitaţia, pentru aşi menţine integritatea. Dacă 
sarcina nu este prezentă, în timp, suprafeţele articulare 
ajung să fie slăbite şi să se deterioreze din cauza lipsei sti¬ 
mulului. Procesele inflamatorii de boală pot, de aseme¬ 
nea, afecta integritatea articulaţiilor. Aceste probleme pot 
afecta şi deteriora structura articulaţiilor şi, până la urmă, 
perturba funcţiile precum sprijinul şi mersul. Degradarea 
articulară puternic avansată sau progresivă poate duce la 
di zab Uitate. 

Privire de ansamblu asupra bolilor 
reumatice 

Osteoartrita 

O A este cea mai frecventă formă de artrită şi afectează 
aproape 21 de milioane de persoane din Statele Unite. 
OA este principala cauză a dizabilitâţii cronice. Numărul 
persoanelor diagnosticate cu OA este in continuă creş¬ 
tere. îmbătrânirea populaţiei, creşterea numărului de per¬ 
soane obeze şi traumatismele sportive ale tinerilor activi 
pot justifica această creştere. O A este o boală caie implică 
degenerarea diverselor structuri ale articulaţiei, incluzând 
cartilajul, osul, sinoviaia, muşchii şi ligamentele. Aceasta 
poate duce la redoare, pierderea mobilităţii, lume fiere şi 
durere. Spre deosebire de AR, OA este o boală iniţial nein- 
flamatorie, dar inflamaţi a apare, până la urmă, şi este pro¬ 
gresivă. O A apare, în general, în articulaţiile portante, cum 
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sunt şoldul, genunchiul şi coloana lombară. Apare, de ase¬ 
menea, frecvent la coloana cervicală, degete, baza poli celui 
si la haluce. Rareori apare în alte articulaţii în absenţa lezi¬ 
unii sau a stresului articular. 

Nu există o cauză ainoscuLă a OA, Factorii care ar putea 
contribui la un diagnostic de OA includ predispoziţia 
genetică, vârsta, traumatismele, greutatea corporală, stre¬ 
sul articular şi intervenţiile chirurgicale anterioare la nive- 
Sul articulaţiei. Vârsta este cel mai frecvent factor de risc 
dentificat pentru OA în toate articulaţiile. Prevalenţa OA 
creşte accentuat îa femeile peste 40 de ani şi la bărbaţii 
peste 50 de ani, OA a mâinii este mai frecventa la femei, 
:u timp ce bărbaţii sunt mai predispuşi la OA a şoldului. 
Genetica este, probabil, şi ea răspunzătoare de dezvoltarea 
OA primare. Anomaliile osoase sau viciile articulare moş- 
:eniie (de exemplu, displazia, alinierea deficitară), care 
supun articulaţia la un stres anormal, cresc probabilitatea 
dezvoltării OA. 

Nu există o definiţie standard a OA care sa fie utilizată 
de către cercetători şi dinicieni. O retrospectivă a literaturii 
ie specialitate a arătat că valabilitatea diverselor definiţii 
a le O A de şold a fost foarte slab investigată. în ciuda dez- 
oltârii precise şi extinse, criteriile Colegiului American de 
Reumatologie (American College of Rheumatology, ACR) 
au arătat o fiabilitate şi o valabilitate încrucişată scăzute în 
centrele de îngrijire primară. Nu există criterii de comun 
3cord pentru OA a genunchiului în studiile asupra popula¬ 
ţiei. Sistemul de scor radiologie al lui Kellgren şi LawTence 15 
(Tabelul 36-2) a fost cel mai utilizat în trecut. Deşi s-au 
dezvoltat şi al Le metode, comparaţiile nu au fost realizate. 
Eratele sugerează că prezenţa sau absenţa unui osteofit cert, 
v Lzualizat pe o radiografie a suprafeţei portante, este cea 
mai bună metodă de diagnosticare a O A a genunchiului 
In studiile epidemiologice. Aprecierea îngustării spaţiului 
articular ar putea servi la evaluarea severităţii bolii. 

Evoluţia tipică a OA implică următoarele evenimente: 
(I) pierderea matricei cartilajului, ceea ce face articulaţia 
mai susceptibilă la lezare ulterioară; (2) alterări ale osului 
subiacent, asociate cu uzarea cartilajului, cu dezvoltarea de 
osteofite la periferia articulaţiei afectate; (3) eliberarea de 
resturi cârtii aghioase sau de fragmente osoase în interiorul 
articulaţiei; (4) distrugerea cartilajului asociată cu infla- 
maţia sinovială, ce poaLe conduce la eliberarea de citokine 
şi de enzime care exacerbează deteriorarea cartilajului. 
Câteva exemple de OA a diverselor articulaţii pot fi văzute 
in Figura 36-1. 

Obiectivele tratamentului OA sunt scăderea durerii, 
creşterea funcţionalităţii în activităţile cotidiene sau ale tra¬ 
iului zilnic (ADL) şi a mobilităţii, prevenirea şi corectarea 
deformărilor şi încetinirea progresiei bolii. Abordarea tera¬ 
peutică variază din cauza lipsei inflamaţiei şi a influenţei 
degenerării asupra integrităţii articulare. Pentru tratamen¬ 
tul O A sunt disponibile mai multe opţiuni farmacologice. 
Antrenarea muşchilor peri articulari prin fizioterapie şi 
scădere ponderală a demonstrat o ameliorare a simptome- 
:or şi a ADL-urilor, Aplicarea termoterapiei (cald şi rece) 
şi utilizarea de dispozitive ajutătoare prezintă beneficii 
specifice. Dacă O A evoluează în ciuda aplicării măsurilor 
conservatoare de tratament, înlocuirea chirurgicală a arti¬ 
culaţiei este o opţiune. 

în Caseta 36-1 sunt enumerate criteriile pentru clasifica¬ 
rea OA la mână, şold şi genunchi,. 


Tabelul 36-2 Scala radiologică Kellgren-Lawrence 
de stadial izare a OAîn articulaţia 
tibio-femurală 


Stadiul 
ost e o artrite 

Descriere 

0 

Fără semne radiologice de osteoarmta 

1 O steofîte m Enus cu Ie de i mportantă di n i că d iscutabi ă 

2 

Osteofite certe fără îngustarea spatlulu* articular 

3 

Osteofite certe cu îngustare moderată a spaţiulu; 
articular 

4 

Osteofite certe cu îngustare severă a spaţiului articular 
şi scleroză subcondralâ 


Artrita reumatoîdă 

AR este definită ca o boală autoimună în care spaţiul 
articular şi, ocazional, şi alte ţesuturi devin inflamate ca 
rezultat al hiperactivităţii sistemului imunîtar al organis¬ 
mului. 5 7 AR este o afecţiune cronică, sistemică, înfiama- 
torie, de etiologie necunoscută, care afectează în principal 
articulaţiile. AR debutează insidios, cu astenie generalizată, 
anorexie, oboseală şi simptome musculo-scheletice vagi 
înaintea apariţiei sinovitei. AR afectează aproximativ 1% 
din populaţia adultă, dar cauzează peste 250.000 de spita¬ 
lizări anual. AR este una dintre cele mai grave şi mai diza- 
bifitanîe tipuri de boală artritică şi afectează de 2-3 ori mai 
multe femei decât bărbaţi. Asemănător OA, AR cuprinde o 
combinaţie de evenimente sau un şir de reacţii care poate 
conduce Ia lezarea articulaţiei. 36 

Cu toate că AR este universală şi regăsită ia toate popu¬ 
laţiile, ratele de prevalenţa şi de incidenţă variază pentru 
diferitele grupuri etnice, O prevalenţa scăzută se regăseşte 
în rândul persoanelor de culoare din Africa, iar o preva- 
lenţă ridicată, în Germania rurală. Ratele de prevalenta 
sunt influenţate de sernl de criterii folosit pentru diagnos¬ 
ticarea AR şi de situaţia AR, respectiv dacă este certă sau 
probabilă. Studiile genetice ale AR demonstrează că există 
o concordanţă limitata a bolii ia monozigoţi. Nu exista 
tipare ereditare specifice, deşi se constată o creştere de 2 
ori a incidenţei printre rudele de gradul i ale pacienţilor cu 
AR. Câteva exemple ale efectelor bolii asupra mâinilor şi 
labelor picioarelor sunt prezentate în Figura 36-2. 

O recapitulare a literaturii de specialitate prezintă diverse 
metode cantitative de apreciere a AR în studii clinice şi de 
cercetare. Nu există un „standard de aur" pentru aprecierea 
şi monitorizarea stării pacienţilor cu AR. în cercetare şi în 
clinică au fosL utilizate diverse metode de măsurare, inclu¬ 
siv teste de laborator, scoruri radi ologire, numărarea arti¬ 
culaţiilor, evaluări fizice ale stării funcţionale, măsurători 
globale şi chestionare de auio-raportare pentru pacienţi. 
Aceste măsurători sau instrumente de evaluare pot estima 
gradul de activitate al bolii, gradul afectării articulare, 
ambele, sau efectele pe termen lung. Măsurarea gradului de 
activitate al bolii (de exemplu, tumefierea articulara) este 
reversibilă şi poate fi ameliorată în timp, insă obiectiva¬ 
rea distrugerii articulare (de exemplu, scoruri radiologice) 
indică progresia bolii. 32 33 

In evaluarea noilor terapii pentru AR, studiile clinice 
controlate randomizate furnizează metoda optimă, prin 







SECŢIU N EA 3 Aspecte dinice frecvent întâlnite 








FIGURA 36-1 Deformări Tipice şi constatări radi o logice ale coloanei (A), mâinilor (B), şoldului (C) şi genunchiului (D). 
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CASETA Ml 


Criteriile Colegiului American de Reumatologie (American Col lege of Rheumatology) de clasificare a 
osteoartritei mâinii, şoldului şî genunchiului 


Criteriile de clasificare a osteoartritei mâinii, forma 
tipică 

Durere a mâinii, durere intensă, redoare şi cel puţin 3 din 
următoarele: 

* Evadarea ţesutului mâinii la cel puţin 2 din 10 articulaţii 
selectate 

* Evazarea ţesutului mâinii la ce! puţin 2 articulaţii IED 

* Mai puţin de 3 articulaţii MCF tumefiate 

■ Deformări la cel puţin 1 din 10 articulaţii selectate 

Criteriile de clasificare a osteoartritei şoldului, forma 
tipică 

Durerea şoldului şi cel puţin 2 din următoarele: 

* VSH (Westergren) <29 mm/h 

* Radiologie, osteofite femurale sau acetabulare 

* Radiologie, îngustarea spaţiului articular, (superior, axial 
şi/sau medial) 

Criteriile de clasificare a osteoartritei idiopatice a 
genunchiului 

CHnic şi laborator 

Durere de genunchi şi cel puţin 5 din următoarele (92% 
sensibilitate, 75% specificitate): 

* Vârsta >50 ani 

* Redoare < 3.0 min 


• Crepitaţii 

• Sensibilitate osoasă 

• Evazare epifizară 

• Fără căldură locală la palpare 

• VSH ( Westergren) < 40 mm/h 

• Factor reumaloid < 1 ;4Q 

• Semne de osteoartrită ale lichidului sinovial (clar, vâscos 
sau numărul de leucoclte < 2000/mm 3 ) 

Clînk şi radiologie 

Durere de genunchi şi cel puţin 1 din următoarele (91% 
sensibilitate, 86% specificitate): 

■ Vârsta > 50 ani 

• Redoare < 30 min 

• Crepitaţii plus osteofite 

CHnic 

Durere de genunchi şi cel puţin 3 din următoarele (95% 
sensibilitate, 69% specificitate): 

• Vârsta > 50 ani 

• Redoare < 30 min 

• Crepitaţii 

• Sensibilitate osoasa 

• Evazare epifizară 

• Fără căldură locală la palpare 


JFDr interfalangiene distale; MCF, meiacarpofalangiene; V&U, viteza de sedimentare a hematiilor. 


compararea unei terapii cu placebo sau cu o altă terapie, 
fără a selecta pacienţi pentru terapii specifice. Studiile cli¬ 
nice randomizate ale bolilor cronice au limitări importante. 
Printre exemplele de astfel de limitări sunt observarea rela¬ 
tiv scurtă a pacientului, selecţia pacienţilor pentru criteriile 
de includere şi de excludere, scheme inflexibile de dozaj, 
influenţa deşi gnu Iui studiului asupra rezultatelor, în ciuda 
grupului de control, accentuarea datelor de grup în locul 
variaţiilor individuale de răspuns la tratament şi interpre¬ 
tarea nestandardizată a efectelor adverse. Studiile clinice în 
AR trebuie să fie completate cu studii observaţionale pe ter¬ 
men lung, pentru a evalua rezultatele terapiei în raport cu 
efectele pe termen lung ale bolii. Efectele pe termen lung 
includ dizabilkatea profesională, artroplastia şi mortalita¬ 
tea prematură. Chestionarul de a ut o-raportare pentru paci¬ 
enţi este cea mai simplă şi mai eficientă metodă de a aduna 
date importante pe termen lung de la pacienţii aflaţi sub 
urmărire clinică de rutină. 

Obiectivele terapiei în AR sunt prevenirea sau contro¬ 
lul distrugerii articulare, prevenirea pierderii funcţionale 
şi diminuarea durerii. Măsurile terapeutice au ca scop 
ameliorarea înfiamaţiei după identificarea bolii active. 
Tratamentul nu este considerat curativ, ci doar paleativ, 
având ca ţintă ameliorarea semnelor şi si mp tontelor bolii. 
Managementul iniţial include educarea pacientului, intro¬ 
ducerea medicamentelor antireumatice modificatoare de 
boală (MARMB) în primele 3 luni, introducerea antiinfla¬ 
matoarelor nesteroidîene (AINSj, introducerea steroizilor 
sistemici în doze mici şi terapia fizică şi ocupaţională. Acti¬ 
vitatea bolii Lrebuie sa fie reevaluată şi, dacă răspunsul la 
terapie este inadecvat, trebuie avut în vedere metotrexatul 


sau un modificator de răspuns biologic (MRB). Intervenţia 
chirurgicală poate fi o opţiune dacă eşecul medicamentos 
este evident, pacientul este mai sever clinic şi au loc distru¬ 
geri articulare structurale. 

In Caseta 36-2 sunt enumerate criteriile de clasificare 
ale AR. 

Boii reumatice mai puţin întâlnite 

Artrita lupică 

Artrita este una dintre cele mai frecvente manifestări ale 
lupusului eritematos sistemic (FES) şi este deseori pre¬ 
zentă la momentul diagnosticării. 1023 Incidenţa LES în 
numeroase loturi de pacienţi variază de la 69% la 95%. 
Deşi artrita tinde să prezinte o inflama ţie mai redusă decât 
în AR, deformările articulare pot apărea. Mana şi genun¬ 
chiul sunt cel mai adesea afectate, deşi aproape toate arti¬ 
culaţiile pot fi afectate de LES. Structurile peri articulare pot 
fi inflamate, traducându-se prin tendinite, tenoslnovite şi 
rupturi tendinoase, Necroza avasculară (NAV sau osteone- 
croza aseptică) apare, de regulă, în articulaţiile mai mari, 
cum sunt şoldul şi genunchiul. Aceasta este o caracteristică 
importanta în diagnosticul diferenţial al artralgiilor cauza¬ 
toare de dizab iii Late. Artrita din LES poate fi deseori rezol¬ 
vată cu A1NS, antimalarice şi doze mici de corticosteroizi. 
Sunt necesare studii clinice controlate randomizate pentru 
a stabili cea mai bună abordare terapeutică a necrozei avas- 
culare în LES. Ghidul cercetărilor actuale include terapii ce 
ţintesc în mod specific manifestările articulare. 
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FIGURA 26-2 Deformări tipice si constatări radiologie în artrita reumatoidă a mâinilor şi labelor picioarelor: (A) deformări în gât de lebădă, (B) deformări în 
butonieră, (C) deviaţii ulnare şi (D) deformări podate. 


Fibromialgia 

Durerea cronică difuză este simptomul-cheie în fibromi- 
algie 23 ' 2032 [? ste descrisă de către pacienţi ca provenind 
din muşchi şi articulaţii, fiind însoţita de sensibilitate 
cutanată. Clasificarea din 1990 a ACR a enumerat multe 


alte simptome frecvente, printre care parestezii, anxie¬ 
tate, cefalee, colon iritabil mieţiuni imperioase, sindrom 
si rea, intoleranţă la zgomote şi la frig, dismenoree, depre¬ 
sie, lombalgii, cervkalgîî, fenomen Raynaud şi simptome 
meteo-sensibile* Lin sondaj efectuat de către Asociaţia 
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CASETA 36-2 


Criteriile Colegiului American de Reumatologie 

(American College of Rheumatology) de clasificare 

a artritei reumatoide 

1. Redoarea matinală: redoare matinală in interiorul şi în 
junii articulaţiilor, ce durează minimum 1 oră, anterior 
ameliorării maximale. 

2. Artrită la 3 sau mai multe zone articulare: tumefterea 
ţesuturilor moi sau acumulare lichidiană (nu numai 
supra dezvolta rea osului) observată de un medic în mini¬ 
mum 3 zone articulare simultan. Cele 14 posibile zone 
sunt {dreapta sau stânga) articulaţiile IFP, MCE pumnu¬ 
lui, cotului, genunchiului, gleznei şi MIT. 

3. Artrită a articulaţiilor mâinii: cel puţin 1 zona tumefiata 
(definită ca mai sus) in articulaţia pumnului, MCF sau ilT. 

4. Anrîtă simetrica: afectarea simultană a aceloraşi zone 
articulare (definite ca mai sus, la criteriul 2) pe ambele 
părţi ale corpului (afectarea bilaterală a articulaţiilor IFP, 
MCF sau MTF este acceptabilă fără simetrie absolută). 

5. Noduli reumatoizi: noduli subcutanaţi, peste proemi¬ 
nenţele osoase, pe suprafeţele externe sau juxta articular, 
observaţi de un medic. 

6. Factorul reumaioid seric: demonstrarea unei cantităţi 
anormale de factor reumatoid seric prin orice metodă, 
ştiind că rezultatul este pozitiv pentru 5% din subiecţii 
sănătoşi. 

7. Modificări radiologice: modificările radiologice tipice 
pentru artrita reumatoidă pe incidenţa anteroposţerioară 
pentru mâini şi pumni, care trebuie să includă eroziuni 
sau demineralizârî osoase neechivoce, localizate în interi¬ 
orul sau în vecinătatea aniculaţiilor afectate (modificările 
doar de osteoartrită nu sunt considerate a avea valoare 
diagnostică). 

Din Amett, F.C., Edworthy, S.M, Rîoch, D.A., et al: Criteriile revizuite 
din 1987 ale Asociaţiei Americane pentru Reumatism (American 
Rheumatism Assodarion) de clasificare a artritei reumatoide. Artrita 
reumaioidâ 31:315-324, 1988. 

IFE interfalangiene proxim ale; MCF, m et a c a rp o falangiene; MTF, meta- 
tarsofalangiene. 

Jn scopul clasificării, pacienţii sunt definiţi ca având artrită reumatoidă 
dacă întrunesc minimum 4 din aceste 7 criterii. Criteriile de la 1 la 4 
trebuie să fie prezente de minimum 6 săptămâni. Pacienţii cu 2 criterii 
clinice de diagnosticare nu sunt excluşi. Desemnarea unei artrite reu¬ 
matoide ca fiind tipică, bine definită sau probabilă nu se poate realiza. 


Naţională pentru Fîbîomlalgie (National Fibromyalgia 
Assodarion} şi un chestionar similar prezentat de către 
Asociaţia Germană pentru Fibromialgie (German Fibro- 
myalgia Assodarion) arată că s-au făcut progrese impor¬ 
tante în înţelegerea simptomelor acestei boli. Alte studii şi 
evaluări riguroase sunt în desfăşurare ca parte a Studiilor 
Clinice de Evaluare a Rezultatelor în Reumatologie (Out- 
come Measures in Rheumatology Clinical Trials). 



FIGURA 36-3 Guta monoartioilară, depuneri de tofi. [Din Gdd*s f C.V„ Mec>- 
ger, TA. jn; Clinica! featunes. dassification and epidemiology of inflammatory 
muscle disease (Semne clinice, clasificarea şi epidemiologie bolilor musculare infla¬ 
matorii). în Hochberg, H.C. t et al., editori: fteumatofogre. ed a 4-a, Philadelphia, 
2008. Elsevier] 


cu un vârf al incidenţei în a cincea decadă. Este prevalentă 
în ţările cu un standard de viaţă ridicat şi există rapoarte 
despre asocierea ei cu hipertensiunea arterială la bărbaţii 
de culoare. Manifestările clinice includ episoade repetate 
de înflamaţie articulară şi periarticulară (artrita gmoasă); 
depuneri (tofi} articulare, osoase, în ţesuturile moi şi în 
cartilaj (Figura 36-3); calculi de acid uric în tractul urinar; 
şi nefropatie interstiţială. 

Se presupune câ cristalele de pirofosfat de calciu dihj- 
drat (PFCD) din cartilajul articular sunt cristalele intrin¬ 
seci cel mai frecvent cauzatoare de artropatie. Următorii 
termeni ar putea fi, de asemenea, folosiţi: condrocald- 
noză, artropatie pirofosfatică sau p seu do gută. Cristalele 
de PFCD formează depuneri în pliurile sinovialei, liga¬ 
mente, tendoane şi, rareori, în ţesutul moale periarticu- 
iar. îmbătrânirea este singurul factor de risc real pentru 
depunerea de cristale de PFCD, cu un debut tipic între 60 
şi 70 de ani. O caracteristică a PFCF) la populaţia vârstnică 
este componenta inflamalorie acută marcată recurentă, 
însoţită, de obicei, de febră. Genunchii sunt afectaţi mai 
frecvent decât articulaţia mâinii, umerii, gleznele, coatele, 
şoldurile, articulaţia metatarsiană şi articulaţia metacar- 
pofalangianâ (MCF). Topografia afectării poate diferenţia 
condrocakinoza de boala artrozică. 

Prezentarea clinică şi tratamentul au câteva trăsături 
comune în gută şi condrocalcinoză, in ciuda diferenţelor de 
patogenie a acestora* 24 ' 25 Tratamentul optim al ambelor boli 
impune rezolvarea promptă a sinovitei acute, reducerea dis¬ 
trugerilor articulare cronice şi intervenţiile şi strategiile tera¬ 
peutice de management al co morbidităţi lor* 


Miopatiile inflamatorii 


Guta şi artropatiile prin depunere 
intraarticulară de cristale de pirofosfat de 
calciu dihidrat (condrocakinoza) 

Artritele asociate cu depunerea de cristale poL fi clasificate 
ca ereditare, sporadice (idîopatice), cu asocieri metabo¬ 
lice sau traumatice. 14 27 Guta este rezultauri depunerii de 
urat monosodic sau de arid uric în lichidele extracelulare 
suprasaturate. Este cu precădere o boală a bărbatului adult, 


Dermatomiozita (DM), miozita cu corpi de incluziune 
(MCI) şi polimiozita (PM) sunt principalele sub ti puri de 
boli în care muşchiul este lezat de căue sistemul Imunitar 
(a se vedea Capitolul 43) 9 Diagnosticul se bazează pe o 
combinaţie de si mp t om e, date de laborator şi constatări 
patologice Ia biopsia musculară. Caracteristicile prezentării 
sunt simptome de slăbiciune musculară (de exemplu, difi¬ 
cultatea de a se ridica de pe un taburet, urcatul sau coborâ¬ 
tul scărilor, urcatul într-o maşină, spălatul pârului, penajul 
dinţilor sau apucarea obiectelor [MCI]) şi rash cutanat 
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CASETA 36-3 


Criteriile de clasificare a artritei psonazice - 
Fournie şi colaboratorii 

Pentru stabilirea diagnosticului de artrită psoriazică trebuie 

acumulate 11 puncte. 

1. Antecedente de psoriazis sau psoriazis concomitent cu 
debutul simptomelor articulare, 6 puncte 

2. Antecedente h e red o colaterale de psoriazis (dacă criteriul 1 
este negativ) sau psoriazis apărut după debutul simptome¬ 
lor articulare, 3 puncte 

3. Artrită a u n ei arti cu laţi i i nte rfal angi en e d i stal t\ 3 pun ct e 

4. Afectare inflamatorie a coloanei cervicale şi toracice, 3 
puncte 

5 Monoartrită sau oligoartrită asimetrică, 1 punct 

6. Durere fesieră, talalgie, durere spontană de perete toracal 
anterior, durere difuză de tip inflamator în coteze, 2 
puncte 

7. Criterii radiologice, minimum umil prezent, 5 puncte: 
eroziune interfal angi ană dîstală, osteoliză, anchiloză, 
periostită jtixtaarţiculară, resorbţia extremităţii falangiene 

8. HLA Bl fi (38, 39} sauB17, 6 puncte 

9. I R negativ, 4 puncte 

Din i : oumie r B., Crogneir, L, Arnaud, C, et al.: Proposed dassifkatîon 
coteria ofpsoriatit arthritis: A. prelimmary sludy in 260 pat ieri is (Propu¬ 
nere de criterii de clasificare a auritei psonazice: un studiu preliminar pe 
260 de pacienţi}, furnalul de reumatologie (ediţia britanică) 66:446-456, 
1999. 

FR, factor reumatoid; HM, amigenii umani ai teucoriielor 


(DM) (Figura 36-4). Pacienţii care se prezintă cu durere 
difuza predominanta nu au, de obicei, o mioparie inflama- 
torie. Semnele obiective, cum sunt hiperlordoza lombară, 
mersul legănat, pareza facială şi „scapuia alata", ar trebui să 
conducă la un alt diagnostic decât o miopatie inflamatorii 
Corticosteroizii sunt terapia de primă linie in DM şi PM. 
Osteoporoza a fost singurul efect dizabilitant al administră¬ 
rii cronice de steroizi, cea mai mare rată a pierderii osoase 
fiind înregistrată în primele 3-6 luni de tratament. Infecţiile 
oportuniste pun, de asemenea, o problemă cu risc semnifi¬ 
cativ pe perioada tratamentului acestor pacienţi. 


Artrita psoriazică 

SpondilartropatiiIe seronegative sunt un grup de afecţiuni ce 
au trăsături clinice comune, principala lor caracteristică fiind 
sacroileita. De când artrita psoriazică a fost recunoscută, în 
urmă cu peste 40 de ani, au existat controverse privind paci¬ 
enţii care ar trebui să fie incluşi în acest grup de boli şi modul 
în care aceasta este legată de alte spandilartropatii* 12 ' 13 ' 2930 
Singurele criterii validate pentru clasificarea artritei 
psoriazice, derivate din datele clinice, au fost stabilite de 
către Fournie et al. 6 (Caseta 36-3), Principalul dezavantaj 
a fost includerea datelor furnizate de antigemil leucocitar 
uman (HLA) ca şi criteriu, deşi se poate atinge pragul de 
11 puncte necesare diagnosticării numai din datele clinice. 
Grupul European de Studiu al Spondilartropatiilor (Euro¬ 
pean Spondyloarthropathy Study Group) a dedus criteriile 
de clasificare (Caseta 36-4) din datele pacienţilor diagnos¬ 
ticaţi de reumatolog eu spondilartropatie şi ale grupului de 
control cu alte boli reumatice. 

Opţiuni de tratament în 
osteoartrită 

Medicaţia 

în ciuda progreselor cunoaşterii fiziopatologiei OA, mana¬ 
gementul durerii din OA continuă să fie o provocare pen¬ 
tru clmicieni. 81719 Earmaco terapia de primă linie este 
acetaminofenui sau AIN5. Toxicitatea apare la utilizarea 
prelungită a acestor medicamente. Efectele adverse gas- 
trointestinale şi renale au limitat folosirea lor. Mai există 
şi preocuparea legată de efectele cardiovasculare ale inhi¬ 
bitorilor de cidooxigetiază-2. La pacienţii cărora le sunt 
contraindicate A INS sau în cazul cărora asocierea acetami- 
nofen - AINS este ineficientă, se poate administra trama- 
doi sau un opioid în doză mică, ce poate fi dozat în sânge 
după cum este necesar şi tolerat. Experienţa clinica susţine 
utilizarea de opioide în gestionarea durerii din OA atunci 
când intervenţiile iniţiale sunt insuficiente. AINS şi opioi- 
dele prezintă un efect reciproc de economisire a dozelor, 



FIGURA 36-4 A, Un pacient cu miozită cu corpi de incluziune, cu atrofie focali de cvadriceps şi slăbirea forţei musculare. B, Un pacient cu dermatomiozită, cu slă¬ 
birea forţei musculare a flexorilor degetelor. [A. Din Needham, M,, Mastaglia, F.L. Indusion body myosrtis: current pathogenefcc concepts and diagnostic and tberapoct. 
appnoaches (Miozita cu corpi de incluziune: concepte patogenetice actuale şi abordări diagnostice ş terapeutice), JLoncet Neurologie 6:620-63 l r 2007; B, Prin amabilitatea 
Centrului de Boii Neuromusculare. Universitatea Washington. St, Louss. MO.] 
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CASETA :îfi-4 


Criteriile de diagnosticare a artritei psoriazice ale 
Grupului European de Studiu al Spondiloartropatiilor 
(European Spondyloarthropathy Study Group, ESSG) 

■ Durere, de tip inflamator a coloanei, SAU 

* Si no vi tă asi metri că sau preda rn i na nt \ a ine mb rcl e i nferi - 
oare, ŞI 

* Unul sau mai multe din următoarele: 

* Istoric familial pozitiv 

* Psoriazis 

* Boală intestinală inflamat orie 

* Uretrită, cervidîă sau diaree acută cu cel mult 1 lună 
înaintea artritei 

* Durere fesiera, alternativstânga-dreapta m regiunea 
glutealâ 

* EnlezopaLie 
■ Sacro i leită 


iar asocierea dozelor mici din fiecare dintre acestea contri¬ 
buie la o analgezic sineigică, cu limitarea toxicităţilor. 

Terapiile adjuvante ar putea include aplicarea externa de 
anestezice locale şi de ATNS topice sub formă de plasturi 
sau de gel pe articulaţia dureroasă. Practica dovedeşte efici¬ 
enţa glucozaminei ca adjuvant In tratamentul OA, insă nu a 
demonstrat eficienţa condroitinei, a S-adenozil-metioninei 
sau a dimetil-sulfoxidului. 

Infiltraţiile intraarticulare 

Injectarea de corticosteroizi în articulaţia genunchiului 
mtraarticular, IA) ar putea diminua inflamaţia şl reduce 
durerea şi dizabilitatea. 1 Comparaţiile între diverşi corticos- 
leroizi IA din diverse studii au arătat că triamcmolonul hexa- 
cetonid este superior betametazonei, pacienţii raportând 
reducerea durerii pe o durată de până Ia 4 săptămâni posî-in- 
filuaţie. Practica susţine, de asemenea, viscosuplimentarea cu 
acid hialuronic (Al l), hialuronan şi derivate de hilan, injec¬ 
tate în articulaţia genunchiului pentru controlul durerii din 
O A. Beneficiile pe termen scurt ale corticosteroizi Iot IA în 
tratamentul O A a genuncliiului sunt recunoscute, cu puţine 
efecte secundare raportate. Beneficiile pe perioade mai lungi 
nu au fost confirmate încă, în alte studii clinice, viscosupli¬ 
mentarea a avuL efecte mai prelungite decât cortîcosteroizii 
IA, iar răspunsul la preparatele cu .AH pare mai durabil. 

Agenţii fizici 

Eficacitatea tratamentului cu agenţi fizici pentru durerea 
din OA a fost, în mare parte, necunoscută. Recomandările 
de tratament non-farmacologic ale Societăţii Internaţio¬ 
nale de Cercetare în domeniul OsLeoartritei (Osteoar- 
thritis Research Sodety International) includ proceduri 
termice, acupunctura şi el ec tio sti m u la re nervoasă tran- 
scutanată. Practica a arătat că acupunctura manuală, 
magneţii statici şi terapia cu ultrasunete nu au asigurat o 
ameliorare semnificativă a durerii pe termen scurt. Elec- 
trostimularea nervoasă transcutanată, electroacupunc- 
tura şi terapia laser de joasă frecvenţă, administrate in 
doze optime în ir-o cură intensivă de 2-4 săptămâni, par 
să asigure o ameliorare pc termen scurt relevantă clinic a 
durerii în OA a genunchiului (a se vedea Capitolul 20). 


CASETA 36-5 


Proceduri chirurgicale frecvente pentru osteoartrită 

* Osteotomie 
■ Artroscopie 

* Aruodeza genunchiului 

* Patelectomie 

* Proteză de genulidi i u nica mp arii m en ta I ă 

* Proteză totală de genunchi 


Intervenţiile chirurgicale 

Cele mai frecvente opţiuni chirurgicale în O A sunL enume¬ 
rate în Caseta 36-5. 

Pacienţii cu OA unicompartimentală de genunchi pot 
fi trataţi eficient şi in condiţii de siguranţă printr-o oste- 
otomie de corecţie. Obiectivul acestei intervenţii chirurgi¬ 
cale minimum invazive este transferul încărcării greutăţii 
de pe compartimentul afectat pe cel normal al genunchiu¬ 
lui. Succesul acestei proceduri depinde de atenta selectare 
a pacienţilor, de stadiul O A şi de realizarea şi menţinerea 
unei corecţii chirurgicale adecvate. Literatura de speciali¬ 
tate nu menţionează, insă, dacă osteotomia este mai efi¬ 
cientă decât tratamentul conservator. Rezultatele studiilor 
recente nu prezintă concluzii specifice in favoarea eficaci¬ 
tăţii tehnicilor chirurgicale specifice. 

Medicamentele 

Cele mai frecvente opţiuni farmacologice în tratamentul 
O A sunt enumerate în Tabelul 36-3. 

Opţiuni de tratament în artrita 
reumatoidă 

Alternativele terapeutice în AR includ medicamentele, 
tratamentele nechimrgicale şi tratamentele chirurgicale 
(Caseta 36-6). Cele mai utilizate MARMB sunt enumerate 
în Tabelul 36-4. MRB sunt prezentaţi in Tabelul 36-5, 


CASETA 36-6 


Opţiuni terapeutice în artrita reumatoidă 
Meditaţie 

MARMB (a se vedea Tabelul 36-4) 

MRB (a se vedea Tabelul 36-5) 

Tratamente pasive 

Re ce/cald 

Compresie şi decompresie 

Masaj 

ESNT 

Acupunctura 

Orteze 

In Lervenţii chim rgicale 

Sinovectomie 

Artrodezâ 

Reconstrucţie tendinoasă 

ESNT, eîettrostimulare nervoasă tianscuîanată, MARMB, meditaţie anti- 
reumatică modificatoare de boală, MRB , modificatori de răspuns biologic. 
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Tabelui 26-3 Opţiuni de tratament farmacologic în osteoarlrliă 


Clasa 

terapeutică 

Denumire 

comercială 

Locul în 

Doza terapie 

Efecte secundare 

Alte observaţii 

Topice 

Capsaieină (Zostrix) 

0,025% sau 0,075% unguent de 3 Prima linie 

Arsuri locale, prurit, tuse 

Aplicare continuă pentru 



sau 4 ori pe zi 


efectul dorit 

Analgezice 

Acetaminofen (Tylenol) 

650 mg de 4-6 ori pe zi (maxi Prima linie 


Precauţie hepatică 



mum 4 g/zi) 




Tramadol (Ultram) 

50-75 mg de 4 ori pe zi A treia linie 

Ameţeală, constipaţie, cefalee 

Necesita hidratare adecvată 

AINS 

Aspirină 

325-650 mg de 4 ori pe zi (maxi- A doua linie 

Irîtaţîe GI. ulceraţii, disfuncţie 

Nerecomandată copiilor (sin¬ 



mum 4 g/zi) 

renală la folosirea cronică 

dromul Reye) 


Ibuprofen (Motrin. Advil) 

200-400 mg la 4-6 h (maximum 

Cefalee, oboseală, nervozitate. 




3.2 g/zi) 

rash 



Naproxen 

250-500 mg de 2 ori pe zi 

Cefalee, nervozitate, prurit. 

Posibil risc cardiovascular; 


(Naprosyn, Aleve) 

(maximum l,5g/zi) 

greaţă, singerări GI 

avertisment în chenar negru 


Ketoprofen (Orudis) 

50-75 mg de 3-4 ori pe zi (maxi¬ 

Dispepsie 




mum 300 mg/zi) 



Inhibitori de 

Celecoxib (Celebrex) 

200 mg/zi A treia linie 

Cefalee, dispepsie, diaree 

Posibil risc cardiovascular; 

COX-2 




avertisment în chenar negru 

Acid hralunonic 

Hyfan G-F 20 (Synvisc) 

2 ml în articulaţia genunchiului A treia linie 

Durere, tumefiere, căldură, 


injectabil 


săptămânal, în total 3 injecţii 

eritem, acumulare de lichid în 





jurul genunchiului 



Hiaiuronat (Hyalgan) 

20 mg/2 ml în articulaţia genun¬ 

Durere, căldură, tumefîere, 

Evitarea ia subiecţii alergici la 



chiului săptămânal. în total 5 

eritem 

păsări dom estice/carnea 



injecţii 


păsărilor domestice 

Corticosîeroizî 

Triamcinolon (Kenalog, 

2,5 40 mg intrasinovial, maxi¬ 


injecţiile repetate pot cauza 

injectabili 

Aristocorţ) 

mum de 3-4 ori/an 


deteriorarea cartilajuiui 

Opioide 

Propoxrfen (Darvo- 

100 mg propoxifen la 4 ore A patra 

Prurit, constipatie, torpoare, rash 

Se poate dezvolta toleranţa 


cet - atetam înofe n) 

(maximum 600 mg/zi) linie 




Combinaţie cu hidroco- 

2,5- 1 0 mg htdrocodonă dc 4 ori 


Se poate dezvolta toleranţa 


donă (Vîcodin. tablete) 

pe zi (maximum 60 mg/zi) 




AiN'x antimflamatoare nesterpidienş COX-2, ddooxigenaza-Z' Gi, gastrointesdnal. 


Exerciţiile, echipamentul şi 
educaţia necesare pentru 
managementul bolilor reumatice 

Opţiunile de tratament prin exerciţii, echipament şi edu¬ 
caţie în bolile reumatice de orice lip sunt enumerate în 
Caseta 36-7 şi redate în Figurile 36-5 şi 36-6, Programele 
de autogestîonare în comunităţi devin tot mai răspândite, 
în încercarea de a promova auto îngrijirea pentru pacienţii 
cu afecţiuni cronice, cum sunt bolile reumatice. Literatura 
de specialitate demonstrează că astfel de programe educa¬ 
ţionale pot duce la o uşoară ameliorare, pe termen scurt, 
a autoefideiiţei, autoevaluării stării de sănătate, manage¬ 
mentului simptomelor cognitive şi frecvenţei excraţiilor 
aerobice. Actualmente, nu există dovezi care să sugereze 
că astfel de programe îmbunătăţesc starea psihologică, 
simptom ele legate de calitatea vieţii sau că schimbă sem¬ 
nificativ modul de îngrijire a sănătăţii. 4161S 

Indicatorii rezultatelor clinice 

Indicatorii rezultatelor folosiţi pentru a evalua eficacitatea 
tratamentului in GA au fost testaţi extensiv din punctul de 
vedere al fiabilităţii şi al reproductibilîtăţii şi includ apreci¬ 
eri subiective ale durerii şi funcţionalităţii. Aceşti indicatori 
ai rezultatelor validaţi sunt enumeraţi în Caseta 36-8, 


CASETA 36-7 


Exerciţii, echipament şi educaţie - opţiuni de 
tratament în artrita reumatoidă 

Exerciţii 

Tonifierea trenului inferior 
Plimbare 

Activitate fizică pentru întreg organismul 
Jogging în apă 

Tonifierea trenului inferior, combinată cu flexibilitate şi 
mobilitate Exerdţii aerobice 
Amplitudinea de mişcare, mobilitatea sau flexibilitatea 
trenului Inferior 
Terapie manuală prin exerciţii 

Echipament (a se vedea Figurile 36-5 şi 36-6) 

Adaptaţiv pentru ADL 
De asistenţa pentru mişcare 
încălţăminte sau branţuri adecvate 
Educaţie 
Auto gestiona re 

Scădere ponderală (în cax de obezitate) 

Managementul activităţilor sau protecţia articulară 
Asistenţă socială 

M a n a gem e n tu I st res u lui/rel axa re a 
ADL, activităţile traiului cotidian. 

















Tabelul 36-4 Medicamente antlreumatice modificatoare de boală (MARMB) 


Medicament 

(denumire 

comercială) 

Rata de 
răspuns; 
debutul 
efectului 

Amploarea 
eficacităţii, 
de la 0 la 
++++ 

Dozaj 

Instrucţiuni speciale 

Efecte secundare frecvente 

Observaţii 

Auranofin 
(Rid aura} 



6-9 mg/zi în 1 2 prize 

A se lua cu lapte sau apă, 
a se evita alcoolul 

Proteinurie, prurit, rash, stomatită, conjunc¬ 
tivita 

HLG. trombocite, reducerea expunerii 
la soare 

Aia ti op rina 
(Imuran) 

30% 50%; 

2-3 luni 

++ 

50 ISO mg/zi în 1-3 
prize 

A se lua cu mâncare 

Febră, frisoane, anorexie, citopenie, vărsături, 
greaţă, oboseală, astenie, hepatotoxicitate 

HLG, trombocite, billrubina totală, fosfa- 
taza alcalină; răspunsul poate apărea 
după 3 luni de tratament 

Cbrambudl 

(Leukeran) 



2-8 mg/zi în 1 2 prize 

Hidratare adecvată, 
evitarea aglomeraţiei, 
a expunerii la infecţii 

Alo pecie, citopenie, greaţă, amenoree 

Testarea funcţiei hepatice, HLG, trombo¬ 
cite, acidul uric seric 

Cidofoşfamidâ 

(Cytoxan) 



50- ISO mg, în mono- 
doza PO sau IV 

Hidratare adecvată, 
golirea vezicii înainte 
de culcare 

Alopecie. oştită hemoragică, amenoree, 
greaţă, vărsături, citopenie, pigmentarea 
pielii si a unghiilor 

HLG completă cu formulă, trombocite, 
AUS, sumar de urina, electroliţi serici, 
creatinina serică 

Cîclosporină {Neo- 
ral) 

30%; 

2-3 luni 

+ + 

100-400 mg/zi în 2 
prize 

A se lua zilnic la aceeaşi 
oră, în timpul sau între 
mese 

Hipertensiune, cefaiee, hirsutism, anorexie, 
disfuncţie renală, nefropatie 

Monitorizarea TA , a creaţi ni ne i serice 
după schimbarea dozei; efecte renale 
(ireversibile); a se evita grapefruîtul şi 
sucul de grapefruit, iarba Sfântului ban 
(salvia) 

Tiomalat sodic de aur 
(Auro late) 

30%; 

3 -6 luni 

++ 

10 mg prima săptă¬ 
mână, 25 mg a 2-a 
săptămână, apoi 
25-50 mg/săptă¬ 
mână IM x 6 luni 

Gust metalic, a $e reduce 
expunerea la soare 

Stomatită, gbsitâ, gingivită, prurit, rash cuta ¬ 
nat, efecte hematologice, renale 

HLG cu formulă, trombocite, sumar de 
urină; răspunsul poate apărea după 3 
iu ni de tratament 

Hidroxiclorochină 

(Plaquenîl) 

30%-50%; 

2-6 luni 

++ 

200-600 mg/zi în 12 
prize 

A se lua cu lapte sau 
mâncare, a se purta 
ochelari de soare la 
lumină puternica 

Vedere înceţoşată, cefaiee, schimbări în 
pigmentarea pielii, rash. anorexie, crampe 
abdominale, greaţă, vărsături 

Examen oftalmologie, la debut şi apoi la 
6-12 luni, pentru modificări retiniene: 
HLG 

Lefi un omidă (Ara va) 

50%: 

2-3 luni 

++ 

10-20 mg/zi, în 
monodoză 

Doză de toleranţă de 

100 mg/zi pentru 

3 zile 

Alopecie, cefaiee, HTA, rash cutanat 

A se evita în sarcină; funcţia hepatică la 
debut 

Metotrexat 

>70%: 

6-8 săptămâni 

+++ 

7,5 20 mg/săptămână 
în monodoză 

A se evita alcoolul, 
aportul de acid folie; 
hidratare adecvată 

Alopecie, cefaiee, ulceraţii orale, fotosensibili- 
tate. vasculitâ, trorn boci top enie 

Funcţia hepatică la debut; leucodte şi 
trombocite la fiecare 4 săptămâni, HLG, 
creatinina, evaluarea funcţiei hepatice la 
fiecare 3-4 luni 

Minocidină (Minodn, 
Dynacin) 



200 mg/zi 

A se evita antlacideb, 
fierul şi produsele 
lactate 

Fotosensibilitate, vestij 

Kleaprobat EDA pentru artrita, a se veri¬ 
fica toleranţa la tetraciclină 

Penicilamină (Cupri 
mine, Depen) 



125 -250 mg/zi; maxi¬ 
mum 3 500 mg 

A se lua pe nemâncate, 
cu f oră înainte de 

masa 

Rash, prurit. hipogeuzie, artralgii 

Sumar de urina, funcţia hepatică, trombo 
cite, HLG cu formulă 

Sulf'asatazină (A^ul- 
fidlne) 

>30%; 

2 3 luni 

+ + 

500- 3000 mg zilnic; 
maximum 3 g în 
prize divizate 

A se lua postprandial, 
poate păta uşor în gal¬ 
ben, definitiv, lentilele 
de contact 

Cefaiee, fotosensibilitate, diaree, vărsături, 
greaţă, anorexie, oligospermie reversibilă 

Hidratarea insuficientă poate provoca 
cristalurie 


BAi'JS, acid urle în sânge; PDA, Administraţia pentru Alimente şi Medicamente (Food and Drug Adminlscration); HLG, hemoleueograma; H'TA, hipertensiune arteriala; hV. intra muscular: IV, intravenos; PQ, per os; TA, tensiune arteriala. 
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Tabelul 36-5 

Modificatori de răspuns biologsc 




Medicament 
(denumire 
comercială) 
Inhibitori de 

INF 

Rata de 
răspuns; 
debutul 
acţiunii 

Amplitudinea 
eficacităţii, de 
la 0 la ++++ 

Dozaj 

Instrucţiuni speciale 

Efecte secundare 
frecvente 

Observaţii 

Adalimumab 

(Humira) 



40 mg săptămânal 
SC. dacă este în 
monoterapie; 

40 mg ia fiecare 

2 săptămâni, 
dacă se asociază 
metotrexatuF 

Seringi preumpiute refri¬ 
gerate; se poate injecta 
în coapsă, abdomen 
sau partea superioară a 
braţului 

Cefatee, rash, 
sinuzită, infecţii 
de TRS 

Notă; FDA 1 a aprobat ca 
tratament de primă linie 
pentru artrita reuma¬ 
tei dă şi artrita psoriazicâ 
pe J 0/04/05; a nu se 
administra con comitent cu 
vaccinuri vii: Pneumovax 
sau vaccinul an tigri pai pot 
fi administrate în siguranţă 

Etanercept 

50%-7Q%; 

++d- 

25 mg SC în 2 zile 

Refrigerat, a se amesteca 

Cefalee. infecţii de 

Precauţie la pacienţii cu afec¬ 

(EnbreE) 

2-4 săptă¬ 
mâni 


din săptămână 
sau 50 mg o 
dată pe săptă¬ 
mâna 

pulberea cu solventul 
înainte de utilizare (a nu 
se agita), a se învârti, se 
poate injecta în coapsă, 
abdomen sau partea 
superioară a braţului 

tract respirator, 
inclusiv de TRS. 
rinitâ, infecţii, 
reacţii la focul 
injectării 

ţiuni de SNC preexistente 
sau cu debut recent 

fnfliximab 

S0%-70%: 

+++ 

3 mg/kg în perfu¬ 

Durata perfuziei de 

Cefalee, astenie. 

Contraindicat ia pacienţii cu 

(Remicade) 

2-14 săp¬ 
tămâni 


zie IV la prima 
administrare, 

3 mg/ kg în 
săptămâna a 2-a 
şi a 6-a, apoi 
repetat ia fiecare 

8 săptămâni 

minimum 2 ore; 
pacientul trebuie să ia 
şi metotrexat □ data pe 
săptămâna 

febră, rash, greaţa, 
diaree, durere 
abdominală, 
reacţii ia locui 
injectării, infecţii 
de TRS, tuse, 
sinuzită, faringită 

ICC; precauţie Ea pacienţii 
cu afecţiuni de SNC 
preexistente sau cu debut 
recent 

Anakinra 

30%: 

de la + la ++ 

100 mg sub cu ta ne 

Seringă preumplută, a nu 

Cefalee, infecţii. 

A nu se administra concomi¬ 

(Kineret) 

1 -3 luni 


ously once daily 

se agita; a se schimba 
prin rotaţie iocuf injec¬ 
tării (coapsă, abdomen, 
partea superioară a 
braţului), cel puţin 2,54 
cm faţă de locul anterior 

reacţii Ea tocul 
injectării (pot dura 
\ 4-28 de zile) 

tent vaccinuri vii; Ja debut, 
se dozează neutrofîleie, se 
repetă lunar în primeie 3 
luni,, apoi 3a fiecare 3 luni, 
timp de 12 luni 


(CC, insuficienţă cardiacă tongesiivi; IV, intravenos; SC, subcutanat SNC. sistem nervos centrai; TRS. trac.1 respirator superior, 


CASETA 36-8 


Indicatori frecvent utilizaţi ai eficacităţii 

tratamentului în bolile reumatice 

* Scala vizuală analogă sau scala Likeri 

* 1 ndice Iede osteo a rt rit ă WO MAC: indica lo r s tan d ard iz at 

i a rg u u 1 iza t pen tru am ăsu ra d urerea, limita rea fu neţi o oală 
fizică şi redoarea la nivelul genunchiului şi şoldului 

* Aprecierea globală a activităţii bolii de către pacient sau 
medic utilizând o scală de 5 puncte, unde 0 semnifica cel 
mai favorabil, iar 4 este cel mai sever prognostic 

* Utilizarea medicaţiei de prim ajutor 

* Calitatea vieţii măsurată prin chestionarul Sf-36, ce 
cuprinde aspecte ale sănătăţii precum funcţionalitatea fizică, 
durerea fizică globală, starea generală de sănătate, vitalita¬ 
tea, integrarea socială, afectivitatea şi sănătatea mentală 

SF'36 t chestionarul de sănătate în formă scurtă; WQMAC t chestionării 
Western O mari o Mc Maşter. 


Indicatorii rezultatelor folosiţi pentru evaluarea speci¬ 
fică a eficacităţii tratamentului AR includ: (I) cunoaşterea 
numărului de articulaţii dureroase şi tumefiate; (2) apreci¬ 
erea globală a activităţii bolii de către pacient şi medic; (3) 
aprecierea durerii utilizând o scală vizuală analogă; (4) o 
măsurare validată a dizabiliLăţii; şi (5) un reactant de fază 
acută (de exemplu, VSH sau proteina C reactiva). 


Indicatori ai statusului funcţional si 

r r 

ai stării de sănătate 

Aspectul central al tratamentului bolilor reumatice este func¬ 
ţionalitatea pacientului. Aprecierea statusului funcţional stă 
Ia baza practicii clinice a medianei de reabilitare. Aprecierea 
stării de sănătate face tot mai frecvent parte din cercetarea în 
domeniul serviciilor de sănătate şi s-a dezvoltat din nevoia 
de a supraveghea sănătatea populaţiei. Aceste două dome¬ 
nii au multe interese, aspecte conceptuale şi metodologice 
comune, şi urmăresc să crească valoarea medianei de reabi¬ 
litare. Indicatorii stării de sănătate ar putea să nu fie potri¬ 
aţi pentru managementul clinic, dar pot fi utili ca indicatori 
ai calităţii îngrijirii medicale şi ai prognosticului. Nu există 
un consens privind modul în care ar trebui să fie definită 
sau măsurată calitatea vieţii. Au fost create numeroase scale 
şi s-au publicat articole care descriu modelul conceptual al 
calităţii vieţii. Au fost înfiinţate societăţi profesionale, cum 
este Societatea Internaţionala pentru Cercetarea Calităţii 
Vieţii (International Society for Quality of Life Research), 
şî au luat fiinţă jurnale de specialitate, precum Quality of 
Life Research (Cercetarea calităţii vieţii). Mulţi cercetători din 
domeniul medidnei de reabilitare continuă să pună accen 
tul mai mult pe indicatorii statusului funcţional. 41 ^ 18 
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FIGURA 36-S Orteze ale membrului superior şi ajutoare de mânuire frecvent folosite de pacienţii cu boii reumatice. A, Orteze-ineî de corectare a deformărilor 
•n gât de lebădă şi în butonieră. B. Orteze pentru corectarea deviaţiei ulnare a degetelor. C, Orteze de repaus pentru diminuarea durerii în articulaţiile cu inflamaţie 
acută. D. Ustensile cu miner lat/gros/mare pentru facilitarea alimentării şl a deschiderii robinetelor. 


Trei dintre cei mai utilizaţi indicatori ai stării de sănă¬ 
tate în AR sunt (1) indicele de dizabilitate HAQ {Health 
Assessment Questionnaire, Chestionarul de evaluare a 
sănătăţii), (2) scalele de măsurare a impactului artritei 
[Arthritis Impact Measurement Scales 2 (AIMS2)] şi (3) 
forma scurtă a chestionarului privind sănătatea [Short 
Porni Health Survey (SF-36)], bazat pe Clasificarea Interna¬ 
ţională a Funcţionalităţii, Dlzabilităţii şi Sănătăţii [Interna¬ 
tional Classification of Funciioning, Disabilky, and Health 
( IGF)]. ICF furnizează un cadru de evaluare prin definirea 
a şase domenii de interes: bolile reumatice şi comorbidi- 
tâţile, deteriorările, activităţile, participarea, factorii de 
mediu şi factorii personali. 11 ' 28 31 Componentele-cheie 
ale evaluării reabilitării la pacienţii cu boli reumatice sunt 
enumerate în Caseta 36-9. 


Concluzii 

Până când va fi găsit un tratament curativ pentru bolile 
reumatice, intervenţiile de reabilitare vor continua să fie 
o parte extrem de import antă a managementului acestor 
pacienţi, în trecutul apropiat s-au înregistrat progrese de 
proporţii, cu şanse, pentru cercetare, de a conduce la o mai 
bună intervenţie medicală şi de reabilitare, care să maxi¬ 
mizeze funcţionalitatea, aspectul esLetic şi confortul vieţii. 
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FIGURA 36-6 Orteze şi dispozitive de asistenţă pentru mobilita¬ 
tea membrelor inferioare. A, Pantofi foarte adânci şi branţuri după 
mulaj pentru a cuprinde deformările piciorului reumatic. B, Orteză 
gleznă-piti or de susţinere medio laterală a gleznei sau de prevenire 
a împiedicării. C, Orteză cu chingi pentru descărcarea compartimen¬ 
tului medial al genunchiului. D, Cârje şi bastoane pentru facilitarea 
mersului. 
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CASETA 36-9 


Câimponente-cbeie ale evaluării reabilitării la pacienţii cu boli reumatice 


Reală şi ca morbidităţi 

Diagnostic curent 
Activitatea ni rentă n bolii 
Comorbidilăţi cardiovasculare 
Co morbi diLăLi gas croi ntesti n ale 
Depresie 
Altele 

Deteriorări: probleme de funcţionare sau de structură a 
organismului 

Durere 

Mu mărul articulaţiilor sensibile 
N u mă ru I an iar 1 a Li i I or tu m diate 
Amplitudinea de mişcare 
Deformări 
Forţa musculară 

Radiologie: eroziuni, îngustarea spaţiului articular, osteollte 

Activităţi: execuţia unei sarcini sau a unei acţiuni 

întindere 

Manipulare 

lestul duratei încheierii nasturelui 

Testul mersului timp de 6 minute 

HAQ 

AI MS 

WOMAC 


Participarea: implicarea în situaţii de viaţa 

Auto Îngrijirea 
Viaţa cotidiană 
Ocupaţie (munca) 

Educaţie 
Timp liber 

Subscale ale HAQ si AIMS 

WHODAS 

CHART 

Altele 

Factori de mediu: trăsăturile externe ale aspectelor fizice, 
sociale şi decizionale 

Mediul fizic ta domiciliu 

Aranjarea bancului de lucru 

Ustensile ai mâner lat/gros/mare 

Dispozitive de asistare şi ajutoare pentru mobilitate 

Medi uî i nterperso nai 

Sprijin social 

Politici şi reglementări sociale 

Factori personali: trăsături individuale independente de 
starea de sănătate 


Identitate personală 
Ocupaţie 
Obiective 

Părerea despre artrită 
Stilul de cooperare 
Autoefîrienţa 

Precepte religioase şi spirituale 

UMS t Arthritis Impact Measurement Scales (Scalele de Măsurare a Impactului Artritei); CHART, Craig Handicap Assessment Reporting Technîque 
Tehnica Craig de Evaluare şi Raportare a Handicapului); HAQ, Health Assessment Questionnaire (Chestionarul de Evaluare a Sănătăţii); WHODAS , 
World Health Organ ization Disability Assessment Schediţie (Inventarul de Evaluare a Dizabilităţii al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii); WOMAC 
Western Qntario McMaster Questionnaire {Chestionarul Western Ontârlo McMaster), 
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AFECŢIUNI FRECVENTE ALE 
REGIUNII CERVICALE 

Michae! J. DePalma şi Curtis W, Slipman 


Introducere şi epidemiologie 

Tratamentul de succes al manifestărilor dureroase ale 
coloanei cervicale se bazează pe evaluarea exactă a leziu¬ 
nii ţesutului subiacent, ce poate să cuprindă o multitudine 
de tulburări biomecanice şi biochimice. Medicul trebuie 
să conceptualizeze un proces de diagnosticare şi de trata¬ 
ment care să incorporeze înţelegerea fiziopatologîei leziunii 
coloanei cervicale şi manifestările simptomatice potenţial 
asociate, să cunoască avantajele şi dezavantajele nume¬ 
roaselor instrumente de diagnosticare şi să fie la curent cu 
potenţialele opţiuni terapeutice. Un prim pas în acest pro¬ 
ces îl reprezimă consemnarea istoricului (anamneza), Este 
important să se facă deosebirea dintre durerea cervicală axi¬ 
ală (durerea cerneală) şi durerea de la nivelul membrelor 
superioare. Conform lui Bogduk, 25 zona cervicală nu este 
membrul superior, iar membrul superior nu este zona cer¬ 
vicală. Durerea de la nivelul membrului superior nu este o 
dureie la nivel cervical şi nici invers. 

Durerea cerneală axială nu trebuie confundata cu dure¬ 
rea cervicală rad icul ară. Durerea cervicală axială este defi¬ 
nită ca o durere ce se produce în toate sau doar in una 
dintre zonele unui culoar care se extinde de la nivelul 
regiunii occipitale inferioare până la nivelul regiunii inter- 
scapulare superioare, cu o localizare mediană sau parame- 
diană. Pacientul percepe această durere ca pornind de la 
nivel cervical Durerea cervicală radi cu Iară este definită ca 
o durere ce cuprinde centura scapulară, zonele di stal e sau 
amândouă, ea mamfestându-se ca o durere în membrul 
superior. Etiologiile acestor două tipuri diferite de simp- 
tome sunt variate, ca şi diagnosticarea şi tratamentul fiecă¬ 
reia, Echivalarea durerii cervicale axiale şi a celei radi cu la re 
poate duce la un diagnostic greşit, la investigaţii inutile şi 
la instituirea unui tratamem suboptim. 25 O asemenea con¬ 
fuzie poate să se producă cu uşurinţă, pentru că ambele 
afecţiuni rezultă din leziuni ale coloanei cervicale. Fiecare 
dintre aceste leziuni sau afecţiuni diferă ca debut, meca¬ 
nism, fiziopatologie, tratament şi reabilitare. 

Rapoartele epidemi ologi ce au comasat, câteodată, dure¬ 
rea cervicală şi de membru superior, dar acuzele legate de 
zona cervicală sunt omniprezente. Frevalenţa durerilor 
cervicale cu sau fără dureri ale membrului superior variază 
între 9% şi 18% la populaţia generală, 130rl45 ' 23g ' 24â şi unul 
din trei indivizi îşi poate aminti de cel puţin un episod de 
durere cervicală în timpul vieţii. 130 Durerea cervicală este 
mult mai frecvent întâlnită în practica clinică decât dure¬ 
rea lombară, 255 iar durerea cervicală traumatică devine cro¬ 
nică la 40% dintre pacienţi, între 8% şi 10% dintre aceştia 
resimţind o durere severa, 55 Manifestările acesteia sunt mai 


frecvente la locul de muncă, cu o prevalenţă de 35% până 
la 71% în cazul muncitorilor suedezi din mediul indus¬ 
trial şi forestier. 98 - 95 Frecvenţa acuzelor durerilor cervicale 
la locul de muncă creşte odată cu vârsta. Aproximativ între 
25% şi 30% dintre muncitorii sub 30 de ani au prezentat o 
rigiditate cervicală şi 50% dintre muncitorii cu vârste peste 
45 de ani au prezentat acuze asemănătoare. 100 258 ' 248 

Radi cui opatia cervicală este mai puţin comună, cu o 
incidenţă anuală de 83,2 la 100.000 de cazuri, cu vârfuri 
la vârste între 50 şi 54 de ani. 387 Intre 5% şi 10% dintre 
muncitorii sub 30 de ani acuză o durere care iradiază în 
membrul superior, cu 25% până la 40% dintre cei cu vârste 
peste 45 de ani prezentând dureri la nivelul membrului 
superior. 100 în general, 23% dinUe muncitori au prezentat 
cel puţin un episod dureros la nivelul membrului supe¬ 
rior. 100 Durerea cervicală, durerea cervicală radiculară sau 
ambele reprezintă acuze obişnuite la pacienţi cu profiluri 
diferite. 

Evaluarea şi tratarea afecţiunilor obişnuite ale coloanei 
vertebrale cervicale necesită o analiză a probabilităţii pri¬ 
vind acea structură lezată care este cel mai probabil cauza 
prezentării ^pacientului. Un clinician abil poate să recu¬ 
noască variaţiile individuale ale simptomului pentru a dia¬ 
gnostica şi trata cu precizie acesLe tipuri de leziuni. Acest 
capitol este destinat a fi o bază în abordarea manifestărilor 
dureroase frecvente ale coloanei cervicale şt cuprinde pre¬ 
zentarea unui algoritm de tratament stadializat, care încor¬ 
porează intervenţii terapeutice variate. 

Fiziopatoiogia şi semnificaţia 
traiectelor durerii iradiate 

O cunoaştere a inter relaţii Iot anatomice de la nivelul 
coloanei cervicale (Figura 37-1) trebuie să preceadă înţe¬ 
legerea mecanismelor patologice ale dereglărilor coloanei 
cervicale. Coloana cervicală reprezintă un segment discret 
al scheletului axial (a se vedea Figura 37-1), iar rolul său 
este de a susţine şi stabiliza capul, de a-i permite capului 
să se mişte în toate planurile de mişcare şi de a proteja 
măduva, rădăcinile nervilor, nervii spinali şi arLerele ver¬ 
tebrale. 153 Există şapte vertebre cervicale şi opt rădăcini 
nervoase cervicale. Articulaţia atlanto-occipitală (C0-1) 
permite 10 grade de flexie şi 25 de grade de extensie. Nive¬ 
lul C1-C2 sau articulaţia atlanto-axîalâ (Figura 37-2) for¬ 
mează segmentul cervical superior şi este responsabil de 
40% până la 50% din întreaga rotaţie cerneală axială, 
situaţie demonstrată clinic prin rotaţii de 45 de grade în 
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FIGURA 37-1 Relaţia anatomică a ligamentelor vertebrelor cervicale cu alte 
structuri de la nivel cervical. [Redesenală din Crafts, R.C: Textbook of Humori 
Anatomy (Manualul do anatomie umană), ed. a 2-a, New York, 1979, John Wiley.] 
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FIGURA 37-2 Vedere anterioara a atlasului şi axului, Tuberculul anterior al 
atlasului a fost îndepărtat pentru a evidenţia apofiza odontoidă a axului. [Rede- 
senată din Crafts, R.C: Texîbook of Humori Anatomy (Manualul de anatomie umana). 
ed. a 2-a, New York, 1979, John Wiley.] 


orice direcţie/ 1163 65 70249 Sub nivelul C2-C3, fkxia laterală 
a coloanei cervicale este cuplată cu rotaţia în aceeaşi direc¬ 
ţie. Acest segment vertebral marchează o tranziţie, unde 
sunt permise schimbări de mişcare de la rotaţie la flexle, la 
extensie şi la înclinare laterală- 70 72 Această mişcare combi- 
nată este facilitata de către înclinarea sagitală la 45 de grade 
a articulaţiilor interapofizare (a se vedea Figura 37-1)/ 47 
Articulaţiile interapofizare permit mişcarea la nivelul 
coloanei cervicale, conectează fiecare segment vertebral 316 
şi sunt inervate de către ramificaţiile mediale ale ramurii 
cervicale dorsale (Figura 37-3). în plus, articulaţia C0-C1 
este inervată de către ramura ventrală a 0,122 iar articu¬ 
laţia C1-C2 de către ramura ventrală laterală 131 şi de către 
nervii sînuvertebrali ai CI, C2 şi C3, medial. 120 Flexia cea 
mai amplă se produce la nivelurile C4-C5 şi C5-C6, în timp 



FIGURA 37-3 Zone-ţintă pentru blocul ramificaţiilor mediale cervicale. Ilus¬ 
traţie laterală a coloanei cervicale. Indicând zonele-ţintă (săgeţile îndreptate spre 
cercuri) localizate în porţiunea de mijloc a masivilor articulari de la C2 la C7. Al 
treilea nerv occipital (TNO) este o ramificaţie nervoasă destul de mare. care 
poate necesita trei blocuri separate, la nlveU faţetei inferioare a C2, al faţetei 
superioare a C3 şi al locului de traversare a acestuia lateral faţă de faţeta articu¬ 
lară C2-C3. A7, artera vertebrală. 


ce înclinările laterale au loc în principal la nivelurile C3-C4 
şi C4-C5. 70 ' 242 Vertebrele cervicale inferioare (C3-C7) pre¬ 
zintă articulaţii unice, de tipul celor sinovîale, precum şi 
articulaţii uncovertebrale sau articulaţiile lui Luschka, 
localizate între procesele uncinate (Figura 37-4)/ 65 Aceste 
articulaţii dezvolta, frecvent, modificări de tip osteoartrf 
tic, care pot îngusta diametrul foram enel or intervertebrale 
(Figura 37-5). 8097234 Aceste foramene intervertebrale 
sunt cele mai largi la nivelul C2-C3, scăzând progresiv 
în dimensiune către nivelul C6-C7. Complexul radicular 
format din ganglionii rădăcinilor nervoase dorsale, rădăci¬ 
nile nervoase, nervul spinal şi teaca înconjurătoare ocupă 
între 20% şi 35% din suprafaţa in secţiune transversală a 
foram enel or intervertebral e, 80 ^ 7 - 234 Spaţiul foramenelor 
intervertebrale rămas liber este umplut de către ţesutul 
areolar sau adipos mobil, ligamentele lui Hoffman, ari era 
radiailară şi numeroase vene ce înconjoară rădăcinile ner¬ 
voase 216 Neuro-foramenele sunt delimitate antero-medial 
de către articulaţia uncovertebrală, în partea superioară şi 
inferioară de către pediculii succesivi, iar medial de către 
marginea plăcii terminale vertebrale şi de către discul inter¬ 
vertebral (a se vedea Figura 37-5), 216 

Discurile intervertebrale se află între corpurile venebiale 
de ia nivelul C2 la C7. Fiecare disc este format dintr-un inel 
fibros extern, care este inervat posterolateral de către nervul 
sinu vertebral, care este format din ramificaţii ale nervului 
vertebral şi ale ramurii ventrale şi care este inervat anterior 
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FIGURA 37-4 Articulaţiile lui Luschka (uncoverte braţe). A, Coloana cervicală, expunând articulaţia lui Luschka (săgeata). B, Poziţionarea articulaţiilor uncovcr- 
tebrale (UV) faţă de rădăcinile nervoase cervicale (RN). [Partea B redesenată după Macnab, L P McCModi, ].: Neck Adie and Sbouider Pom (Durerea cervicală şi durerea 
hum&tttd), Bălti mone, 1994, Williams St Wilkins,] 



FIGURA 17-5 Vedere axială a celei de-a sap rea vertebre cervicale, ilustrând 
foramenul Intervertebral (săgeata neagra). 


de către nervul vertebral (Figura 37-6). 10 Porţiunile interne 
ale discurilor intervertebrale sunt formate din nucleul 
pulpos, care asigură uansmiterea presiunilor axiale pentru 
o distribuire egală a forţelor pentru diverse amplitudini de 
mişcare. 216 Fiecare disc intervertebral este mai gros anterior 
decât posterior, contribuind astfel la curbura fiziologică a 
coloanei cervicale. 216 Anatomia fiziologică a coloanei cer¬ 
vicale poate fi supusă unor modificări traumatice sau dege¬ 
nerative, caTe pot duce la apariţia diferitelor dereglări ale 
acesteia. 

Trei cerinţe sunt necesare pentru ca o structură să ser¬ 
vească drept sursă a durerii. Să fie inervată, sâ fie capabilă 
de a produce o durere asemănătoare ai cea observată clinic 
şi să fie susceptibilă la boli sau leziuni cunoscute a duce 
la apariţia durerii. 23 Structurile non-neuronale ale coloa¬ 
nei cervicale, precum discul intervertebral, articulaţia in te¬ 
mporizară, ligamentul longitudinal posterior şi muşchii, 
pot reprezenta un focar de durere, aceasta putând iradia la 
nivelul membrului Superior. 33 ' 69 ' 116118 ' 123 Experimentele 


LIA 



FIGURA 37-6 Inervacla discului Intervertebral cervical. LL4, ligamentul longi 
tudinal anterior; LIP, ligamentul longitudinal posterior; NSV, nervul si nu vertebra!. 
[Redesenată din Bogduk, N., Twomey, LT: Oinicoi Anaiamy of Lhe Lunţsfar 5pj'ne 
(Anatomia clinică a codanei lombare) > New York, 1991, Churchil? Livjngsione, cu 
permisiune,] 


clasice au demonstrat că stimularea acestor structuri medi¬ 
ale posterioare produce atât dureri la nivel cervical, cât şi 
dureri iradiate în membrul superior. 38 ' 69 ' 116118 ' 128 Kelie- 
gren 117 ' 118 a fost primul care a cercetat traiectele durerii 
iradiate a structurilor vertebrale non-neuronale prin stimu¬ 
larea periostuliii, fasciei, ten donului şî muşchiului cu solu¬ 
ţie salină hipertonică. FI a lansat ipoteza că un fenomen al 
sistemului nervos central mediază această durere iradiată, 
deoarece anestezia nervului periferic corespondent, di stal 
faţă de zona de stimulare, nu a produs diminuarea durerii 
iradiate. Aceste experimente au fost primele care au demon¬ 
strat acest fenomen de durere iradiată somatic şi că dereglă¬ 
rile coloanei cervicale pot produce durere atât la nivelul 
membrului superior, cât şi Ia nivelul capului. 33 ' 69116113128 
Aceste simptome au fost produse fără iritarea vreunul ţesut 
nervos, O asemenea durere iradiată a fost denumită soma¬ 
tică , ea fiind anterior etichetată ca sclerotomalâ, apariţia 
ei producându-se atunci când o structură mezodermică, 
precum ligamentul, capsula articulară, inelul discului 
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FIGURA 37-7 Durerea iradiată de la nivelul feţetelor articulare C2-C3 către 
C6-C7. [Redesenată din Dwyer f A,. Aprill, C, Sogduk, N.: Cervical zygapophy- 
seal joint p-ain patterns. I: A study in normal volunteers (Traiectele durerii articu¬ 
laţiei cervicale interapofizare. I: Un studiu pe voluntari fără particulari taţi) K Spine 
(Coloana) 15:453-457, 199Q r cu permisiune.] 


intervertebral sau peri ostul, este stimulată, ducând la apa¬ 
riţia unor simptome iradiate într-o altă structură tisulară 
mezodermică, cu o origine embrionară similara. 216 Meca¬ 
nismul acestor simptome iradiate somatic implică con¬ 
vergenţa. 25 Aferenţde coloanei cervicale şi cele distale ale 
membrului superior converg la nivelul neuronilor de ordi¬ 
nul doi din măduvă, permiţându-i astfel durerii vertebrale 
să fie greşit interpretată ca o durere care provine de la nive¬ 
lul distal al membrului. 25 Prin acest mecanism, discurile 
interverîebrale cervicale şi articulaţiile interapofizare pro¬ 
duc simptome ale membrului superior. 216 

Se consideră că injuriile biomecanice şi/sau biochimice 
de la nivelul structurilor non-neuronale pot fi factorul 
declanşator al fibrelor nervilor nocieeptivi, prin compre¬ 
sie sau inflamaţie, cauzând astfel durerea iradiată. 216 Sti¬ 
mularea mecanică a articulaţiilor interapofizare sau a 
nervilor acestora a dus la apariţia durerii la nivelul capului 
şi zonei cervicale, însoţite de iradierea în membrul superior 
(Figura 37-7). ia59 ' 63 ' 73 Prin anestezierea articulaţiilor simp¬ 
tomatice s-au descoperit traiecte asemănătoare de durere ira¬ 
diată, având ca pună de plecare articulaţiile cervicale. 28 ' 219 

Durerea iradiată având ca pună de plecare articulaţiile 
interapofizare tinde sa îşi păstreze traiectul constant şi uşor 
de recunoscut. 

Nivelurile C1-C2 şi C2-C3 iradiază rostral către occiput. 
Articulaţiile C3-C4 şi C4-C5 produc simptome la nivelul 
posterior al coloanei cervicale. Durerea de la nivelul articu¬ 
laţiei C5-C6 se răspândeşte dincolo de fosa supraspinoasă a 
scapulei, în timp ce durerea de la nivelul articulaţiei C6-C7 




FIGURA 37-8 Traiectele durerii iradiate de la nivelul discurilor interverte¬ 
bral e cervicale, stimulate în timpul dlscograflei de provocare cervicala. Durerea 
iradiata în fiecare dintre zonele marcate printr-un număr a fost înregistrată în 
timpul stimulării discurilor (a se vedea Tabelul 37-1). [Redesenată din Stipman, 
C.W., Flastaras. C, Ratei r R.. et al.: Provocaţive cervical discography symptom 
mapping (Reprezentarea simptome tor cervicale prin discografie de provocare), 
Spine (Coloana) J 5[4]:381 388, 2005. cu permisiune.] 


se răspândeşte caudal, dincolo de scapulă.* în plus, articula¬ 
ţiile interapofizare C1-C2, C2-C3, C3-C4 şi C4-C5 pot iradia 
durerea către faţă, iar C3-C4, C4-C5 şi C5-C6 către cap 28 Fie¬ 
care articulaţie poate produce o simptomatologie unilaterală 
sau bilaterală. Nu se poate presupune că o articulaţie unila¬ 
terală poate declanşa doar o durere control aterală, o astfel de 
manifestare nefiind vreodată examinată în detaliu. 218 

Traiecte foarte asemănătoare ale durerii au fost produse 
prin stimularea mecanică a discurilor iruervertebrale cervi¬ 
cale (Figura 37-8 şi Tabelul 37-1}. 45 ' 78 203 224 Din experienţa 
autorilor, durerea para mediană bilaterală a coloanei cervi¬ 
cale superioare, neasociată eefaleei, este frecvent determinată 
de dislocarea discului intervertebral cervical (DDIC), mai 
degrabă decât de durerea determinată de articulaţia interapofi- 
zarâ. Observaţiile autorilor au fost susţinute de către studiul 
recent al lui Grubb şi Kelly, 78 care au evidenţiat că între 34% 
şi 50% dintre discurile intervertebrale duc la apariţia durerii 
bilaterale la fiecare dintre nivelurile discului intervertebral. 


Referinţele sunt 10, 25. 28. 59, 63, 73. 
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Tabelul 37-1 Frecvenţa distribuţiei durerii evocate, indicată în funcţie de discurile cervicale 

Numărul discului 
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FIGURA 37-9 Reprezentarea dtnatomală a durerii radîcuiare cervicale prin stimularea mecanică a rădăcinilor nervoase cervicale C4 (A). CS (B). C6 (C) şi C7 (D) 
(Prin amabilitatea d-nulul dr. C. W. Slipman,) 
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decât cea de la nivel vertebral. Etiologia simptomelor mem¬ 
brului superior poate da naştere la confuzii atunci când o 
tulburare non-radiculară produce simptome în regiunea cu 
distribuţie radiculară sau atunci când o tulburare de tip radi- 
cular produce durere intr-un traiea dinatomal necaracteris- 
tic (traiea dinatomal-traiecml simptomelor iradiate), 225 în 
ciuda acestor aspecte, durerea radiailară este mult mai con¬ 
secventă în ceea ce priveşte simptomele membmlui superior 
care sunt mult mai intense faţă de cele vertebrale 21 & Simp- 
tomele dureroase ale membrului superior cauzate de radicu- 
lopatia cerneală iradiază la nivelul braţului, antebraţului şi/ 
sau mâinii (Figura 37-9). 64 Cu toate acestea, durerea perisca- 
pulară sau trapezoidală mai intensă decât cea cervicală poate 
fi produsă prin implicarea unor rădăcini nervoase cervicale 
superioare, precum C4 sau C5. 225 Durerea radiailară de la 
nivelul C5 tinde să rămână în braţ, dar durerea de la nivelul 


în plus, un studiu mai detaliat al Centrului Penn pentru 
Coloană (Penn Spine Center) a arătat că între 30% şi 62% 
dintre discurile cervicale produc dureri bilaterale în timpul 
discografiei cervicale, 224 Adunate, aceste rezultate susţin 
ideea că traiectul dureros ce are ca punct de plecare o anumită 
structură este consecinţa inervaţiei structurii respective, mai 
degrabă decât a struaurii în sine. 25 în concordanţă cu acestea 
este evidenţierea că stimularea musculaturii cervicale superi¬ 
oare poate produce cefalee 52 Diferenţierea durerii determi¬ 
nate de DD1C de cea determinată de articulaţia interapofizară 
sau cea având ca pună de plecare ţesuturile moi ale coloanei 
cervicale necesită o interpretare meticuloasă şi sistematică a 
istoricului bolii şi a rezultatelor examinării fizice. 

Durerea cervicală radiailară este diferită din pună de 
vedere clinic deoarece principalul simptom incriminat este 
durerea de la nivelul membrului superior, mult mai severă 
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C6, C7 şi 08 se extinde către antebraţ şi mână. Cu toate aces¬ 
tea, durerea cu localizare în principal la nivel cervico-doi- 
sal, însoţită sau nu de simptome ak braţului, poate avea ca 
punct de plecare rădăcinile de la C4 la C6. Durerea resimţită 
ia nivelul median sau inferior ai scap ulei ipsilaterale poate fi 
cauzată de rădăcinile C7 sau C8. 

Vulnerabilitatea nervilor de la nivelul foramenelor 
inlervertebrale apare ca o consecinţă a modificărilor din¬ 
ii-una sau rnai multe din trei structuri separate: articula¬ 
ţiile inlerapofizare, articulaţiile uncovenebrale şi discul 
intervertebral. Cea mai frecventă cauză a radi cui apatiei 
cervicale este hernia de disc intervertebral cervical, 102 
urmată de spondiloza cervicală, 259 care este însoţită sau 
nu de o mielopatie cervicală (Caseta 37-1). Mecanismul 
exact prin care hernia de disc sau spondiloza duce la apa¬ 
riţia durerii radiculare este încă neclar, Neurocompresia 
directă a rădăcinii nervoase nu produce întotdeauna 
durere, 96 dar slăbiciunea musculară poate să apară. 137 
Mecanismele propuse pentru durerea din radierilopatia 
cervicală includ inflamarea rădăcinii nervoase, 25 des¬ 
cărcarea pronunţată a ganglionului rădăcinii dorsale, 
mecanosensibilitatea sau chimiosensibilitatea rădăcinii 


nervoase în sine sau presiunea exercitată asupra axo- 
nilor lezaţi cronic sau asupra unui ganglion normal al 
rădăcinii dorsale. 96139 Alte potenţiale cauze ale radicu¬ 
lopatiei cervicale includ tumorile, 245 traumatismele, 182 
sarcoidoza, 11 arterita, 200 şi paralizia cerebrală aieiozicâ 
sau dîskinetică. 72 

Leziunea discului intervertebral cervical poate fi inclusă 
în două mari categorii: dislocare internă şi hemiere. Her¬ 
nia de disc este un termen general, care, la rândul său, este 
împărţit în protruzie, extruzie şi sechestraţie (Figura 37-10). 
Hernierea discului va fi discutată mai detaliat în ceie ce 
urmează. Dislocarea internă a discului este o expresie folo¬ 
sită pentru a descrie modificările de la nivelul arhitectu¬ 
rii interne a nucleului pulpos şi/sau al fibrelor anulare cu 
o mica deformare externă sau fără deformare. 31 Procesul 
de degenerescenţi dîscala apare din cauza unui spectru 
de anormalii discale (Figura 37-11). Iniţial, rupturile anu¬ 
lare cîrcurnferenţiale externe secundare unor micro trau¬ 
matisme repetate sunt asociate cu întreruperea aportului 
sangvin şî nutritiv al discului. Aceste rupturi vor fuziona, în 
cele din urma, formând rupturi radiaîe ce au loc simultan 
cu scăderea proprietăţii de sechestrare a apei a nucleului 
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Mecanice 

* Luxaţie cervicală 

* întindere cervicală 

* Flerni e rea nu cl eului pui pos 

* Osteoattritâ 

* Spondiloză cervicală 

* Stenoză cervicală 
Reumatologi ce 

* Spondiiitâ anchilozantă 

* Sindrom Reiier 

* Artrită p sori azi că 

■ Artrită enteropatică 

* Artrită reumatoidă 

* Hiperostoza schel etala idiopaticâ difuză 

* Polimialgia reumatică 

* Fibrozită (fibrom i al gie) 

Infecţioase 

* Osteomielitâ vertebrală 

* Disdtă 

* Herpes zoster 

* Endocardită infecţi o a să 

* Proces granulomatos 

* Abcese epîdurale, intradurale sau subdurale 

* Abces reirofaringian 

* Sindromul imuiio deficienţei dobândite 
Endocrinologie? şî metabolice 

* Osteoporoză 

* Osteomalacie 

* Boală a paratiroidelor 

* Boala Paget 

■ Boală a hipofizei 

Tumori 

Tumori benigne 

* Osteocondrom 

* Oşteam osteoid 


* Osteoblastom 

* Tumoră cu celule gigante 

* Chist osos anevrismal 

* Ilemangiom 

* Cranul om eozmofilic 

* Boala Gaucher 

Tumori maligne 

* Mîelom multiplu 

* PI asmacito mul solitar 

* Condrosarcom 

* Sarcom Ewîng 
v * Cordom 

* Limfom 

* Metastaze 

Tumori extradurale 

* Hemangiom epi durai 

* Li pom epidural 

* Memngîom 

* Neurofibrom 

* Limfom 

Tumori intradurale 

* Extramedulare, intradurale 

* Neurofibrom 

* Meningiom 

* Ependimom 

* Sarcom 

* Intra medul are 

* Ependimom 

* Astro citam 

Altele 

* Malformaţii arteriovenoase 

* Siringqmielie 
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FIGURA 37-10’ Hemiereâ discului intervertebral cervical. A, Hernie sau protruzie subligamentarâ de dimensiune mică. B. Extruzie. C Fragment sechestrat 
fsogeotoj. 
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pulpos. Integritatea mecanică a discului intervertebral are 
de suferit pe măsură ce spaţiul discal se îngustează, apar 
mai multe rupturi, iar proteoglicanii de tipul 11 continuă 
să se degradeze. 121 Se presupune că injuriile biochimice 
apar înaintea acestor alterări biomecanice, 1 ' 18 Rezultatul 
final este reprezentat de un disc intervertebral incompetent 
din punct de vedere biomecanic, fiind predispus la injurii 
biochimice. 

Lezarea articulaţiei interapofizare cervicale poate să 
se producă din cauza osteoartritei sau a traumatismului, 
amândouă fiind rezultatul unor evenimente micro sau 
macrotraumatîce. Leziunile prin accelerare-decelerare ale 
articulaţiei interapofizare duc la apariţia unei leziuni osoase 
a masivilor articulari, a suprafeţei articulare sau a osului 
subcondral; hemartrozâ intraarticuiară; contuzie a meniscu- 
lui intraarticuîar; sau rupturi ale capsulei articulaţiei intera¬ 
pofizare (Figura 37-12).* Au fost trataţi cu succes pacienţi 
cu sinovîtă a articulaţiei interapofizare cervicale în cazul 
cărora simptomele au debutat la trezire, după ce aceştia 
dormiseră într-o poziţie incorectă. Artropatia dureroasă a 
articulaţiei interapofizare cervicale poate fi, de asemenea, 
rezultatul degenerescentei discului intervertebral cervical. 
Efectele biomecanice şi biochimice pot, de asemenea, să 
producă manifestări simptomatice la nivelul articulaţiei 
interapofizare cervicale. 



FIGURA 37-12 Leziuni frecvente prin hiperflexie-hiperextensie. care afec¬ 
tează coloana vertebrală cervicală: CV, fractura corpului vertebral: HJ, hem ar¬ 
troza articulaţiei interapofizare; IA, ruptura sau sfâşierea capsulei articulaţiei 
interapofizare; JF, ruptura inelului fîbros al discului intervertebral; LA, ruptura 
ligamentului longitudinal anterior MA, fractura masivului articular; ML contuzia 
meni seu lui intraarticuîar al articulaţiei interapofizare; PT, fractura/smulgerea plă¬ 
cii terminale; SA, fracturi care implică suprafaţa articulară; SC fractura platoului 
subcondral. 


Manifestări clinice comune 

întinderi şi luxaţii ale coloanei cervicale 
Epidemiologie 

întinderea cervicală reprezintă o leziune mustulo-liga- 
m eu tară datorată unei suprasolicitări a coloanei cervicale 
printT-o expunere prelungită sau de mare intensitate Ia 
anumite forţe. 48 Luxaţia cervicală reprezintă supraîntinde- 
rea sau ruperea ligamentelor spinale. întinderile musculare 
$e pot observa cel mai frecvent datorită faptului că majo¬ 
ritatea muşchilor cervicali nu se inserează prin tendoane, 
d se ataşează direct la os printr-un ţesut miofascial, care 
formează o structură compactă cu periostul. 153 Leziunile 
cervicale rezultate prin întinderi şi luxaţii reprezintă apro¬ 
ximativ 85% dintre durerile cervicale datorate unor lezi¬ 
uni cervicale acute, repetitive sau cronice. 108 Aceste leziuni 
sunt cele mai comune tipuri de leziuni la pasagerii vehicu¬ 
lelor motorizate din Statele Unite, 185 şi sunt unele dintre 
cele mai comune cauze de durere după accidentele spor¬ 
tive moderate. 48 La aproximativ o treime dintre indivizii 


* Referinţele sunt 1, 2, 19, 43, 106, 129. 
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FIGURA 37-13 Aspectul radiografiilor secvenţiale ale coloanei cervicale în timpul fazei de extensie a sindromului de hiperflexie-hiperextensie. La MO ms, vertebra 
C5 se roteşte în jurul unei axe anormal de înaltă, ducând ia separarea anterioară a corpului vertebra! de vertebra C6 (săgeata albă), iar apofiza articulară inferioară a 
vertebrei C5 va percuta apofiza articulară superioară a vertebrei C6 (sdgeata neagră). [Modificare din Kaneoka, IC Ono, L, Inami, S., et al.: Abnorma! segmentai motion o- 
tbc cervicaj spâne during whiplash loading (Mişcarea anormală a segmentelor coloanei cervicale în timpul hiperflexiei-hipenextensiei) .Jurnalul Asociaţiei Ortopedice Japoneze 
1997: 71 :S 1680, cu permisiune.] 


implicaţi intr-un accident rutier apare o durere cervicală în 
decurs de 24 de ore de la producerea leziunii. 207 Leziunile 
cervicale prin întinderi şi luxaţii, provocate de accidentele 
rutiere, sunt obişnuite în societăţile vestice şi în zonele 
metropolitane, unde exista o densitate mare de vehicule 
motorizate. 233 Incidenţa este mai ridicată în cazul femeilor 
şi al indivizilor cu vârste cuprinse între 30 şi 50 de ani, 233 

Fiziopotologte 

Există diferite mecanisme patologice care cauzează leziu¬ 
nile cervicale prin întinderi şi luxaţii, acestea depinzând 
de natura solicitării anormale ia care este expusă coloana 
cervicală. Leziunile prin accelerare-decelerare produc o 
deplasare a coloanei cervicale, cu apariţia unei curburi 
„în S" a acesteia la aproximativ 100 ms după un impact 
posterior. 113 La 200 - 250 ms după impact, capul iniţiază 
flexia anterioară a gâtului, urmând unei extensii maxime 
de aproximativ 45 de grade. 154 Activarea musculaturii cer¬ 
vicale posterioare apare la 90-120 ms 237 şi coincide cu 
decelerarea mişcării anterioare a capului. 154 Pe măsură ce 
capul continuă sâ se deplaseze anterior, muşchii extensori 
ai gâtului se contracta excentric pentru a-1 încetini, riscul de 
lezare a acestora crescând semnificativ (Figura 37-13). 168 
Aceste rezultate experimentale confirmă producerea unei 
leziuni simple prin întinderea musculară sau ligamentara 
în timpul accidentelor rutiere. Rupturile musculare parţiale 
şi totale şi hemoragia au fost vizualizate prin ecografic 1 - 11 
şi rezonanţă magnetică (IRM), 180 şi observate la examină¬ 
rile postmortem. 110 Rupturile ligamentului longitudinal 
anterior au fost raportate în timpul intervenţiilor chirurgi¬ 
cale 34 şi identificate postmortem. 33 Studiile anatomice au 
demonstrat că ligamentul longitudinal anterior fuzionează 
imperceptibil cu discurile intervertebrale şi poate fi lezat în 
acelaşi timp cu discul cervical, 190 

Forţele fiziologice aplicate pe o coloană cervicală rela¬ 
tiv normală duc la apariţia unor întinderi ale ţesutului 
moaie, evidenţiate, de regula, la persoanele care nu prac¬ 
tică sport. La persoanele cu cifoza dorsală şi, consecutiv, cu 
o lordoză şi extensie cervicala, întinderea apare la muşchii 
ridicător al scapulei, trapezul superior, sternocleidomastoi- 
dian, scalen şi sub occipital 48 Traumatismul prin lovire, ce 
apare, adesea, în cazul leziunilor sportive, poate produce 


o întindere sau luxaţie cervicală mai acuta. 48 Mobilizările 
repetitive, care apar în cadrul activităţilor recreaţionale, pot 
scurta şi limita mişcările de rotaţie, extensie şi flexie late¬ 
rală ale coloanei cervicale, care sunt frecvent întâlnite la cei 
cu spondiloză cervicală. 48 

Diagnostic 

Constatările anamnezei şi examenului clinic ghidează medi¬ 
cul curant în diagnosticarea leziunilor ţesutului moale al 
coloanei cervicale. O anamneză completă a mecanismului 
de producere a leziunii trebuie să fie obţinută de la pacient. 
Un eveniment recent, precum o coliziune rutiera, un trau¬ 
matism sportiv, o căzătură sau un accident industrial, poate 
duce la apariţia unor forte suficient de puternice pentru a 
provoca lezarea ţesuturilor moi cervicale. Detaliile care ar 
trebui căutate sunt debutul exact al durerii în raport cu eve¬ 
nimentul traumatic, localizarea simptomelor, orice traiect 
de iradiere şi alte simptome asociate. Leziunile cervicale de 
tipul întinderii şi luxaţiei pot fi asocia Le cu cefaleea. Aceste 
cefalee au, de obicei, caracter lancinam sau sunt surde, fiind 
localizate la nivelul muşchilor cervicali sau al centurii sca- 
pulare. Pacientul poate, de asemenea, să acuze oboseală sau 
re do are cervicală, care se reduce pe măsura reluării activită¬ 
ţii. Factorii agravanţi includ mişcările pasive şi active. 

Limitarea amplitudinii de mişcare cervicală poate fi des¬ 
coperită în timpul unei examinări grosiere. Aceasta apare 
din cauza muşchilor, care vor proteja şi imobiliza coloana 
cervicală pentru a evita durerea. Palparea regiunii respec¬ 
tive produce disconfort şi este moderat dureroasă. Zonele 
interesate cel mai frecvent sunt muşchiul trapez superior 
şi muşchiul sternodeidomastoidian. Semnele neurologice 
sunt, de obicei, absente, iar manevrele de testare neuro- 
forarmnalâ nu ar trebui să producă dureri iradiate di stal 
în memb ru 1 su p eri or. Examina rea m oto rie po ate evi d e nţî a 
scăderea forţei musculare datorate durerii, aceasta putând 
fi diferenţiată de adevărata slăbiciune neuromuscularâ. 

Examinările imagistice sau electrice ulterioare sunt indi¬ 
cate doar în cazul prezenţei anomaliilor neurologice sau 
motorii sau a durerii intense la nivelul membrelor. Radi¬ 
ografia simplă va fi prima efectuată, pentru a evalua alini¬ 
erea greşită sau o fractură osoasă. Investigarea radiografică 
a flexiei şi extensiei cervicale este necesară pentru a evalua 
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FIGURA 37- H Radiografii de profil aie coloanei cervicale, care prezintă diminuarea lordozei (A) r extensia (B). poziţia neutră (C) şi flexia (D). 


instabilitatea Înaintea prescrierii recuperării funcţionale, în 
cele mai multe cazuri, aceste imagini sunt normale sau evi¬ 
denţiază pierderea nespecifică a lordozei cervicale datorata 
imobilizării musculaturii (Figura 37-14). 

Tratament 

îngrijirea iniţială include controlul durerii şi ai inflamaţiei 
pentru încetinirea răspunsului lezional atenuarea decon- 
diţionării şi facilitarea unei participări active la un program 
de restaurare funcţională. Anîiinflamatoarele nesteroi- 
diene (AINS) şi acetaminofenul (paracetamolul) ajută Ia 
controlarea durerii şi Ia îmbunătăţirea calităţii somnului. 
Miorelaxantele nu sunt, de obicei, prescrise, dar unii dini- 
cieni pot folosi această meditaţie timp de 5 pană la 7 zile, 
pentru îmbunătăţirea somnului. Dacă pacienţii acuză per¬ 
sistenţa „spasmului" în ciuda posturii corecte şi adminis¬ 
trării de analgezice, tizanidîna sau antidepresivele tricidice 
ar putea fî de ajutor. 

Procedurile fizice, precum masajul, căldura superficială 
şi profundă, electrostimulările şi gulerul cervical moale, 
pot fi folosite în programul de tratament. Masajul uşot 
produce sedare, reducerea aderenţelor, relaxarea muscu¬ 
lară şi modificări vasculare (a se vedea Capitolul 20). 255 
Căldura superficială 133 şi cea profundă cu ultrasunete 67 


produc analgezic şi relaxare musculară, combat inflama- 
ţia şi cresc elasticitatea ţesutului conjunctiv (a se vedea 
Capitolul 21). 192 Stimularea electrică nervoasă transcuta- 
na ta (transcutaneous electrica! nerve stimulation, TENS) 
poate fi, de asemenea, benefică în modularea durerii 
musculo-scheletice (a se vedea Capitolul 22). 146 Aplica¬ 
rea gulerului cervical moale (Figura 37-15) poate fi pre¬ 
scrisă pentru a diminua tulburările dureroase din timpul 
somnului şî pentru a reduce întinderea cervicală. Gulerul 
poate fi purtat şi în timpul zilei, dar utilizarea acestuia 
trebuie limitată ia 72 de ore de la leziune, pentru a mini¬ 
miza interferenţele cu vindecarea şi a preveni dezvoltarea 
contracturii ţesutului moale, 156 Reluarea treptată a activi¬ 
tăţilor trebuie făcută în 2-4 săptămâni de la producerea 
leziunii şi va include un program de recuperare funcţio¬ 
nală care se adresează reeducării posturale şi deficitelor 
biomecanice funcţionale. 48 

Odată ce durerea acuta s-a ameliorat, biomecanica ver¬ 
tebrala adecvată va fi redată prin stabilirea unor tipare de 
mişcare adecvate. Mobilitatea segmentelor cervicale sănă¬ 
toase necesită o stabilizare eficientă de-a lungul vertebrelor 
cervicale şi toracice. Reaiitrenamentul propriocepţiei, ai 
echilibrului şi al posturii trebuie să fie încorporat intr-un 
regim de exerciţii. Flexibilitatea şi amplitudinea de mişcare 
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FIGURA 37-15 Orteză cervicală. Guler cervical moaie având marginea lată 
posterior, tar cea îngustă anterior. 


sunt îmbunătăţite prin exerciţii de tipul mobilizărilor şi 
stretehing-ului. Propriocepţia este îmbunătăţită folosind 
feedback-ul vizual în timpul exerciţiilor şi activităţilor 
funcţionale. Acestea trebuie efectuate simultan cu solicită¬ 
rile dinamice adresate bazei de sprijin a pacientului. 48 ' 124 
Un astfel de program (Tabelul 37-2) va creşte repartizarea 
corespunzătoare a forţelor de-a lungul coloanei cervicale 
prin eforturi tn io fascia] e eficiente. 


Radiculopatia cervicală şi durerea radiculară 
Epidemiologie 

Radiculopatia cervicală este un proces patologic caracterizat 
rrintr-o disfuncţie neurofiziologică a rădăcinii nervoase, 64 
Semnele şi simptomele radiculopatiei cervicale cuprind 
slăbiciune musculară, parestezii, tulburări senzitive şi 
diminuarea reflexelor de întindere musculară. 64 Durerea 
radiculară cervicală este caracterizată printr-o stare de hipe- 
'excitabilitate a rădăcinii nervoase afectate. Pe de altă parte, 
radiculopatia cervicală este caracterizată prin diminuarea 
reflexelor şi a forţei musculare, evidenţiind o rădăcină ner¬ 
voasă hipofuncţională datorată unor modificări patologice 
in funcţia acesteia. 25 Diferenţierea durerii rad icul are cervi¬ 
cale de radiculopatia cervicală este importantă, deoarece 
strategiile de tratament vor varia în funcţie de prezenţa sau 
absenţa acestor două afecţiuni. 

Un studiu epidemiologie de anvergură, implicând 
361 de pacienţi din Rochester, Minnesota, a identificat 
o incidenţă anuală medie adapLată la vârstă de 83,2 la 


100.000 in cazul radiculopatiei cervicale .W Vârful inci¬ 
denţei a cuprins persoanele cu vârste între 50 şi 54 de ani 
din grupul studiat. 187 Din anamneză, prezenţa traumei 
sau a efortului fizic care să preceadă debutul simptomelor 
a fost înregistrată la mai puţin de 15% dintre pacienţi. 187 
Ordinea descrescătoare a frecventei nivelurilor implicate 
a fost C7, C6, C8 şi C5, 187 

Frziopoto/og/e 

Leziunea rădăcinii nervoase cervicale se datorează, cel mai 
adesea, herniei de disc intervertebra! cervical (HDIC), 102 
modificările spinale de tip spondilitîc fiind a doua cauză 
(Figura 37-16). 167 ' 259 Rolul cauzal al compresiei neurale în 
radiculopatia produsă de HDIC a fost pentru prima oară 
stabilit de către Semmes şi Mtirphey 208 în 1943. Studiile 
radiologice ulterioare au demonstrat prezenţa anomaliilor 
de disc cervical asimptomatice. 20152 157 240 Un număr tot 
mai mare de dovezi atestă rolul etiologic al unui răspuns 
inflamator legat de HDIC în declanşarea semnelor şi simp- 
tomelor dureroase de tip radîcuiar. 74 114115 Studiile efectu¬ 
ate pe animale au arătat o perturbare a fiziologiei rădăcinii 
nervoase datorată gradientului de presiune 157 şi inflama- 
ţiei în absenţa compresiei. 172 Rădăcinile nervoase sunt, din 
punct de vedere anatomic, mai puţin rezistente decât ner¬ 
vii periferici la injuriile biochimice şi biomecanice, reacţio¬ 
nând la fiecare dintre acestea cu aceeaşi secvenţă patologică 
a evenimentelor. 156 

Spondiloza cervicală (sau modificările osteoartritice 
degenerative) se manifesta prin hipertrofie ligamentară, 
hiperostoză (producere excesivă de ţesut osos), degene¬ 
rare discală şi artropatie a articulaţiei in temporizare. 255 
Hipertrofia articulaţii lor interapofizare şi uncovertebrale 
duce la apariţia stenozei foramenuiui inîervertebral şi la 
impingementul rădăcinii nervoase. 216259 Osteofitele corpu¬ 
rilor vertebrale şi materialul discal pot forma un „disc tare", 
care poate, Ia rândul său, să comprime rădăcina nervoasa 
adiacentă, 187 ' 255 Deşi chisturile articulaţiei interapofizare 
cervicale sunt rare, 142 pacienţii cu o radicalopatie indusă 
de către articulaţia interapofizară cervicală au fost trataţi 
Ia Centrul Penn pentru Coloană (Figura 37-17). în aceste 
cazuri, nu este clar în ce măsură influenţele biomecanice 
versus biochimice afectează elementele nervoase. 

D/agnost/c 

Anamneză şi examenul clinic. Pacienţii cu o radiculopa- 
tie acută datorată HDIC prezintă, de obicei, un istoric de 
durere cervicală axială, urmată de o durere cu debut acut 
la nivelul membrului superior. Prin contrast, durerea radi¬ 
culară datorată spondilozei se instalează treptat. Durerea 
cervicală radiculară se poate prezenta ca o durere surdă, 
profundă, sau lancinanta ascuţită. Poate să aibă mai multe 
localizări, inclusiv marginea medială a scapulei (C5, C6 
sau C7), trapezul superior (C5 sau C6), zona precordialâ 
(C5 sau C6), zona deitoidianâ şi faţa laterală a braţului (C5 
sau C6), faţa posteromedială a braţului (C7, C8 sau TI), 
faţa anterolaterală a antebraţului (C6 sau C7), faţa poste- 
rioară a antebraţului (C7 sau C8) şi oricare dintre degetele 
membrului superior (C6, C7, C8 sau TI). 64 - 225 

Factorii care exacerbează durerea includ activităţile ce 
cresc presiunea subarahnoidiană, cum ar fi tuşea, strănutul 
şi manevrele Val salva. Dacă este prezentă o componentă 
semnificativă a stenozei, extensia cervicală poate amplifica 
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Tabelul 37-2 Exerciţii de stabilizare cervico-toracică 



Nivelul de stabi/rzore cervico-torodcd 


Tipul de exerciţiu 

Nivelul 1 (de bază) 

Nivelul 2 (intermediar) 

Nivelul 3 (avansat) 

Stabilizare cervicală directă 

Amplitudinea de mişcare cervicală activă 

Izometria cervicală 

Gravitaţia cervicală 

Izometria cu rezistenţi 

Activ cervical 

Amplitudine cu rezistenţă fa 
gravitaţie 

Exerciţii de stabilizare cervi¬ 
cali indirectă 

Decubit dorsal, cu capul 
sprijinit 

Exerciţii de fîtness pentru torace Thera-Band 
Ridicarea bilaterală a braţelor 
..Gândacul mort" cu susţinere 

„Gândacul mort" fără susţinere 

Fluturări toracice 

Ridicări de haltere din poziţia de 
decubit dorsal 

Exerciţii cu gantere din poziţie 




înclinată 

Şezut 

Ridicarea reciprocă a braţelor 

Ridicarea unilaterala a braţuiui 

Ridicarea bilaterali a braţelor 

Ra matul din poziţia şezut 

Exerciţii de fîtness pentru antrenarea muşchiului 
latissimus 

Minge de fitness pentru activitate 
reciprocă 

Ridicări ale braţelor 

Exerciţii de fitness pentru torace 

Minge de fitness pentru activitate 
bilaterală 

D i f—| i ■- X r - . "s 1A i ii r*r v . ri 1*1 f 


rnoican «u© umeriiur 

Ridicări ale muşchiului supraspinos 

Ridicat 

Thera-Band pentru activitate reciprocă 

Exerciţii de fitness pentru torace 

Exerciţii de fitness pentru antrenarea muşchiului 
latissimus cu braţul Întins Thera Bând 

Exerciţii de fitness pentru torace Thera-Band 
Exerciţii de fitness pentru antrenarea muşchiului 
latissimus Thera-Band 

Ramatul vertical 

Crossover la cabtu 

Exerciţii de fitness pentru antrenarea bicepsului 

Ram atu! vertical 

Exerciţii de fitness pentru antrena¬ 
rea bicepsului 

Ramatul din poziţie verticală 

Ridicări ale umerilor 

Ridicări ale muşchiului supraspinos 




Fîexia şoldurilor cu genunchii 
îndoiţi 

0-30 de grade 

Ridicarea reciproca a braţelor 

Ridicarea uni late rata a braţului 

Ridicarea bilaterală a braţelor 

Fluturări intenscapulare 

30-60 de grade 

60-90 de grade 

Fluturări cu înclinare. în decubit 
ventral 

Ridicarea reciprocă a deltoidutui 
Crossover la cablu 

Bilateral anterior 

Ridicări ale deltoidului 

Fluturări interscapulare 

Decubit ventral 

Ridicarea reciprocă a braţelor 

Ridicarea unilaterală a bratulu ; 

Ridicarea bilaterală a braţelor 

Minge de fitness pentru activitate 
bilaterală 

Susţinere a capului 

Fluturări în decubit ventral 


Ridicări ale deltoidului anterior 

Minge de fitness în decubit ventral 
Ramat 

Fluturări cu minge de fitness. în 
decubit ventral 

Fluturări ale muşchiului latissimus 




Decubit dorsal, cu capul 
nesprijinit 

Nepotrivite pentru nivelul 1 

Abdomene parţiale 

Ridicări ale braţelor 

Fluturări toracice cu minge de 
fitness 

Minge de fitness pentru activitate 
reciprocă 


Din Sweeney, t, Pcerrtme, C., Saal, J.A., et al. Cervjcoihoraric muscular stabilizingtectinique (Tehnica de stabilizare a muşchilor eervkxj-toraricî). (J/trmo Recenzie o Medianei fizice şi de Reabili¬ 
tare, 4:335-360. 1990, cu permisiunea Kanfey & Beîfus. 



FIGURA 37*16 Imagini prin rezonanţă magnetică în secţiune axială (A) şi s agitată (B), evidenţiind o extmzie a discului intervertebral de la nivelul C5-C6, central şi 
spre dreapta. Secţiune axială (C) prin tomografie computerizată a nivelului segmentai C3-C4, cu evidenţierea unei stenoze foraminale stângi, C4, moderat spre severă, 
cauzată de artroza articulaţiei rnterapofrzare şi de hipertrofia articulaţiei un coverte brale. - 
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simptomele. Calmarea durerii radiculare prin ridicarea 
humerusului ipsilateral este cunoscută ca semnul de ate¬ 
nuare a abduqiei umărului, care ajută la diagnosticare şi 
care poate fi folosit ca manevră terapeutică. 54 ' 68 

Examenul clinic începe prin inspecţia poziţiei coloanei 
cervicale, pacienţii îndinându-se, caracteristic, spre partea 
unde se găseşte hernia de disc. Atrofia poate fi observată 
dacă sunt prezente leziuni severe sau de lunga durată. 
Deteriorarea musculară la nivelul foselor supra- sau inffas- 
capulare sau la nivelul deltoidului sugerează interesarea 
rădăcinilor C5 sau C6; deteriorarea musculară la nivelul 
tricepsului, leziune a rădăcinii C7, la nivelul eminenţei 
tenare, leziune a rădăcinii C8; iar la nivelul primilor inte- 
Fosoşi dorsali, leziune a rădăcinii TI. 187 Testarea manu¬ 
ală a forţei musculare are o mai mare spedfidtaLe decât 
anomaliile reflexive sau senzoriale (Tabelul 37-3), 257 şi ar 
putea să fie nevoie să fie efectuată repetat sau cu muşchiul 
într-un dezavantaj mecanic, pentru a scoate în evidenţă 
o eventuală slăbiciune musculara minoră. Slăbiciunea 
musculară severă [3/5 conform Consiliului de Cercetare 
Medicală (Medical Research Council, MRC)J este mai rar 
determinată de o singură leziune a rădăcinii nervoase şi 
trebuie să îi indice medicului prezenţa unei posibile poli- 
radiculopatii, a bolii de neuron motor a, a plexopatiei sau 
a neuropatiei focale periferice. Sensibilitatea la atingerea 
uşoară, la înţepătura de ac şi la vibraţii poate fi afectată. 

Tabelul 37-3 Nivelurile rădăcinilor nervoase, nervii periferici 
şi muşchii membrului superior evaluaţi frecvent 
la pacienţii cu dureri cervicale 


Nivelul rădăcinii Nervul 

nervoase 

Muşchiul 

C5, CC 

Axilar 

Deltoid 

C5, C6 

Muscuiocutanat 

Biceps brahial 

C5, C6 

Suprascapular 

Supraspinas 


Subscapular 

Infraspinos 

C7 

Radi al 

Triceps 


Median 

Rotund pnonator 

C8, TI 

Median 

Adductor scurt al 


Ulnar 

pe lied ui 


Primul intere sos dorsal 


FIGURA 37 - J 7 Secţiune axială a discului intervertebraJ C7-T I , evidenţiind un 
aparent chist articular interapofizar fsogeota neagra), care provine de la nivelul 
articulaţiei C7-TI dreapta. 


Evaluarea tracUirilor spinale prin semnul Hoffman şi răs¬ 
punsul Babinski va fi efectuată pentru a se asigura că nu 
există o interesate a mâduvei. 

Manevrele de provocare, precum cele de îngustare neu- 
roforaminală şi de tensionare radiculară, ajută ia loca¬ 
lizarea leziunii de la nivelul coloanei cervicale. Manevra 
Spurling, 231 extensia cervicală, flexîa laterală şi rotaţia 
axială ipsilateralâ reproducând simptome Tadiculare simt 
foaite specifice, dar nu şi sensibile în cazul radiculopatiei 
cervicale. 246 Tensiunea radiculară, rotaţia axiala cervicală 
controlaterală, concomitent cu abducţia/extensia gleno- 
humerală ipsiiateraiă cu cotul şi încheietura în extensie, 
pot ajuta la evidenţierea durerii radiculare. Dacă această 
examinare evidenţiază durerea radiculară, probabil ten¬ 
siunea neurală impusă provoacă durere din cauza infla¬ 
matei rădăcinii nervoase. Durerea radiculară indusă prin 
tensiune radiculară ar putea fi mult mai sensibilă decât 
manevra Spurling, dar mai puţin specifică, 195 şi trebuie 
efectuată bilateral pentru a confirma absenţa simptomelor 
controlaterale. Nn au fost publicate studii sistematice care 
sa compare utilitatea acestor două manevre examinatorii. 
Semnul lui L'hermitte, 135 ' 26 caracterizat printr-o flexie cer¬ 
vicală rapidă şi pasivă efectuată cu pacientul în şezuL, poate 
produce o senzaţie de şoc electric de-a lungul coloanei şi, 
ocazional, la nivelul membrelor la pacienţii care prezintă o 
interesare a coloanei cervicale datorată unei tumori, spon¬ 
diloze sau sclerozei multiple. 176 

Studiile imagistice. Cu toate că simpla radiografie cervi¬ 
cală nu este foaite sensibilă în detectarea patologiei dis- 
cale, earămâneoprimă examinare radiografii că în aproape 
orice evaluare a leziunilor musculo-scheletice. 163 Radiogra¬ 
fiile simple anteroposterioare, laterale, cu gura deschisă, în 
flexie şi in extensie sunt indicate în evaluarea stabilităţii 
vertebrale în cazuri de artrită reumaîoidă sau spondilnă 
anchilozantă, 64 spondilolistezis, după o fuziune osoasă 
sau după o leziune traumatică. 163 Mielografia prin tomo¬ 
grafie computerizată reprezintă criteriul standard faţă de 
care sunt comparate alte investigaţii imagistice care ar 
trebui efectuate în bolile degenerative aie coloanei cervi¬ 
cale. 196 lotuşi, majoritatea dinicienilor folosesc tomo¬ 
grafia computerizată (TC) simplă doar pentru evaluarea 
detaliilor osoase de tipul stenozei foraminale, 163 tumorilor 
oso ase ş i fracturi lor. 112 

IRM este modalitatea imagistică de eietţie în investiga¬ 
rea radiculopatiei cervicale, 112 ' 150 datorită detalierii foarte 
bune a discurilor, ligamentelor, oaselor şi ţesutului nervos 
(a se vedea Capitolul 7). 164 ÎRM este o procedură neinvazivă 
şi neiradiantă. Cu toate că a devenit un Lest de imagistică 
des prescris, este scumpă, necesită cooperarea pacientului 
pentru a minimiza artefâctele şi este adesea netolerată de 
către pacienţii claustrofobi. Pacienţii care au încorporate 
obiecte metalice de tipul pacemakerelor sau protezelor 
valvutare nu pot efectua IRM. TC cu substanţă de contrast 
poate evalua cu acurateţe o patologie discala 163 în astfel de 
cazuri. Din cauză că anomaliile discale intervenebrale cer¬ 
vicale apar la pacienţi asimptomatici, 20 93J52 ' 137 240 rezulta¬ 
tele clinice trebuie să fie corelate cu cele imagistice pentru o 
diagnosticare cât mai exactă a leziunilor răspunzătoare de 
semnele şi simptomele pacientului. 
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FIGURĂ 37-18 Formele de undi de pe ecranul osciloscopului descriu ampli¬ 
tudinea potenţialului compus de acţiune a muşchiului (compound musde action 
potenţial, CM AP) abductor scurt al policeluf, bilateral. Undo superioara constată 
starea buni a muşchiului prin durata şi amplitudinea normale ale acestuia. Unda 
inferioară ilustrează o reducere cu 65% in amplitudinea CMAP a muşchiului con- 
tralateral, cu o uşoară creştere a duratei. 


Evaluarea electrodiagnostică. Studiile de conducere ner¬ 
voasă şi electromiografia pot fi folosite pentru a evalua 
funcţionalitatea neurofizio logică a rădăcinilor nervoase, 
plexului şi nervilor periferici. Examinările electrodiagnos- 
ti ce, dacă sunt efectuate de un medic bine pregătit, pot 
clarifica sau confirma diagnosticul suspectat. Examinarea 
eîectrodiagnostică este, de asemenea, utilă în determina¬ 
rea progresiei leziunii nervoase. Instrucţiunile Asociaţiei 
Americane de Medicină Neuromusculară şi de Electrodi- 
agnostitare (American Association of Neuromuscular and 
Eleetrodiagnostic Mediane) privind examinarea electro- 
diagnostică în cazul unei radiculopatii includ anomalii 
la nivelul a unul sau doi muşchi inervaţi de aceeaşi rădă¬ 
cină, dar cu nervi periferici diferiţi, cu condiţia evidenţie¬ 
rii normali Lăţii muşchilor inervaţi de rădăcinile nervoase 
adiacente. 252 Cel puţin un studiu de conducere nervoasă 
motorie şi senzitivă trebuie efectuat la membrul afectat 
pentru a se asigura absenţa unor procese concomitente 
periferice sau la nivelul plexului. Dacă se evidenţiază ano¬ 
malii, muşchiul şi nervii controlate ral î trebuie sâ fie exa¬ 
minaţi pentru a exclude un proces generalizat, precum o 
neuropatie periferica sau o boală de neuron motoi. Exa¬ 
minarea a şase muşchi ai membrului superior, în plus faţă 
de muşchii cervicali paraspinali, poate identifica între 94% 
şi 99% dintre radi cui opatiile cervicale. 57 Aceste studii pot 
exclude eficient alte diagnostice, cum ar fi leziunile de plex 
brahial (tumora Pancoast sau sindromul Parsonage-Tnr- 
ner) şi compresiunile (entrapments) periferice focale 
(sindromul de tunel carpian şi sindromul de compresie 
ulnară de la nivelul cotului sau încheieturii). Dacă ampli¬ 
tudinea potenţialului combinat de acţiune al muşchiului 
afectat este sub 50% faţă de cea a membrului controlateral 
(Figura 37-18), atunci recuperarea motorie funcţională va 
fi restaurată, probabil, printr-o îngrijire conservatoare, iar 
studiile pot fi repetate pentru a documenta vindecarea neu- 
rofiziologică (a se vedea Capitolele 9-11). 108 


Tratament 

Medicină fizică şi reabilitare. Obiectivele primare in 
tratamentul radicuiopatiei cervicale includ diminuarea 
durerii, reducerea slăbiciunii musculare, evitarea comp!- 
cariilor medulare, 64 ' 254 şi prevenţia recurenţei, 254 în ciuda 
puţinelor studii ale rezultatelor care au comparat reabili¬ 
tarea medicală cu cea chirurgicală şi cea intervenţiona:-! 
(conservatoare), dovezile strânse susţin atenuarea naturală 
a simptomelor radiculare cervicale prin îngrijirea conser¬ 
vatoare. 53 87 J59 ' 217 Abordarea terapeutică trebuie să fie 
adaptată fiecărui pacient. O recomandare definitivă pen¬ 
tru abordarea chirurgicală o reprezintă deficitul neurologic 
progresiv. în caz contrar, nivelul de necesitate funcţională 
post-tratament ai pacientului poale determina gradul de 
agresivitate a intervenţiei. De exemplu, un pacient relativ 
sedentar ar putea tolera un nivel scăzut de disconfort după 
o Îngrijire conservatoare. Un atlet, pe de altă parte, ar puie - 
sâ nu tolereze simptonrde care sunt exacerbate în timpi:, 
aaivitâţîlor fizice extreme. Planul de tratament trebuie să 
ia în considerare aaivîtatea pe care individul o întreprind', 
acasă, la serviciu sau în comunitate. 

Proceduri. Educarea pacientului, modificarea activităţii 
şi ameliorarea durerii sunt primii paşi ai tratamentului 
Medicul curant trebuie să îi explice pacientului mecanis¬ 
mul de producere a leziunii şi rezulLatele cele mai proba* 
bile ale tratamentului. Explicaţia trebuie să pună accentu 
pe importanţa posturii corecte, biomecanică şi utilitatea 
evaluării eTgonomice. 254 

Ridicările repetate de greutăţi sau obiecte grele trebuie 
evitate, precum şi poziţionarea coloanei cervicale în exter. 
sie, rotaţie axială şi fiexie ipsilaterală. Durerea severă poate 
împiedica munca sau activitatea fizică şi restricţiona acti¬ 
vităţile vieţii de zi cu zi (ADL). Simptomele uşoare spre 
moderate pot fi tolerate, de obicei, de către pacient, per¬ 
miţând continuarea activităţilor, dar cu anumite restricţii 

Termoterapia este adesea utilizată pentru a modula dure¬ 
rea şi a creşte relaxarea musculară. 134161 Până la momen¬ 
tul de faţă nu au fost publicate indicaţii finale cu privire 
la rolul procedurilor termice în radiculopatia cervicală. 1 
Se poate apela la aplicaţii reci timp de 15-30 de minute de 
până la patru ori pe zi şi ia aplicaţii de căldură superficială 
până la 30 de minute de două sau de trei ori pe zi. Decizia 
privind alegerea agentului termic folosit va fi luată în func¬ 
ţie de percepţia pacientului privind ameliorarea durerii. : 
Terapiile prin încălzire profimdă, de tipul ultrasunetelor 
trebuie să fie evitate în tratamentul radicuiopatiei cervicale 
deoarece o creştere a răspunsului metabolic şi inflamat:i 
ulterioară pot agrava leziunea rădăcinii nervoase. 134191 

TENfS (dectrostimularea nervoasă transcutanată) este 
de ajutor în managementul diverselor tulburări de natură 
musculo-scheletică şi neurogenă (a se vedea Capitole]£ 
20 - 22). Poate fi folosită precoce în cursul tratamentulu: 
radicuiopatiei cervicale, ajutând în modularea durerii s 
permiţând angajarea pacientului in alte proceduri terape¬ 
utice. Se crede că TENS acţionează prin intermediul teo¬ 
riei porţh- Stimularea fibrelor mielinice de diametru man. 
blochează, probabil, transmisia nociceptivă prin fibrele de 
diametru mai mic de la nivelul neuronilor tractului spi- 
notalamic. 159 Cu toate că s-a demonstrat că TENS ameli¬ 
orează oarecum durerea lombară, 229 nu a fost publicat 
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niciun studiu care să demonstreze fără echivoc eficacitatea 
acesteia în tratamentul durerii radiculare cervicale. 

Rolul ortezelor cervicale este de a limha amplitudinea 
mişcării ce provoacă durere şi de a facilita confortul paci¬ 
entului în timpul fazei acute a leziunii (a se vedea Capi¬ 
tolul 16)J 9] Gulerele cervicale moi limitează flexia şi 
extensia cu aproximativ 26%, 109 şi sunt prescrise pentru o 
reamintire idnestezică a poziţiei corespunzătoare a coloa¬ 
nei cervicale. 254 Segmentul mai îngust trebuie poziţionat 
anterior, pentru a menţine regiunea cervicală într-o poziţie 
neutră sau uşor flectată (a se vedea Figura 37-15). 64 * 199 ' 254 
O excepţie este reprezentată de pacienţii cu o pozitivare 
a semnului L'hermitte şi de cei cu artrită reumatoidă sau 
subluxaţie aLlanLo-axialâ. Utilizarea gulerului cervical 
moale trebuie limitată la prima sau la primele două săp¬ 
tămâni de simptome, 54127 pentru o minimizare a conse¬ 
cinţelor nefaste datorate decondiţionârii ţesutului moale. 

Tracţiunea cervicală aplică o forţă de tragere la nivelul 
spaţiului discal intervertebral cervical. Este utilizată, în 
general de către pacienţii cu radiculopatie cervicală, deşi 
eficienţa acesteia nu a fost dovedită. 64 * 254 Se presupune 
că aceasta acţionează prin decompresia ţesuturilor moi 
cervicale şi a discurilor intervertebrak. 47,236 Terapia prin 
căldură superficială, masaj şi/sau TENS poate fi efectuată 
inaintea şi în timpul tracţiunii, pentru ameliorarea durerii 
şi relaxarea musculaturii, 46 ' 47 O forţă de 11 kg este necesară 
pentru tracţiunea segmentelor mediocervicale atunci când 
aceasta este aplicată timp de 25 de minute la un unghi de 
tracţiune de 24 de grade. 46 Tracţiunea cervicală poate fi 
efectuată printr-un regim intermitent cu sarcini grele sau 
continuu cu sarcini uşoare în sala de terapie sau acasă. 47 
Tracţiunea este contraindicată la pacienţii cu mielopatie, 
semnul l/hennitte pozitiv, artrită reumatoidă sau subluxa- 
ţîe atlanto-axială (a se vedea Capitolul 20). 47 

Meditaţie. Rolul meditaţiei antîinflamatoare este logic în 
lumina prezenţei unei componente inflamatorii a radiculo- 
patiei datorate 11D1C. 74/114,115 AJMS reprezintă prima linie 
de intervenţie farmacologica prescrisă pentru tratamentul 
radiculopatiei. In doze scăzute, ele asigură un efect analge¬ 
zic în timp de dozele crescute au un efect antiinflamator. 
Efectele secundare asociate utilizării AINS sunt legate de 
iritarea mucoasei găsirăm testinale, inhibarea plathetară 
si funcţia renală. Agenţii antiinflamator! care ţintesc calea 
cidooxigenazei-2 au proprietăţi analgezice şi antiinflama- 
toare similare cu cele ale corespondenţilor lor non-seiec- 
tivi, dar cu o mai bună tolerab Uitate gastrointestinală şi un 
efect mai scăzut al inhibării placheta re. 85 Datorită acestor 
proprietăţi, aceşti agenţi mai noi pot fi preferaţi faţă de tra¬ 
diţionalele AINS în cazul pacienţilor cu radiculopatie. în 
plus, diagnosticarea şi injecţiile spinale terapeutice pot fi 
efectuate fără întreruperea acestor meditaţii terapeutice. 
Cu toate acestea, au apărut dovezi recente, care sugerează 
prescrierea cu precauţie a celecoxibului în doze crescute şi 
de lungă durată, din cauza riscului cardiovascular crescut 
[studiul clinic al Institutului Naţional al Cancerului, pre¬ 
venţia adenomului folosind celecoxib (National Cancer 
Institute Adenoma Prevention wîth Celecoxib trial)], 
Medicaţiile suplimentare sunt adesea utilizate împreună 
cu medicaţia an din fia mato are, acestea Incluzând miore- 
laxante, antidepresive triciclîce şi antiepileptice. Miorela- 
xanteie sunt sedative şi, secundar, relaxează musculatura 


scheletică. Ele pot fi utilizate timp de 5-7 zile în cazul 
în care somnul este întrerupt de contracturile musculare 
dureroase. Antidepresivele triciclîce în doze scăzute, pre¬ 
cum amitriptilina sau nortriptilina, prescrise la culcare 
în doze de 10-25 mg pot fi benefice în scăderea durerii 
radiculare şi în facilitarea somnului. 64 Efectele secundare 
asociate sunt, în mare parte, anticolinergice, precum xeros- 
tomia, retenţia urinară, somnolenţa şi constipaţia. Medica¬ 
ţia antiepileptîcă, precum gabapentinul, poate fi efidentâ 
în modularea durerii neuropate. Doza terapeutică variază 
de la 300-900 mg/zi până la 3600 mg/zi. Cele mai frec¬ 
vente efecte secundare sunt letargia, fatigabilitatea, ataxia 
şi xerostomia. Prin urmare, este recomandat să se înceapă 
cu doze scăzute, 300 mg la culcare, şi să se titreze crescător, 
până când simptomele sunt controlate sau efectele secun¬ 
dare reduc curba dozei. Lin agent mai nou, pregabalinul 
(Lyrica), reprezintă o opţiune şi nu interferează cu metabo¬ 
lismul hepatic. Alte opţiuni includ tiagabinul (Cabitril), 
zonisamidul (Zonegran) şi oxcarbazepina (Trikptal), De 
obicei, medicaţia antiepileptîcă le este rezervată pacienţilor 
ce prezintă o durere radi cutară persistentă postoperatoriu 
sau care nu sunt candidaţi pentru intervenţia chirurgicală 
după eşecul altor intervenţii terapeutice. 

Analgezicele opioide pot fi necesare atunci când dure¬ 
rea radiculară este severă şi întrerupe somnul. Combina¬ 
ţiile medicamentoase de analgezice şi opioide cu eliberare 
rapidă pot fi prescrise pentru a facilita somnul prin contro¬ 
lul durerii radiculare (câteodată împreună cu un guler cer¬ 
vical moale). Medicaţia opioidă nu trebuie să fie utilizată, 
de obicei, după faza acută, iar alte intervenţii ar trebuie 
maximizate înainte de a se recurge la tratamentul opioid 
de lungă durată (a se vedea Capitolul 42), 

Stabilizarea şi restaurarea funcţională. Reabilita¬ 
rea medicală necesită o abordare a pacientului ca întreg, 
adresându-se consecinţelor psihologice şi comportamen¬ 
tale ale leziunii, în plus faţă de deficitele fizice (E. W. John¬ 
son, comunicări personale, Columbus, 2002), Restaurarea 
funcţională implică aspecte biomecanice, condiţionare 
fizică şi antrenamentul forţei. Toate acestea sunt necesare 
pentru a facilita vindecarea leziunii şi a preveni recurenţa 
acesteia. 

Stabilizarea cervico-toracică reprezintă restaurarea func¬ 
ţională a biomecanidi vertebrale, fiind folosită pentru 
limitarea durerii, maximizarea funcţionalităţii şi preve¬ 
nirea progresiei sau recurenţei leziunii 48,235 Din această 
stabilizare fac pane restaurarea flexibilităţii vertebrale, ree¬ 
ducarea posturii şi condiţionarea. Amplitudinea normală a 
mişcării şi postura corespunzătoare sunt esenţiale pentru a 
preveni microtraumeîe repetitive ale structurilor cervicale 
datorate mişcărilor greşite. 36 Pacientul trebuie învăţat cum 
să îşi controleze activitatea de-a lungul lanţului cinetic. 
Programul de stabilizare este iniţiat prin stabilirea interva¬ 
lului nedureros al amplitudinii de mişcare cervicale, apoi 
adăugându-se, progresiv, mişcări în afara acestui interval, 
pe măsură ce simptomele se diminuează. Orice restricţie a 
amplitudinii de mişcare, vertebrală sau a ţesutului moale, 
va fi tratată agresiv, pentru a obţine o amplitudine de miş¬ 
care completă sau funcţională, O restaurare adecvată a 
biomecanidi cervicale este obţinută folosind o amplitu¬ 
dine de mişcare pasivă, tehnici de mobilizare vertebrală 
şi a ţesutului moale, întinderi realizate de către pacient şi 
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posturi corecte. îmbunătăţirea controlului neuromuscuiar 
se va face, iniţial pentru poziţiile statice şi apoi pentru acti¬ 
vităţile dinamice şi funcţionale. 48 

Toni fierea cervicală începe prin exerciţii izometrice ale 
muşchilor flexori, extensori, rotatori şi flexori laterali. Exer¬ 
ciţiile sunt efectuate, mai întâi, în decubit dorsal şi apoi, 
treptat, în poziţiile de şezut şi de ortostatism. 48 Pacientul 
va efectua, în timp, exerciţii izotonice concentrice, evitând 
mişcările combinate până la dispariţia durerii. Musculatura 
slăbită sau întinsă ca urmare a posturii necorespunzătoare 
este ţinta în această fază. 48 Unul dintre principalele scopuri 
ale acestui program de exerciţii este îmbunătăţirea balanţei 
musculare şi a flexibilităţii grupelor musculare cervico-to- 
racicâ şi principală. 48 

Se va acorda atenţie şi menţinerii funcţionalităţii cen¬ 
turilor scapulare şi a membrului superior. Radiculopatiile 
cervicale mijlocii şi superioare, care prezintă slăbiciune 
miotomală, pot tulbura stabilitatea scapulotoracică şi 
glenohumerală* Trapezul, dinţatul anterior, romboidul 
şi muşchii coifului rotatorilor trebuie să fie tonifiaţi. 48 
Cinetica adecvată a articulaţiei scapulotoracice şi cuplajul 
glenohumeral permit o posturare vertebrală eficientă din 
punct de vedere mecanic, precum şi o disipare eficientă a 
energiei de către membrele superioare în timpul activităţi¬ 
lor funcţionale. 

Recuperarea intervenţională a coloanei vertebrale. 

Recuperarea intervenţională a coloanei vertebrale este o 
subspecialitate relativ nouă şi încă în dezvoltare a reabi¬ 
litării medicale. Aria de acoperire a acestei subspeeialiîâţi 
cuprinde folosirea judicioasă şi ghidată imagistic a proce¬ 
durilor vertebrale în diagnosticarea şi tratarea tulburărilor 
vertebrale dureroase. Persoanele cu această subspecia!itate 
se folosesc de o abordare algoritmică bazată pe cunoş¬ 
tinţe, care reprezintă o combinaţie a medianei bazate pe 
dovezi şi a unei largi experienţe clinice. Prin urmare, spe¬ 
cialistul în îngrijire intervenţională a coloanei abordează 
pacientul prlntr-un model medical al leziunii tisulare sau 
al bolii, mai degrabă decât printr-un model orientat către 
simptome. 

Diagnosticarea prin blocul nervos radicular selectiv. 

Dacă imagistica evidenţiază o leziune structurala la nive¬ 
lul rădăcinii nervoase, care confirmă rezultatele exame¬ 
nului clinic, iar o evaluare electrod iagnostică confirmă 
suspiciunea clinică, intervenţia terapeutică poate începe. 
Totuşi, dacă examenul clinic şi studiile electrodiagnostice 
sunt ambigue în prezenţa unei IRM anormale, diagnosticul 
poate fi clarificat, în general, printr-un bloc nervos radicular 
selectiv (BNRS), ghidat fiu o ros cop ic la nivelul segmentu¬ 
lui suspectat (Figura 37-19). Dacă blocul de diagnosticare 
este negativ, se trece la următorul pas din algoritmul de 
diagoostlcare.216 Specificitatea BNRS-urilor de diagnosti¬ 
care cervicală se presupune a varia intre 87% şi 1Q0%, 6 - 119 
iar sensibilitatea este de 1(Î0%. G Utilitatea BNRS-urilor 
de diagnosticare lombară a fost explorată în literatură, * 
iar valorile specificităţii şi sensibilităţii observate pentru 
BNRS-urile de diagnosticare lombară au fost aproape iden¬ 
tice cu cele cervicale. Un BNRS de diagnosticare este un test 
funcţional, deoarece cooperarea şi înţelegerea pacientului 


* Referinţele sunt5S, 84, 127, 205, 232, 244, 


sunt imperative pentru obţinerea unor informaţii diagnos¬ 
tice precise şi valabile. 202 Din cauza puţinelor investigaţii 
metodologice care să definească sensibilitatea şi specificita¬ 
tea BNRS-urilor de diagnosticare cervicală, trebuie ca aceste 
date să fie extrase din cele de la nivel lombar (a se vedea 
Capitolul 25), 

Terapia prin injectarea selectivă a rădăcinii nervoase. 

Evoluţia naturală a radicuiopatiei cauzate de HDTC sau de 
spondiloză este caracterizată primr-o ameliorare treptată 
a simptomelor - datorită unui tratament conservator - la 
65%-83% dintre pacienţi, 87 187 - 199222 Totuşi, două din¬ 
tre aceste studii, 199 - 222 au încorporat injectările epidurale 
cervicale ghidate fluoroscopic sau injectările selective ale 
rădăcinii nervoase (1SRN) cu corticosteroizi. Heckmann 
et al. 87 au observat, retrospectiv, că 65% dintre cei 60 
de pacienţi cu radkuiopatie cervicală (90% cauzate de 
HDIC şi 10% de spondiloză) au prezentat o ameliorare 
semnificativă printr-un tratament conservator care nu a 
avut nevoie de injecţii spinale. Câteva studii au examinat 
utilitatea 1SRN cervicale terapeutice în cazul tratamentu¬ 
lui radicuiopatiei cervicale după eşecul unei îngrijiri ma: 
conservatoare, t Rezultatele bune spre excelente au varia: 
între 50% şi 83%, cu reexaminare la 6-21 de luni.f Rezul¬ 
tate mult mai bune au fost obţinute în cazul HDIC 35 531: 
faţă de cazurile cu modificări de spondiloză. 17 - 53 " 221 
Nesurprinzător, radiculopatiile cervicale induse traumatic 
prevestesc un prognostic nefavorabil. 220,222 Durerea cer¬ 
vicală radiculară apărută prin hiperflexie-hi per extensie in 
absenţa unei stenoze foraminale concomitente, şi durerea 
cervicală radiculară spondilitică traumatică sunt tratate 
cu succes printr-o îngrijire conservatoare, incluzând două 
până la patru ISRN-uri la 14% 222 până la 2Q% 220 dintre 
cazuri. In cazul pacientului cu un asemenea profil, dacă 
o 1SRN iniţială nu a dus La ameliorarea durerii cervicale 
următoarele injecţii ar putea fi nejustificate, deoarece ma: 
puţin de 20% dintre pacienţi vor răspunde la injecţiile 


tReferinţele sum 17, 35, 53, 199, 221, 243. 

£ Referinţele sunt 17, 35, 53, 125, 199, 221, 243. 



FIGURA 37*1 9 Imagine fluoroscopică a blocului selectiv de diagnosticare ai 
rădăcinii nervoase C6. 
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ulterioare, 220 ' 222 Mai recent, injectarea unui anestezic local 
în mono terapie a demonstrat o eficacitate egala cu cea a 
unui anestezic combinat cu un corticosteroid, 7 şi o evitare 
egală a intervenţiei chirurgicale, 191 

în duda preocupărilor crescânde privind siguranţa 
LSKN-urilor cervicale, atunci când acestea sunt efectuate 
corect 27 s-a demonstrat faptul că sunt sigure, 104 oferind un 
tratament minimum invaziv, valabil în cazul simptomelor 
dureroase radiculare cervicale netraumatice. Scopul ISRM 
este modularea răspunsului inflamator în cazul HDIC prin 
injectarea eorticosteroizilor în apropierea interfeţei disc-ră- 
dăcină nervoasă. Aceasta urmăreşte să controleze durerea 
şi să iniţieze procesul de vindecare a rădăcinii nervoase, în 
timp ce hernia de disc intervertebral se resoarbe natural, 
devine un ţesut inert sau amândouă* Unele cazuri vor avea 
nevoie, până la urmă, de o decompresie, din cauza unei 
hernii voluminoase persistente, a continuării răspunsului 
inflamator sau a amândurora. 

Discectomia percutanată şi/sau decompresia discala. 

Discectomia percutanată a fost cercetaLă ca o alternativă 
nechimrgieală în vederea tratării radiculopatiei cervicale 
persistente produse printr-o hernie focală coroborativă.* 
Au fost folosite diferite tehnologii pentru a realiza decom¬ 
presia discului intervertebral cervical, incluzând deconi- 
presii prin laser, 41 ' 83 *®*' 123 ' 211 enzime, 89 şi mecanice. 4Ijf>5 
Intervalele de reexaminare au fost relativ scurte 83 ' S9J11 sau 
nespecificate* 95 Cele două studii tu durata cea mai lungă au 
conţinut date care demonstrează rezultate disparate, 41 ' 123 
incluzând o cohortă de studiu eterogenă* 123 

Nucleoplastia este o tehnologie care foloseşte cobi a ţi a 
pentru a vaporiza ţesutul nucleului în molecule elemen¬ 
tare gazoase. Aceasta a fost dezvoltată recent şi aplicată la 
nivel vertebral. 209 Intr-un studiu recent efectuat ia Centrul 
Penn pentm Coloană, 217 nucleoplastia a fost combinată 
cu ISRN pentru tratamentul cauzelor biochimice şi bioine- 
canice ale durerii radiculare cervicale provocate de HDIC 
care nu a răspuns la îngrijirile conservatoare. Aceşti paci¬ 
enţi au prezentat o HDIC limitată, fără stenoză şi durere 
radiculară persistentă, fiind consideraţi candidaţi pentru 
abordarea chirurgicală* La 6 luni, între 91% şi 95% dintre 
cei 21 de pacienţi au experimentat o reducere medie de 
83% a nivelului de durere, cea mal crescută rată a redu¬ 
cerii fiind prezentă în primele două săptămâni* 217 La 12 
luni, 17 din 21 au avut rezultate bune sau excelente* Tre¬ 
buie notat că fiecare dintre cei 21 de pacienţi din această 
cohortă consecutivă a fost considerat un candidat pentru 
intervenţia chirurgicală de către un neurochirurg cu stagii 
de practică în subspecialitatea aleasă (coloana vertebrală), 
dar, în cele din urmă, doar doi au necesitat intervenţia 
chimrgicală. Nu au fost întâmpinate complicaţii majore, 
iar procedurile au fost efectuate cu o uşoară sedare intra- 
venoasă, în ambulatoriu. Aceste rezultate au fost corobo¬ 
rate prin studii ulterioare a!e nucleoplastiei efectuate fără 
ISRN, în care între 81% şi 85% dintre pacienţi au expe¬ 
rimentat rezultate bune spre excelente Ia 6 până ia 12 
luni şi o reducere semnificativă a durerii radiculare. 31 ' 136 
Mai recent, un sLudiu clinic controlat randomizat, efec¬ 
tuat pe 115 pacienţi, a demonstrat o reducere semnifi¬ 
cativă a durerii şi a dizahilitâţii la 3, 6 şi 12 luni după 


•Referinţele sunt 41, 83, 83, 35, 123, 211, 


efectuarea nucleoplastiei, procedura fiind comparată cu 
TENS, terapia fizică, analgezice şi/sau AINS, fără compli¬ 
caţii. 39 Discectomia percutanată prin coblaţîe, cu sau fără 
ISRN, poate fi sigură şi eficientă în ameliorarea durerii 
cervicale radi cui aie cauzate de protruzia coroborativă a 
discului intervertebral Aceasta poate fi aleasă ca o alterna¬ 
tivă non-operatorie faţă de cea chirurgicală în cazul în care 
măsurile mai conservatoare eşuează* 

Intervenţii chirurgicale. Indicaţiile tratamentului chi¬ 
rurgical în cazul HDIC sau al radiculopatiei cervicale 
spondilitice sunt durerea netratabiia, deficitul miotomal 
sever (progresiv sau stabil) sau progresia către o mido- 
patie* Studiile rezultatelor intervenţiilor chirurgicale au 
demonstrat rezultate bune sau excelente la 80% până la 
96% dintre pacienţi, 4 ' 76 ' 90122 La 3 luni postoperatoriu, 
intervenţia chirurgicală caracterizată printr-o discectomie 
cervicală anterioară, urmată de fuziune (Figura 37-20), 
sau printr-o foraminotomie posterioare, a ameliorat mai 
rapid durerea radiculară, forţa şi senzaţia decât îngrijirea 
conservatoare. 179 Aceste diferenţe dintre abordarea chi¬ 
rurgicală şi cea conservatoare vor fi identice Ia nn an. 202 
înlocuirea artificială a discului cervical a fost efectuată în 
comparaţie cu tradiţionala discectomie cervicală anteri¬ 
oară, urmată de fuziune. 


Durerea cervicală articulară 
Epidemiologie 

Prevalenţa durerii cu origine la nivelul faţetei articulaţiei 
cervicale la pacienţii ce acuză dureri cervicale variază între 
36% şi 60%. 1 - 5 ' 141 ' 149 ' 228 Nivelul simptomatic este, in gene¬ 
ral, C2-C3 (36%), acesta fiind determinat prin blocuri de 
diagnosticare controlate, uimat de C5-C6 (35%) şi C6-C7 
(17%). Articulaţiile C1-C2, C3-C4 şi C4-C5 sunt, fiecare, 
simptomatice în mai puţin de 5% din cazuri. 49 La pacienţii 
cu durere ia nivelul faţetei articulaţiei cervicale, 52% au doar 
o singură articulaţie simptomatica, şi foarte rar două sau 
mai multe articulaţii consecutive simptomatice. 49 In mod 
asemănător, articulaţiile interapofizare cervicale reprezintă 



FIGURA 37-2G Di scectomie şi fuziune cervicală anterioară, folosind tehnica 
Smith-Robfeson* Discul afectat a fost Îndepărtat, iar blocul de grefă osoasă este 
introdus la nivelul intervertebral. Grefa osoasă creşte înălţimea discului* astfel 
deschizând foramenul şi permiţând fuziunea, [Redesenatâ din An. HA Simpson. 
J.K; Surgery of ide Cervical Spme (Intervenţiile chirurgicale la nivelul coloanei cervicale}, 
Londra. 1994,, Martin-Du nrtz. cu permisiune,] 
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o sursă comună a durerii cervicale posttralunatice cronice. 9 
Durerea cervicala posttraumatică cronică; cu origine la 
nivelul articulaţiei interapofizare cervicale, este estimată a 
avea o prevalentă între 54% şi 64%. 15 ' 26 ' 141 Durerile de la 
nivelul articulaţiilor interapofizare cervicale sunt asociate; 
în general; cu simptome ale discurilor intervertebrale de la 
acelaşi nivel, 26 între 58% şi 88% dintre pacienţii cu dureri 
cronice ale articulaţiei interapofizare acuză cefalee. 15140141 
La pacienţii a căror acuză principală este cefaleea posteri¬ 
oare după o leziune prin biperflexie-hiperextensie, preva- 
ienţa durerii articulaţiei interapofizare de la nivelul C2-C3 
este între 50% şi 53%. 140,141 Durerea cervicală joasă indusă 
traumatic îi poate fi atribuită; în general articulaţiei inte¬ 
rapofizare de la nivelul C5-C6. 1526 - 141 în cazul durerii 
articulaţiei interapofizare cervicale induse traumatic, mai 
mult de o structură poate fi afectata. 21 * 3 Durerea spontană 
(netraumatică) de la nivelul articulaţiei interapofizare cer¬ 
vicale afectează; de obicei; o singură articulaţie şi poate fi 
cauzată de spondiloză sau de biomecanisme inadecvate. 

Dîagnost/c 

Anamneză şi examenul clinic. O examinare detaliată tre¬ 
buie efectuată la orice pacient care suferă o leziune prin 
hiperflexie-hiperextensie; pentru a înţelege mecanismul 
leziunii şi a exclude un traumatism vertebro-medu 1 ar, o 
plexopatie sau un traumatism era ni o-cerebral. Detaliile 
accidentului; precum poziţia gâtului la momentul impac¬ 
tului, pot fi de ajutor în a anticipa care dintre structuri vor 
fi; cel mai probabil, afectate. Totuşi; anamneza nu poate 
oferi date patognomonice pentru a diferenţia durerea cu 
origine la nivelul articulaţiei interapofizare de alte surse de 
durere cu origine cerneală axială. 28 Din experienţa auto¬ 
rilor; traumatismul articulaţiilor interapofizare superioare; 
care includ articulaţia C2-C3, are şanse mai mari să pro¬ 
ducă cefalee occipitală unilaterală decât durerile cervicale. 
Durerea cervicală paramediană unilaterală; cu sau fără 
simptome periscapulare, mai dureroasă decât alte cefalee 
asociate; sugerează o durere a articulaţiei interapofizare; 
mai degrabă decât o leziune discală sau radicularâ. 

Examenul clinic trebuie să evalueze atât funcţia neurolo¬ 
gică; cât şi amplitudinea mişcării cervicale. Medicul trebuie 
să suspecteze o leziune a articulaţiei interapofizare atunci 
când pacientul poate localiza ai exactitate un pună maxi¬ 
mum dureros sau descrie o zonă dureroasă tipică pentru 
iradierea de la nivelul unei anumite articulaţii interapofi¬ 
zare. Sensibilitatea localizată la palparea postero-laterală, 
deasupra articulaţiei îndrumă către o durere cu punct de 
plecare de la nivelul articulaţiei interapofizare. 111 Durerea 
intensă localizată suboccipital care apare sau este exacer¬ 
bată la flexia cervicală de 45 de grade; urmată de rotaţia axi¬ 
ală; sugerează durerea articulaţiei C1-C2. 59 în ciuda acesLor 
sugestii; până acum nu au fost concepute investigaţii ale 
rezultatelor examenului clinic ce ar putea fi folosite în dia¬ 
gnosticarea durerii articulaţiei interapofizare cervicale. 

Studii imagistice. Subluxaţia articulaţiei interapofizare 
cerţi cale poate fi observată printr-o simplă radiogra¬ 
fie, iar TC poate prezenta în amănunt traiectul fracturii. 
Leziunea ţesutului moale, însă; nu poate fi observată de 
către imagistica avansată, de unde rezultă faptul că studi¬ 
ile imagistice au un rol limitat în a determina cu exacti¬ 
tate producerea durerii. 32 ' 239 Imagistica nucleară ar putea 


demonstra o creştere a recaptării radiotrasomlui in cazul 
unei anomalii la nivelul articulaţiei interapofizare, dar nu 
poate face diferenţa dintre anomaliile simptomatice şi cele 
asimplomatice. 

Tratament 

Medicină fizică şi reabilitare, în timpul fazei acute a lezi¬ 
unii, tratamentul se va focaliza asupra măsurilor analge¬ 
zice şi antiinflamatorii. AINS sunt indicate pentru a oferi 
un control farmacologic asupra durerii şi inflamaţiei. Dacă 
durerea nu este controlată cu aceste medicamente, opiace- 
ele pot fi prescrise pentru scurt timp, pentru a facilita un 
somn cât mai reconfortant şi pentru a participa la restabi¬ 
lirea funcţionalităţii. Măsurile fizice trebuie folosite în faza 
acută a leziunii, pentru a modula durerea şi inflamaţia, 
şi pot fi folosite pentru a reduce sau elimina necesitatea 
opiaceelor. 

Crioterapia superficială, precum aplicaţiile cu gheaţă, 
este preferată în locul încălzirii superficiale, datorită cali¬ 
tăţilor sale analgezice şi antiinflamatorii. Cu toate că 
încălzirea superficială are efecte analgezice şi Telaxează 
musculatura, efectele sale metabolice exclud utilizarea sa 
în tratamentul leziunilor acute ale articulaţiei mterapofi- 
zare cervicale. Iniţial, crioterapia trebuie aplicată timp de 
20 de minute de trei sau patru ori pe zi, pentru a produce 
vasoconstricţie şi a scădea eliberarea de modulatori ai dure¬ 
rii şi inflamaţiei. 133 Mobilizarea şi masajul ţesutului moale 
pot ajuta la întreruperea comracturii sau rigidităţii muscu¬ 
lare, dar nu trebuie să fie baza acestui tratament. Gulerele 
cervicale moi pot fi purtate o perioadă scurtă de timp, până 
la 72 de ore după producerea leziunii. Acestea sunt utili¬ 
zate pentru confort, mai ales în timpul somnului. Educarea 
pacientului în privinţa poziţiilor corespunzătoare evitării 
factorilor agravanţi trebuie să aibă loc simultan cu admi¬ 
nistrarea de medicaţii anfiinflamatoare şi analgezice. 

Faza de restaurare va cuprinde restaurarea stabilităţii şi a 
funcţionalităţii prin normalizarea amplitudinii de mişcare, 
lungimii ţesutului moale şi deficitelor biomecanice şi prin 
creşterea forţei musculaturii spinale. Tranziţia către această 
fază începe după reducerea durerii pToduse de leziunea 
acută. Restaurarea mobilităţii coloanei vertebrale ajută 
la obţinerea unei posturi echilibrate, care va scădea ten¬ 
siunea articulaţiilor afectate şi care asigură, de asemenea, 
dezvoltarea unei forţe musculare oprime. Stabilitatea cer- 
vico-toraricâ se adresează flexibilităţii, reeducării posLurale 
şi tonificai, toate acestea scăzând durerea, îmbunătăţind 
funcţionalitatea şi prevenind leziunile recurente. 235 Abili¬ 
tăţile proprioceptive sunt implementate în timpul exerci- 
ţiilor de creştere a foiţd, pentru a atinge aceste scopuri. 48 
Pacientul este externat împreună cu un program de exerci¬ 
ţii la domiciliu, care să menţină mobilitatea şi forţa. 

Recuperarea intervenţie nai â a coloanei vertebrale. 

Evoluţia naturala a durerii cervicale induse de către leziu¬ 
nea prin hiperflexie-hiperextensie este de recuperare pro¬ 
gresivă la majoritatea pacienţilor. Este imperativ, totuşi, ca 
un diagnostic să fie formulat cât mai precis, pentru a maxi¬ 
miza tratamentul dacă durerea pacientului este moderată 
sau severă, sau persistă cu mult peste intervalul de timp 
al evoluţiei naturale. Stabilirea cu exactitate a articulaţilor 
care reprezintă sursa simptomdor necesită folosirea meti¬ 
culoasă a injecţiilor specifice ghidate fluoroscopic 
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FIGURA 37-2 I Injecţiile la nivelul faţetelor cervicale. A, Poziţionarea acului pentru efectuarea injecţiilor fa nivelul ramificaţiei mediale a nervului şi al articulaţiilor 
interapofizare. Stânge?: vedere posterioarâ a coloanei, cervicale, evidenţiind aşezarea ganglionului C2 (G) posterior faţi de articulaţia atlanta-axială laterală fAAAL>. 
ramura ventrală a C2 (RVC2) şi aşezarea ramificaţiilor mediale ale ramurilor cervicale dorsale (R.M), ramificaţiile lor articulare (A) şi al treilea nerv occipital (TNQ), Acele 
sunt poziţionate pentru a injecta ramificaţiile mediale C4 si C6 şi TNO. Masivul articular al vertebrei C7 poate fi obstruat de către umbra apofizei transverse C7 r de 
mari dimensiuni, caz în care ramificaţia medială a vertebrei C7 poate fi localizată Ea jumătatea distanţei dintre convexităţile articulaţiilor interapofizare C6-C7 şl C7-T I. 
Dreapta: vedere din profil a coloanei cervicale, evidenţiind traiectul acului la nivelul cavităţii faţetei articulare C5-C6, folosind abordul posterior. B, Radiografie din profil 
s coloanei cervicale, evidenţiind poziţia precisă a acului în articulaţia interapofizară, cu producerea artrografiel caracteristice. Intrarea în articulaţie s-a realizat folosind 
abordul lateral al coloanei cervicale. [Din Bogduk, M.; Baek pain; zygapophyseal joint blocks and epidural steroids (Durerea dorsală: blocurile articulaţiei interapofizare 
ş : steroizii eptdurali). în Cousîns, M.J., Bridenbaugh, P.O., editori: Neural Blockade in Clinica! Anesthesîa and Pain Management (Blocada neurală în anestezia clinică şi 
gestionarea durerii), ed. a 2-a r Philadelphia: J.B, Uppincott; 1988. cu permisiunea J.B. Lippincotc] 


Diagnosticul prin blocul articular interapofizar. Rela¬ 
ţia anatomică apropiată şi suprapunerea traiectelor de ira¬ 
diere ale structuri lor vertebrale necesită folosirea blocurilor 
de diagnosticare articulare interapofizare ghidate fiuoro- 
scopic (Figura 37-21) pentru a confirma articulaţia dure¬ 
roasă suspectată clinic. Blocurile diagnostice oferă mijloace 
fără echivoc prin care se pot localiza articulaţiile simpto¬ 
matice. Un anestezic local poate fi injectat în articulaţie 
sau în ramificaţia medială a nervului care inervează articu¬ 
laţia pentru anestezierea acesteia. Diagnosticul se bazează 
pe conceptul că, daca structura simptomatică este blocată, 
durerea pacientului se va ameliora. Dacă durerea nu se 
ameliorează, atunci articulaţia tesLată este exclusă ca fiind 
sursa simptontelor. Aproximativ o treime dintre răspunsuri 
pot avea rezultate fals-pozitive3 3 Prin urmare, blocurile 
comparative, 133 folosind anestezice ce au o durată a efectu¬ 
lui variată, trebuie să fie efectuate înainte de a lua în consi¬ 
derare alte opţiuni de tratament, mai invazive. Abordarea 
autorilor asupra durerii articulaţiei interapofizare cervicale 
presupune începerea injecţiilor terapeutice după pozitiva- 
rea unui singur bloc de diagnosticare intraarLicular. Dacă 
injecţiile intraartitulare cu cortkosteroizi sunt ineficiente, 
atunci se vor efectua blocuri comparative încorporând o 
injecţie placebo înaintea efectuării neurotomiei ramifica¬ 
ţiei mediale. 


Injecţiile terapeutice articulare interapofizare. Injec¬ 
ţiile terapeutice intra articulare de la nivelul articulaţiei 
interapofizare cervicale sunt adecvate în cazul indivizilor 
care nu au prezentat ameliorări după tratamentele far¬ 
macologice şi fizice. Bamsley et al. 14 au raportat că injec¬ 
ţiile intra articulare cu cortkosteroizi în mo no terapie nu 
au fost eficiente în tratamentul durerii cronice a articula¬ 
ţiei interapofizare cervicale după o leziune de tip hiperfle- 
xie-hiperexiensie* Totuşi, în acest studiu, autorii au tratai 
pacienţii cu o singură injecţie, au folosit o singură metodă 
de măsurare a rezultatelor şi nu au interzis exerciţiile fizice 
terapeutice. 14 Din experienţa autorilor, injecţiile terapeu¬ 
tice intraarticulare cu coriicosteroizi ghidate fiuorostopie 
au fost eficiente in tratarea durerii articulare interapofizare 
cervicale. Slipman et al. 223 au demonstrat rezultate bune 
spre excelente la 61% dintre pacienţii cu cefalee occipitale 
zilnice datorate leziunii prin hiperflexie-hiperextensie tu 
origine la nivelul articulaţiilor C2-C3. Pacienţii care au 
beneficiat de aceste injecţii au urmat un tratament cu două 
injecţii, în medie. 

Neurotomia ramificaţiei mediale prin ablaţia perai- 
tanaLâ prin radi cifre cvenţă. Dacă pacienţii nu obţin o 

ameliorare în urma injecţii Iot cu steroizi, poate fi efectu¬ 
ată ablaţia prin radiofrecvenţă a ramificaţiilor mediale ce 
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inervează articulaţia. Lord el al. 138 au stabilit eficienţa neu- 
ro torni ei prin radiofreevenţă la pacienţii cu dureri cronice 
ale articulaţiilor interapofizare cervicale printr-un studiu 
clinic randomizat, dublu-orb, controlat placebo. Timpul 
mediu de revenire a durerii la nivelul ante-neurotomie a 
fost de 9 luni în grupul tratat, faţă de o săptămână în cel 
placebo. în cadrul unui studiu ulterior efectuat de către 
McDonald et al.., 155 os-a observat câ o neurotonde secun¬ 
dară poate oferi o oarecare ameliorare a durerii în cazul 
pacienţilor ale căror simptome au reapărut după o proce¬ 
dură iniţială efectuată cu succes, l otuşi, aproximativ 50% 
dintre pacienţi necesită repetarea procedurilor de neuroto- 
mieJ 03 Procedurile care sunt repetate asigură perioade de 
atenuare a simptomelor similare procedurii iniţiale. 103 - 155 
Neurotomiile prin radiofreevenţă ale articulaţiilor atlan- 
to-Qcdpitală, atlanto-axială şi C2-C3 nu au fost cercetate. 
Momentan, nu există o tehnică de denervare a articula¬ 
ţiilor aflanLo-ocdpitală şi atlanto-axială, iar d enervarea 
articulaţiei C2-C3 nu a fost studiată, din cauza efectelor 
adverse de tipul hipoesteziei suboccipitale cauzate de neu- 
rotomia celui de-ai treilea nerv occipital. Autorii au folosit 
cu succes neurotomia prin radiofreevenţă la nivelul articu¬ 
laţiei interapofizare C2-C3, şi majoritatea pacienţilor nu 
prezintă simptome de hipoestezie suboccipitalâ. 

Distrugerea internă a discului cervical 
Epidemiologie 

Distrugerea diseală internă a fost pentru prima oară 
descrisă de către Crock 51 cu mai mult de 30 de ani în urmă, 
şi indică faptul că discul intervertebral şba pierdut arhitec¬ 
tura internă normală, dar îşi păstrează conturul extern, în 
absenţa unei compresii nervoase radicuiare. în cazul dure¬ 
rii cervicale cronice induse traumatic, 20% dintre pacienţi 
ar putea prezenta o distrugere internă a discului cervical 
(DIDC), iar alţi 41% ar putea avea DIDC concomitent cu 
o leziune articulară inter apofizarâ. 26 Conflictul radicular ar 
putea avea efecte adverse asupra rezultatului final al trata¬ 
mentului în cazul DIDC, 56 dar acest potenţial conflict nu 
a fost demonstrat în alte investigaţii. 170 ' 186 ' 101 In cazurile 
fără conflict, rezultatele operatorii şi non-operatorii au fost 
similare cu cele de DIDC. 56 

Diagnostic 

Anamneză şi examenul clinic. Complexul de simptome 
al DIDC include durerea la nivelurile cervical posterior, 
occipital şi sub occipital, la nivelurile trapezului superior, 
înterscapular şi periscapular, durerea non-radiculară a bra¬ 
ţului, 214 vertij, tinitus, disfuncţii oculare, disfagie, durere 
facială şi durere la nivelul peretelui toracic anterior. 75 - 104 
Pacienţii reclamă adesea un istoric traumatic, precum un 
accident rutier, cu debut acut. In absenţa unui eveniment 
declanşator, simptomele DIDC pot apărea spontan şi pro¬ 
gresiv sau exploziv. Dacă apar simptome iradiate, acuzele 
principale ale pacientului sunt reprezentate de durerile 
în primul rând axiale, asociate cu simptome nedefinite 
la nivelul membrului superior. Factorii agravanţi includ, 
de obicei, şezuLul prelungit, tuşea, strănutul sau ridicarea. 
Decubitul dorsal, cu susţinerea capului, ameliorează simp- 
tomele pacientului. 


Examenul clinic poate să arate doar restricţii subtile de 
amplitudinii de mişcare cervicale, în cazul în care pacien¬ 
tul nu a suferit intervenţii chirurgicale anterioare la nivel 
cervical. Un examen neuro-musculo-scheletic amănunţit 
trebuie efectuat pentru a exclude o mieîopatie sau o radî- 
culopatie. în cazul prezenţei spondilozei, extensia şi infle¬ 
xiunile laterale cervicale sunt mai limitate faţă de flexia şi 
rotaţia axială, Palparea apofizelor spinoase cervicale de la 
nivelul interesat ar putea provoca durere în acea regiune 
sau într-o porţiune vertebrală ai durere axială a pacien¬ 
tului. Separarea acestor pacienţi faţă de cei cu dureri cer¬ 
vicale non-organice poate fi obţinută prin evidenţierea 
semnelor non-organice, precum sensibilitatea superficială 
sau non-anatomică, durerea în timpul rotaţiilor simultane 
ale capului şi pelvisului, hipoestezie non-anatomică, slăbi¬ 
ciune şi exagerarea simptomelor. 227 

Studiile imagistice. Diferenţierea discurilor cervicale 
dureroase de cele nedureroase doar prin imagistică este 
dificilă. Anomaliile discale se pot observa şi la pacienţii 
asimptomatici, 20 152240 iar DIDC evidenţiază, prin defi¬ 
niţie, modificări adecvate vârstei pe IRM 51 Radiografia 
poate evidenţia o hiperostoză şi îngustarea spaţiului inter- 
vertebral, dar, frecvent, nu se corelează cu simptomele 
dureroase. Deshidratarea discului, pierderea de înălţime 
a discului, fisura inelului, osteofitoza şi modificările reac¬ 
tive ale plăcilor terminale reprezintă markeri ai degeneres¬ 
centei discale (Figura 37-22). 163 O scădere a semnalului 
intradiscal pe imaginile ponderate T 2 este corelată cu dege¬ 
nerescenta histologică a discului. 163 Caracteristicile IRM 
nu sunt utile, totuşi, în detectarea discurilor cervicale 
simptomatice. 203 în consecinţă, diagnosticul funcţional 
prin discografia provocată este utilizat pentru a diagnos¬ 
tica nivelul discului dureros, înţelegerea autorilor privind 
distribuţia durerii datorată DIDC sau degenerării discale 
a fost extinsă prin studii ale acestor teste de diagnosticare 
funcţional ări 5 ' 78 ' 203 ' 224 



FIGURA 37-22 Imagine prin rezonanţă magnetică, ce ilustrează modifică^ 
degenerative ale spaţiului di scai intewertebral precum deshidratarea şi o uşoară 
pierdere de înălţime a discului. 
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Tratament 

Medicina fizică fi reabilitare 

Tratarea leziunii discului intervertebral cervical făiă radî- 
culopatie este similară tratării simpionielor radiculare* Un 
prim pas este conLrolul durerii şi al inflamaţiei. AINS pot 
fi folosite pentru scurt timp, cu condiţia sa nu fie contrain¬ 
dicate din cauza unor boli renale sau a intoleranţei gas- 
trointestinale la acestea. Ghidurile Colegiului American de 
Reumatologie (American College of Rheumatology) men- 
ţionează faptul că, în cazul pacienţilor sănătoşi, funcţia 
renală trebuie verificată la 6 săptămâni după iniţierea trata¬ 
mentului cu AINS* Dacă, ia 6 săptămâni, funcţia renală este 
normală, aceasta va fi verificată din nou Ia 12 luni. Medi- 
caţia adjuvantă, de tipul antidepresivelor triddke, poate 
ajuta în modularea durerii şi în reglarea somnului. Analge¬ 
zicele opioide sunt utilizate, în mod normal, cu moderaţie 
şi numai pentru perioade scurte* 

Procedurile fizice pol fi prescrise pentru modularea 
durerii şi în tranziţia pacientului de la un tratament pasiv 
la unul de restaurare funcţională activă. Procedurile super¬ 
ficiale şi terapia prin TENS pot fi folosite în cazul dure¬ 
rii. Procedurile termice pot, de asemenea, fi folosite în 
creşterea elasticităţii ţesutului moale înaintea şi în timpul 
tracţiunii cervicale. în studii neconLrolate, elettrostimula- 
rea (TENS) s-a dovedit a fi de ajutor în durerea cervicală. 
Tracţiunea ar puLea fi de ajutor prin decontractarea discu¬ 
rilor imervertebrale dureroase. Tracţiunea trebuie folosită 
cu atenţie, fiindcă decontractarea ţesutului lezat al inelu¬ 
lui poate provoca simptome dureroase. Gulerele cervicale 
sunt de ajutor în menţinerea unei poziţii confortabile, dar 
nu trebuie menţinute de către pacient, pentru a minimiza 
decondiţionarea, mai mult de 72 de ore. Aceste proceduri 
pasive trebuie folosite atât la Început, cât şi mai târziu în 
procesul terapeutic, în funcţie de necesităţi, şi nu trebuie să 
înlocuiască terapiile active. 

Ca în cazul altor tulburări cervicale mecanice dureroase, 
DIDC necesită o examinare amănunţită a biomecanidi 
vertebrale. Pe măsură ce durerea acută începe să scadă, 
pacientul esLe înscris intr-un program de întindere activă 
şi flexibilitate, cu tranziţia către condiţionare şi stabilizare. 
Efectele independente ale exerciţiului şi stabilizării, în spe¬ 
cial în cazul tratamentului leziunii discului cervical, nu au 
fost validate. 230 Cu toate acestea, se acceptă că stabilizarea 
coloanei cervicale nu serveşte numai la întindere şi creşte¬ 
rea forţei. 00 91 Efectele pot fi, de asemenea, deduse dintr-un 
raport de cercetare a stabilităţii lombare, care a demonstrat 
o reducere semnificativă statistic a durerii şi dizabilităţii 
intr-un grup de pacienţi cu spondiloză sau spondiloliste- 
zis. 173 Singurul mod prin care se pot măsura corect, din 
punct de vedere metodologic, rezultatele studiului, în cazul 
pacienţilor care au o durere discogenă cervicală reală, este 
reprezentat de înscrierea şi tratarea acestora într-o cohortă 
după ce s-a demonstrat prezenţa durerii cervicale axiale în 
concordanţa cu discografia. Astfel de studii nu există* 

Recuperarea rntervenţiona/d a coloanei vertebrale 

Discografia prin provocare* Discografta prin provocare 
reprezintă un test de diagnosticare funcţională în care acu¬ 
rateţea investigaţiei se bazează foarte mult pe opinia paci¬ 
entului. Smith şi Nichols 226 au descris pentru prima data 


discografia cervicală la începutul anilor '50, aceasta fiind 
contestată încă de atunci. 26 Discografia prin provocare este 
singurul test care se adresează stării simptomatice a discu¬ 
lui, şi este, în mod normal utilizată atunci când DIDC este 
vizată. Este, de asemenea, utilizată ca o preevâluare chirur¬ 
gicală. Un răspuns pozitiv necesită demonstrarea deranja¬ 
mentului structural inLern, care să fie coroborat cu durerea 
tipică cervicală şi iradiată pe care o are pacientul (să fie un 
răspuns în concordanţă). 

Susţinătorii discografiei sugerează faptul că discurile 
normale acceptă un volum limitat al substanţei de contrast 
şi că nu produc simptome prin stimulare mecanică. 206 ' 251 
Discografia ar trebuie considerată validă doar atunci când 
controlarea discului asimptomatic prin injecţie acompani¬ 
ază o durere discală la injecţie concordantă. Cu toate că 
rezultate fals-pozilive au fost demonstrate la voluntarii 
asî mp tom atici, 94 aceste rezultate pot fi respinse din cauza 
neajunsurilor tehnice. Discografia cervicală prin provocare 
nu a produs răspunsuri dureroase fals-pozitive la volun¬ 
tarii asimptomatici. 203 Ocazional, discografia prin provo¬ 
care poate produce un răspuns fals-pozitiv în prezenţa unei 
articulaţii interapofizare cervicale dureroase. 26 Bogduk şi 
Aprill 26 atenţionează că a considera că pozitivarea unei 
discograme cervicale în cazul unei dureri cervicale cronice 
traumatice este concludentă ar putea Induce în eroare, şi 
recomandă finalizarea diagnosticului prin blocuri articu¬ 
lare interapofizare Ia nivelul discului dureros înainte de a 
începe tratamentul Discurile imervertebrale cervicale au 
arătat o iradiere a durerii la nivelul capului şi feţei atât uni¬ 
lateral, cât şi bilateral 224 şi se suprapun traiectelor durerii 
iradiate ale articulaţiilor interapofizare dureroase. 63 

Injecţiile epidtirale tran sfor amin ale cu steroizi* însti- 
larea de steroizi în spaţiul epidural anterior pentru a scălda 
marginile postero-laterale ale suprafeţei ineiate a discurilor 
imervertebrale şi a ligamentului longitudinal posterior se 
adresează nocicepţiei stimulate biochimic 216 O injecţie epi¬ 
dural ă transforaminală cu steroizi (IETFS) la nivelul C7 este 
efectuată dacă simptomele sunt în concordanţă cu durerea 
discogenă şi sunt localizate in principal la nivel bazai sau 
iradiază de ia nivelul bazai al coloanei cervicale, O pro¬ 
cedură identică este efectuată la nivelul C5 sau C6 pentru 
a trata durerea cervicală superioară cu sau fără cefalee şi 
simptomele la nivelul feţei sau al membrului superior. 216 
Dacă efectul coriicosteroizilor, caracterizat prinir-o scădere 
eu 50% a durerii faţă de nivelul dinaintea injecţiei, care să 
dureze 2 zile din cele 7 de la procediuă, nu este experimentat 
de către pacient, discografia cervicala sau blocurile diagnos¬ 
tice ale articulaţiei interapofizare sunt, de regulă, efectuate. 

Eficienţa IETFS nu a fost sistematic studiată, injecţi¬ 
ile epidurale inter laminare cu steroizi au fost investigate 
intr-un grup eterogen de pacienţi cu dureri vertebrale sau 
radiculare. 42 ' 184 194f210 Majoritatea pacienţilor din aceste 
studii au avut simptome nedefinite de dureri vertebrale, 
radiculare sau amândouă. Injecţiile au fost efectuate pos¬ 
terior, printr-un abord interi aminar fără ghidaj fluorosco- 
pic, folosind tehnica de scădere a rezistenţei. Rezultatele 
au fost pozitive la aproximativ 40% până la 84% dintre 
pacienţii trataţi. 16 ' 42 ' 184 194 ' 210 Medicaţia injectată posterior 
între lamîne ar puLea să nu difuzeze anterior, 126 peiuru a 
ajunge la nivelul potenţialei surse de durere. în ciuda lip¬ 
sei literaturii cu privire la utilitatea IETFS în tratamentul 
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durerii cervicale distogene, autorii efectuează, de obicei, 
două injecţii iniţiale înaintea evaluării răspunsului clinic. 
Din experienţa autorilor, aproximativ 50% dintre pacienţi 
au experimentat o ameliorare semnificativă şi de durată a 
durerii. Cu cât simptomele sunt mai acute sau mai suba- 
cute, ca durată, cu atât rezultatele sunt mai bune, probabil 
din cauza unei leziuni inflamatorii discogene acute, 

fntervenţ/i chirurgica/e 

Pacienţii cu o durere cervicală axială severă şi recalcitrantă, 
cu origine discogenă, ar putea fi candidaţi pentru interven¬ 
ţia chirurgicală. Abordarea autorilor privind pacienţii tu 
Dl DC este de a lua în considerare o discografie cervicală în 
cazul pacienţilor care nu au prezentat o ameliorare a dure¬ 
rii după două TPTFS, Dacă discograma evidenţiază unul sau 
doua niveluri învecinate care produc durere concordantă, 
atunci pacientul ar putea fi un candidat pentru intervenţia 
chirurgicală. Dacă trei sau mai multe niveluri sunt concor¬ 
dante, două niveluri nu sunt învecinate sau oricare alt disc 
dureros concordant este lohular, atunci pacientul necesită 
un program cronic complet de modulare a durerii, 

Singurul tratament chirurgical pentru D1DC sau dege¬ 
nerarea simptomatica a discurilor cervicale este fuziu¬ 
nea, 77101 149250 care poate fi realizată printr-o discectomie 
cervicală anterioară şi o fuziune sau printr-o fuziune pos- 
Lerioară* Raţiunea este aceea că, prin fuziunea elementelor 
osoase vertebrale, mobilitatea este eliminată, deci are loc 
reducerea durerii discogenice. Utilitatea discografiei prin 
provocare în determinarea nivelului sau nivelurilor fuzi¬ 
unii este controversată. Unii autori au raportat rezultate 
„bune sau excelente" la 70% până la 96% dintre pacienţi 
după fuziunea cervicală a nivelurilor determinate de către 
discografie. 76125 206 212 251 Seibenrock şi Aebi 206 au observat 
o reducere a durerii mai mare de 75% la 96% din cei 27 de 
pacienţi care au efectuat fuziunea cervicală a unui total de 
39 dc niveluri. Evaluarea a fost retrospectivă, iar autorii ar fi 
putut include câţiva pacienţi care au prezentat, iniţial, acuze 
radiculare. Garvey et al. 75 au descoperit faptul că 82% din 
cei 87 de pacienţi au raportat rezultate bune, foarte bune 
sau excelente din proprie perspectivă, având o medie de 4,4 
ani după efectuarea fuziunii. 93% dintre aceşti pacienţi au 
raportat o reducere cu mai mult de 50% a durerii, postehi- 
mrgical. interesant este faptul că o diferenţă semnificativă 
statistic a fost obţinută la pacienţii care au fost trataţi pe baza 
unei discograme cu adevărat pozitive, O recenzie extinsă a 
literaturii a concluzionat că discografia cervicală controlata 
Îmbunătăţeşte rezultatul intervenţiei chirurgicale* 148 

Mielopatia şi mieloradiculopatia cervicală 
Epidemiologie 

Mielopatia cervicala spondilitică este cea mai comună lezi¬ 
une a măduvei cervicale după vârsta mijlocie, 253 dar nu atât 
de comună ca radicufopatîa cervicală spondilitică. 3 Media de 
vârstă a debutului este după vârsta de 50 de ani, afecţiunea 
fiind predominantă în cazul bărbaţilor* 44 Alte cauze ale mic- 
lopatlei trebuie să fie excluse, incluzând scleroza multiplă, 
boala de neuron motor, vascuMta, neurosifilîsul, degenerarea 
subacută combinată, siringomielia şi tumorile medulare. 259 
Una dintre aceste alte afecţiuni poate fi prezentă la până la 
17% dintre pacienţii ai mielopatie de cauză spondilitică. 37 


Diagnostic 

Anamneză şi examenul clinic. Debutul simptomatologiei 
este, de obicei, insidios, chiar dacă o mică parte dintre paci¬ 
enţi pot experimenta un debut acut, ai sau fără prezenţa 
unui eveniment traumatic anterior. Pacienţii cu mielopatie 
acuză adesea insensibilitate şi parestezii la nivelul extremi¬ 
tăţilor şi al membrelor distale, slăbiciune mai frecventă la 
nivelul membrelor inferioare decât ai celor superioare şi 
pierderea masei musculare la nivelul mâinii. 259 Durerea 
cervicală axială poate fi acuza principală în cazul a 70% 
dintre pacienţi la un moment dat în cursul bolii. 259 Evolu¬ 
ţia naturală implică, în mod normal, o degradare iniţială, 
urmată de o perioadă statică, ce se poate menţine câţiva 
ani. 171 Tulburările funcţiei vezicii urinare apar la aproxi¬ 
mativ o treime din cazuri şi sugerează o leziune medu¬ 
lară mult mai severă. 259 Pacienţii se pot plânge, în acelaşi 
timp, de o durere radiculară uni sau bilaterală datorată 
interesării rădăcinii nervoase la nivelul stenozei. Com¬ 
binaţia dintre imeresarea medulară şi cea radiculară este 
denumită niieloradîculopatie cervicală spondilitică. 

O descoperire tipica în timpul examenului clinic este 
slăbiciunea mi el apatică la nivelul membrelor inferioare 
şi, intr-o mai mică măsură, al celor superioare. Membrele 
superioare vor prezenta atât slăbiciunea, cât şi scăderea 
masei musculare a mâinii, din cauza leziunii celulare 
de la nivelul cornului anterior. 259 Durerea şi tulburările 
de temperatură, datorate leziunii de la nivelul tunetului 
spinotalamic, apar ca o tulburare de sensibilitate la nive¬ 
lul regiunii toracice sau lombare sau ca o distribuţie „în 
mănuşă sau în şosetă". Deficitele vibratorii şi de propri- 
ocepţie indică o afectare a cordonului posterior, şi sunt 
mult mai frecvente la nivelul membrului inferior decât 
al celui superior. 259 Semnele neuronului motor central, 
precum semnul Hoffman, reflexele osteotendinoase vii 
şi semnul Babînski, sunt prezente frecvent. Semnele şi 
simptomele pot sau nu să fie simetrice, dar menajarea 
completă a membrelor superioare este rară. Nivelul cli¬ 
nic de imeresare a măduvei ar putea să nu fie corelat cu 
nivelul radiologie de compresie maximă, putând exista o 
diferenţă de unul sau două segmente. 259 Reflexele asime¬ 
trice de la nivelul membrelor superioare sau slăbiciunea 
miotomala pot indica o radiculopatie concomitentă. 

Studiile imagistice. Evaluările radio logice arată, în mod 
normal, compresia medulară cervicală* Majoritatea sunt de 
natura spondilitică. Alte cauze indud o suprapunere a î 1DIC, 
ce comprimă sacul tccal, sau osificarea ligamentului longitu¬ 
dinal posterior {etiologia la 27% dintre pacienţii de vârstă 
mijlocie 241 }. Radiografia simplă oferă informaţii despre dia¬ 
metrul osos al canalului central şi despre scăderea înălţimii 
spaţiilor intervertebrale, despre prezenţa hiperostozei poste¬ 
rioare, a invadării foraminale şi a subluxaţiei. Un diametru 
al canalului central de mai puţin de 10 mm la un pacient 
simptomatic confirmă existenţa mielopatieî. 259 Stenoza 
medulară cerneală centrală asimptomatica a fost observată 
la 16% dintre indivizii cn vârste mai mici de 64 de ani 240 O 
reducere cu 30% a secţiunii transversale a măduvei cervicale 
reprezintă detrementul minim la pacienţii simptomatici. 178 
Pentru a diagnostica în mod exact mielopatia cervicală 
spondilitică, aproximativ o treime din canalul centrai tre¬ 
buie să fie compromisă, iar modificările obiective la nivelul 
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FIGURA 37-23 Rezonanţa magnetică în secţiune sagitalâ a stenozei verte- 
cnaJe centrale şi a mfetematadei. A se observa lipsa lichidului cefalorahidian ante¬ 
rior si posterior faţă de măduvă la nivelurile C3-C4 şi C4-C5. 


canalului central trebuie să fie evidente. Aceste modificări 
includ o lipsă totală a fluxului lichidului cefalorahidian, 
deformare medulară sau semnale intramedulare anormale. 
IRM permite detectarea mielomal ariei, care reflectă progre¬ 
sul compresiei medulare, alterarea semnalului, atrofia, 188 cât 
şi volumul lichidului cefalorahidian ce înconjoară măduva 
[ Figura 37-23), Preoperatoriu, zona transversală a măduvei 
de la locul de maximă compresie tinde să se coreleze cu evo¬ 
luţia clinică finală, în timp ce dimensiunile medulare posto¬ 
peratorii se corelează oi recuperarea clinica. 166 

Evaluarea el ectro diagnostică* Electroniiografia şi stu¬ 
diile de conducere nervoasă pot fi efectuate pentru a dia¬ 
gnostica leziunea rădăcinii nervoase, aşa cum s-a discutat 
in secţiunea dedicată radiculopatiei cervicale. în cazurile de 
mielopatie cervicală, examinarea tu ajutorul elearodului-at 
poate să arate anomaliile ratei de codificare a muşchilor sub 
segmentul lezat, situaţie în care pacientul recrutează uni¬ 
tăţi motorii ai potenţial aparent normal, dar cu un tipar de 
interferenţă incomplet în timpul efortului maximal, aceasta 
fiind un indicator al leziunii neuronului motor central. 

Utilitatea potenţialelor evocate somatosenzorial în evalu¬ 
area mielopatiei cervicale a fost cercetată. 40 '^® Potenţialele 
evocate somatosenzorial prin stimularea nervilor median, 
uinar şi tibial posterior sunt mult mai sensibile în detectarea 
tulburării cordonului posterior decât testarea clinică. Poten¬ 
ţialele evocate somatosenzorial pot fi folosite în detectarea 
afectării medulare subdinice, atunci când acuza principală 
este reprezentată de durerea cervicală axială sau radicularâ. 
Mielopatia cervicală poate fi diferenţiată de scleroza multi¬ 
pla prin tiparul de anormalitate obţinut prin potenţialele 
evocate somatosenzorial. Atunci când modificările studiilor 
de conducere nervoasă sunt combinate cu o întârziere cen¬ 
trală, ele devin indicatori ai unei mieîoradiculopatii. 40 258 

Trotament 

îngrijirea non-operatorie. îngrijirea conservatoare poate 
include terapia fizică şi ortezarea cervicală la pacienţii cu 
simptome moderate sau statice, fără dovezi ale tulburării 
echilibrului sau ale reflexelor patologice. 66 ' 181 îmbună¬ 
tăţirea deficitelor senzoriale şi motorii apare la 33% până 
la 50% dintre pacienţi. 37 '- 44 ' 181 


Intervenţii chirurgicale. Intervenţia chirurgicală este 
indicată la pacienţii ai simptome severe sau progresive sau 
la aceia la care îngrijirea conservatoare nu a avut succes. 107 
Dacă HD1C produce singură compresia medulară, atunci 
sunt indicate discectomia cervicală anterioară şi fuziunea 
la nivelul sau nivelurile respective. 91 în cazul impinge- 
mentului datorat spondilozei degenerative sau osificării 
ligamentului longitudinal posterior, intervenţia chirurgi¬ 
cală va avea ca scop îndepărtarea fie a structurilor anteri¬ 
oare problematice (precum osteofitele), fie a ligamentului 
longitudinal posLerior caîcificat (pentru de compresia pos¬ 
terioară). Aceste două intervenţii oferă un spaţiu mai mare 
pentru măduvă. Decompresia anterioară este frecvent 
obţinută printr-o corpectomie, în care un corp vertebral 
este îndepărtat împreună cu discurile vertebrale adiacente, 
iar segmentul este apoi fuzionat cu ajutorul unei fibule 
autogene sau al unei aiogrefe costale. 18 Decompresia 
posterioară implică efectuarea lammectomiei cu sau fără 
fuziune, 75 sau a laminoplastiei (Figura 37-24). 52 Lami- 
nectomia extinsă fără fuziune poare duce la o deformare 
postoperatorie şi la rifoză. 162 Aceasta a dus la folosirea 
frecventă a unei tehnici de laminoplastie, în care deforma¬ 
rea şi cifoza sunt mult mai puţin frecvente, iar mobilitatea 
este conservată datorită absenţei fuziunii, 162 

Decizia de decompresie anterioară sau posterioară se 
bazează pe numărul de niveluri sten otice şi pe conturul 
coloanei cervicale. Dacă trei sau mai puţine niveluri sunt 
stenotice, atunci sunt preferate corpectomia anterioara şi 
fuziunea. 91 în cazul a trei sau mai multe niveluri stenotice 
cu conservarea lordozel, este de preferat laminoplastia. 5 - 91 
Totuşi, dacă trei sau mai multe niveluri sunt interesate, cu 
pierderea normalităţii lordozei cervicale, atunci laminec- 
tomia şi fuziunea posterioară sunt efectuate pentru a men¬ 
ţine stabilitatea vertebrală cervicală. 234 

Tratamentul eficient, prin care între 85% şi 99% dintre 
pacienţi obţin o ameliorare simptomatică, este oferii de 
decompresia anterioară. 143 153 Efectuarea corpectomiei 
la mai mult de două niveluri poate duce la o construcţie 
mai puţin stabilă, aceasta fiind, în general, evitată, din 
cauza complicaţiilor ce apar ca urmare a dislocării gre¬ 
fei 91 sau a pseudartrozei. 88 Laminoplastla este mult mai 
eficientă decât laminectomia, având mai puţine compli¬ 
caţii în cazul tratamentului mielopatiei cervicale. 88 

Cefaleea de cauză cervicală 

Cefaleea de cauză cervicală este o constelaţie de simpLome. 
fiind reprezentată prin traiecte de iradiere ale structurilor 
vertebrale cervicale. Termenul de cefalee de cauză cmncălâ 
a fost creat în 1983. 213 De atunci, definiţia sa a fost extinsă 
sau modificată de mai multe ori. 86 ' 158160 ' 214 Aceasta subli¬ 
niază multitudinea tipurilor de producere şi de manifestare 
a durerii care cuprind cefaleea de cauză cervicală şi, in ace¬ 
laşi timp, evidenţiază lipsa de consens în privinţa definiţiei, 

Epidemiologie si fiziopatologie 

Prevalenţa cefaleei de cauză cervicală, rapoitată Ia popu¬ 
laţia generală, a variat între 0,4% şi 2,5%, 213 cu un vârf de 
36,2% la pacienţii cu acuze de cefalee. 8169 Femeile sunt, de 
obicei, mai afectate (79,1%) faţă de bărbaţi (20,9%), 247 cu 
o medie de vârstă de 42,9 ani şi o medie de durată a sirnp- 
tomelor de 6,8 ani. 82 
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FÎGURA 37-24 Larninecţpmie şf la-minoplastie. A. Laminectomia presupune excizia elementelor posterioare, lateral, până la nivelul pedicultlor. B, Laminoptascja 
este obţinută prin incizia completă a laminei pe o parte, pe cea controlaterală efectuându-se un mic şanţ, permiţându i astfel acestei părţi să se comporte ca o balama 
Elementele posterioare se vor vindeca, Tn cefe din urmă, prin plasarea unei grefe în interiorul inciziei, cu formarea unui canal mai larg. 


In patogeneza cefaleei de cauză cervicală au fost incrimi¬ 
nate diferite structuri vertebrale, incluzând rădăcinile nervoase 
şi nervii spinali rădăcina dorsală ganglionară, articulaţiile 
uncovertebrale, discurile intervertebrale, faţetele articulare, 
ligamente şi muşchi. 213 Dovezile circumstanţiale susţin teoria 
convergenţei în ceea ce priveşte explicarea simptomele crani¬ 
ene ce pot să apară ca rezultat al generatorilor durerii verte¬ 
brale cervicale. Convergenţa a două aferenţe primare care sunt 
separate şi derivă din două regiuni diferite ale corpului prin 
aceiaşi neuroni intraspinali de ordinul doi îi permite activită¬ 
ţii nociceptive a unui nerv aferent sâ fie percepută ca durere 
în regiunea de distribuţie a celeilalte aferenţe nervoase. 24 
Cefaleea de cauză cervicală se poate datora modificărilor 
degenerative, traumatismului, sau poate apărea fină un sub¬ 
strat lezional biomecanic la nivelul diferitelor structuri ver¬ 
tebrale cervicale care sunt deservite de către fibrele cervicale 
aferente. Articulaţia interapoflzară C2-C3 110141 şi discurile 
intervertebrale C2-C3, C3-C4, C4-CS şi C5-C6 224 au fost prin¬ 
cipalele incriminate ca surse ale cefaleei de cauza cervicală. 

Diagnostic 

Anamneză şi examenul clinic. Identificarea unei struc¬ 
turi vertebrale cervicale ca şi cauză a cefaleei pacienţilor se 
face prin evidenţierea unui istoric de traumatism cranian 
sau cervical, cum ar fi un eveniment de hiperflexie-hipe- 
rextensi e. 214 Evenimentele de hiperflexie-hiperextensie 
care apar în cazul accidentelor rutiere au fost asociate cu 
leziuni la nivelul articulaţiilor interapofizare, al discuri¬ 
lor intervertebrale sau al rădăcinilor nervoase, fie izolate, 


fie combinate. 15 ' 141 ' 239 Cefaleea de origine cervicala a fost 
concepte al izată ca fiind în principal unilaterală şi având ca 
punct de plecare regiunea occipitală posterioară. Durerea 
iradiata se îndreaptă către vertexul scalpului, anterolateral 
temporal de aceeaşi parte, frunte, mijlocul feţei sau cen¬ 
tura scapulară de aceeaşi parte, 214 ' 218 ' 219 ' 224 Simptomele 
se pot răspândi, interesând şi partea controlaterală, 218 dan 
în mod normal, partea iniţială a sursei de iradiere rămâne 
mai intensă. 214 Caracterul durerii poate varia de la o durere 
profundă, la una ascuţită şi lancinantă. Durata sîmpto- 
melor dureroase se rezumă, iniţial, la episoade dureroase, 
progresând către o durere cronică şi constantă. Pacienţii 
descriu adesea durerea ca având ca punct de plecare regi¬ 
unea cervicală şi deplasându-se către cap şi gât, pe măsură 
ce aceasta devine mai severă, Cefaleea cu origine cervicală 
poate deveni o acuză principală, acoperind durerea verte¬ 
brală cervicală iniţială. 

Durata simptomelor variază de la câteva ore până ia 
câteva săptămâni, dar, în mod caracteristic, durează mai 
mult decât cele asociate cu migrena. Intensitatea durerii, in 
cazul cefaleei cu origine cervicală, este mai puţin atroce faţă 
de cefaleea în cluster, având, de regulă, un caracter nepul- 
satil. 214 Acuzele autonome precum fotofobia, fonofobia şi 
greaţa sunt mai puţin evidente faţă de un atac migrenos, 
dar totuşi pot să apară. 71 ' 214 Acuzele precum ameţeala şi 
vertijul, care sunt asociate, câteodată, cu episoade incom¬ 
plete de sincopă, au fost descrise, dar nu sunt obişnuite. 71 

Examenul clinic al pacientului ce prezintă acuze de tipul 
cefaleei de origine cervicală relevă, de obicei, o reducere a 
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FIGURA 37-25 Radiografie cu gura deschisă a coloanei cervicale, ce evidenţiază o fractură prin traumatism a atlasului (fractura jefferson). Diferenţa dintre formaţîu- 

- e laterale ale atlasului şi cele ale axului (vârfurile- săgoplor) confirmă fractura prin traumatism. [Din Pavlov, K, Torg, J.S.: Roentgen examination of cervical spine injurtes 

- the athiete (Examinarea Roentgen a leziunilor vertebrale cervicale ia atleţi). Aspecte d/nlce în mediana sportivă 6:7.61 ( 1987, cu permisiune.] 


amplitudinii de mişcare active din cauza con traci urii mus¬ 
culare, modificărilor artritice sau a inflexibilităţii ţesutului 
moale. Dacă cefaleea de cauză cervicală se datorează unei 
articulaţii interapofizare cervicale, de obicei, pacientul 
poate sa indice cu un singur deget sau cu faţa palmară a 
mâinii o zonă unilaterală cu un nivel maxim de durere. 
Cefaleea de cauza cervicală indusa de către discul interver- 
tebra) cervical începe, de obicei, ca o durere cu localizare 
mediană, care se întinde de-a lungul coloanei vertebrale şi 
la nivelul capului sau feţei. Cu toate acestea, simptomele de 
tipul cefaîeei occipitale unilaterale, care sunt mai intense 
decât durerea cervicală după un eveniment traumatic, sunt 
mai sugestive pentru o durere articulară interapofizară decât 
simptomele cu origine discală. 15 ' 141 Anumite mişcări ale 
capului şi regiunii cervicale, precum rotaţia axială şi exten¬ 
sia cervicală, pot declanşa simptomele dureroase. AuLorii 
au observat frecvent pacienţi care descriu un debut după ce 
au dormit intr-o poziţie incomodă. Manevra Spurling nu 
reproduce simptomele radiculare din membrul superior, 
dar agravează, de obicei, durerea axială, pacienţii descriind 
reproducerea durerii mediane cu origine în articulaţia inte¬ 
rapofizară, Durerea poate fi, de asemenea, adesea repro¬ 
dusa prin palparea profundă a articulaţiei interesate. 

Studii imagistice. Un istoric traumatic necesită efectua¬ 
rea radiografiilor de profil cervicale, în flexie şi extensie, 
pentru detectarea anomaliilor de mişcare segmentată. Sunt 
necesare şi cele anteroposterioare, incluzând cele cu gura 
deschisă, pentru evidenţierea procesului odontoid şi pen¬ 
tru excluderea fracturilor (Figura 37-25). 163 în cazul suspi- 
cionării unei fracturi, se efectuează ulterior o TC cervicală, 
cu imagini reforma tate multiplanare, pentru o delimitare 
mai corectă a leziunii osoase. 163 IRM este mai bună decât 
TC in evaluarea discurilor intervertebrale în cazul deshidra¬ 
tării, scăderii înălţimii discale şi ai herniei evidente. Totuşi, 
IRM are un procent fals-poziîiv de 51% şi faIs-negativ de 
27% în cazul detectării discurilor dureroase identificate 
prin discografie, 260 Aceste anomalii observate în studiile 
imagistice trebuie să fie corelate clinic, fiindcă asemenea 
descoperiri pot să apară ia indivizii care au fost întotdeauna 
asi m p tom ati ci . 20 , 152,24 o 

Testele de diagnosticare funcţională şi tratamentul. 

Odată ce etiologia cefaîeei de cauză cervicală a fost iden¬ 
tificată, structura răspunzătoare va fi tratată intr-un mod 
asemănător cu cel prezentat anterior* Cefaleea de cauză 
cervicală produsă de articulaţia interapofizară superioara 


poate fi studiată prin blocul de diagnosticare* Algoritmul 
tradiţional include injecţii intraarticulare de diagnosti¬ 
care, efectuate secvenţial la nivelul articulaţiilor C2-C3, 
C3-C4 şi CI-C2. 15 După studiul de cartografiere a articula¬ 
ţiei interapofizare, se trece la blocajul articulaţiilor intera¬ 
pofizare C4-C5 dacă cefaleea include simptome craniene 
sau faciale anterioare. Odată ce articulaţia dureroasă este 
identificată, injecţiile terapeutice sunt efectuate aşa cum 
au fost prezentate în secţiunea dedicată tratamentului 
durerii articulaţiei interapofizare cervicale. Dacă pacienţii 
experimentează o ameliorare pe termen scurt de la mini¬ 
mum două până la maximum patru injecţii intraarticulare 
terapeutice, este realizat un model de dubiu bloc, pentru a 
minimiza rata fals-pozitivă a unei singure injecţii terapeu¬ 
tice. 13 Ablaţia prin radiofrecvenţă a ramificaţiilor mediale 
ale articulaţiei dureroase poate fi de succes în ameliorarea 
cafaleei de cauză cervicală produse de leziunea articulaţiei 
interapofizare cervicale care nu răspunde la alte metode 
terapeutice. 138 Ablaţia prin radiofrecvenţă a celui de-al 
treilea nerv occipital pentru tratamentul cefaleelor cau¬ 
zate de articulaţiile interapofizare C2-G3 a fost efectuaLă 
cu succes la Centrul Penn pentru Coloană, dar aceasta nu 
a fost stil d i ată într- u n grup nu m eros. 13 8 

Sindromul prin hiperflexie-hiperextensie 

Hiperflexia-hiperextensia ar trebui să fie conceptualizatâ ca 
având trei componente. Evenimentul de hiperflexie-kiperex- 
tensîe este efectul biomecanic suportat de către ocupanţii 
unui vehicul care este lovit de un alt vehicul. Leziunea prin 
hiperflexie-hiperextensie reprezintă deficitul sau structura 
lezată ce apare în urma acestui eveniment. Sindromul prin 
hiperflexie-hiperextensie reprezintă grupul de simptome ce 
apar din cauza leziunii prin hiperflexie-hiperextensie. 52 în 
timpul evenimentului de hiperflexie-hiperextensie, capul 
şi gâtul nu suferă o lovitură directă, dar fiecare suferă o 
deplasare, datorită răspunsului prin inerţie al corpului la 
forţele aplicate asupra sa, 12 Coliziunile posterioare repre¬ 
zintă modelul cel mai comun în leziunile prin hiperfie- 
xie-hiperextensie, dar aceste leziuni pot să apară şi prin 
coliziuni anterioare şi laterale. 12 

Indiferent de direcţia impactului, hiperflexia-hiperex¬ 
tensia este definită ca o mişcare pasivă a gâtului. Controlul 
muscular necesar pentru stabilizarea coloanei cervicale nu 
reacţionează suficient de repede pentru a împiedica apa¬ 
riţia forţelor lezioriale de-a lungul unităţilor vertebrale 
funcţionale. Atât lipsa masivilor musculari, cât şi generarea 




SECŢIU N EA 4 As pect.e a Ee d iagn oşti celor s pecifj ce 



forţelor anormale, care duc la apariţia mişcărilor in jurul 
unor axe de rotaţie anormale, supun structurile pasive la o 
suprasolicitare anormală. 12113 De exemplu, la 110 ms de 
la impactul posterior, spaţiul intervertebral C5-C6 se lăr¬ 
geşte anterior, provocând învecinarea apofizelor articulare 
ale articulaţiei interapofizare G5-C6 113 şi o forfecare poste- 
rioarâ a discului. 174 In timpul evenimentului de hiperfle- 
xie-hiperextensie, discul anterior, ligamentul longitudinal 
anterior, discul posterior sau inelul şi articulaţiile intera¬ 
pofizare cervicale sunt supuse riscului de leziune. 12113174 
Leziunea poate să apară şi la nivelul ţesuturilor moi cer¬ 
vicale, provocând luxaţii şi întinderi. 168 Aceste leziuni se 
vindecă, în mod norma!, într-un timp relativ scurt, cum 
este de aşteptat în cazul leziunilor de ţesuturi moi. Cele 
mai frecvente simptome, în cazul leziunii prin hiperfle- 
xie-hiperextensie, sum durerea cervicală şi cefaleea, urmate 
de dureri la nivelul centurii scapulare, parestezii la nivelul 
membmlui superior şi slăbiciune musculară. Simptomele 
mai puţin frecvente includ ameţeala, tulburările vizuale şi 
tinitusuld 2 

Majoritatea pacienţilor cu sindrom prin hiperflexk-hi- 
perextensie îşi vor reveni în primele 2-3 luni după leziune, 
iar după 2 ani, 82% dintre ei nu mai au simptome. 186 
Pacienţii cu afectare severă reprezintă, ia 3 luni, 6% din 
totalul pacienţilor cu sindrom prin hiperflexie-hiperexten- 
sie, iar la 2 ani, procentul acestora scade la 4%. 186 Studi¬ 
ile au demonstrat faptul câ cronicizaiea simptomelor prin 
hiperflexie-hiperextensie se dezvoltă independent de eve¬ 
nimentele traumatizante, 170 iar evenimentul traumatizant 
nu modifică răspunsul la tratament, 201 Medicul trebuie să 
urmărească evoluţia şi tratamentul simptomelor datorate 
hiperflexiei-hiperextensiei, şi nu să presupună că durerea 
este urmarea diminuării circumstanţelor, fiind vorba de 
beneficii secundare. 


Concluzii 

Durerea cervicală este una dintre cele mai frecvente acuze 
ale pacienţilor care solicită asistenţă medicală. Cunoştin¬ 
ţele despre fiziopatologia şi biomecanismele vertebrale 
sunt de folos în determinarea celor mai probabili genera¬ 
tori de durere în fiecare caz* O varietate de structuri ver¬ 
tebrale pot să producă o simptomatologie generatoare de 
confuzii sau greu de descifrat. Un diagnostic precis oferă 
cea mai bună oportunitate pentru un tratament eficient. 
Temelia intervenţiilor terapeutice de succes include con¬ 
trolul durerii şi al inflamaţiei, educând, în acelaşi timp, 
pacientul în privinţa leziunii, a obiectivelor tratamentului 
şi a prognosticului. Pe măsură ce tehnologia avansează 
şi cunoştinţele noastre privind tulburările cervicale sunt 
aprofundate, soluţiile clinice de tratare a problemelor cer¬ 
vicale vor continua să evolueze şi să se îmbunătăţească. 
Este important ca pacientul să fie văzut ca un întreg şi ca 
iniţierea tratamentului fizic, farmacologic, comportamen¬ 
tal şi intervenţional să se facă în contextul larg al obţinerii 
de rezultate optime pentru pacient, pentru staTea sa de bine 
fiziologic şi psihologic. 
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AFECŢIUNILE MUSCULO- 
SCHELETICE ALE MEMBRULUI 
SUPERIOR 

jonathan T. Fînnoff 


.întregul este mai mare decât suma părţilor sale." Această 
maximă este cu siguranţă reflectată de membrul superior. 
Prin interacţiunea complexă a elementelor neuro-muscu- 
lo-scheletice aie membrului superior, pot fi executate acti¬ 
vităţi complexe, ca aruncarea unei greutăţi sau căutatul 
la pian. Diversitatea rolurilor funcţionale ale membrului 
superior se Teflectă în multitudinea de afecţiuni ce pot apă¬ 
rea în această Tegîune anatomică. 

Examinarea membrului superior 

Teste speciale pentru umăr 

Testu/ de apucare anterioara si testai reaşezării 

Aceste teste evaluează instabilitatea anterioară a articu¬ 
laţiei glenohumerale. Testul se efectuează cu pacientul 
in decubit dorsal. Examinatorul face abducţia umărului 
pacientului la 90 de grade şi flecteaza cotul la 90 de grade. 
Examinatorul foloseşte o mână pentru a roti uşor, extern, 
humerusul pacientului, folosindu-se de antebraţul acestuia 
ca de o pârghie. In acelaşi timp, cealaltă mână a examina¬ 
torului este plasată posterior faţă de humerusul proxim al 
al pacientului, aplicând pe capul humeral o forţă direcţio¬ 
nală anterior. Testul este considerat pozitiv dacă pacientul 
acuză o senzaţie de dislocare anterioară iminentă a umăru¬ 
lui, Dacă examinatorul îşi retrage mâna din spatele hume- 
rusului proximal şi o plasează, de data aceasta, deasupra 
humemsului proximal anterior şi aplică o forţă direcţio- 
nată posterior, iar pacientul indica o reducere a apucării, 
atunci testul reaşezării este pozitiv. 101 

Testu/ de apucare posterioare 

Testul evaluează stabilitatea poster!oară a articulaţiei gle¬ 
nohumerale. Umărul afectat al pacientului este flectat ante¬ 
rior, la 90 de grade, după care este adus în rotaţie internă 
maximă. Examinatorul aplică pe cotul pacientului o forţă 
direcţională posterior. O translaţie posterioară a capului 
humeral de 50% sau mai mult sau un sentiment de apu¬ 
care determină un rezultat pozitiv al testului. 101 

Semnul şanţului 

Se utilizează pentru a evalua instabilitatea inferioară a 
articulaţiei glenohumerale. Cu pacientul şezând sau în 
picioare şi braţul în poziţie neutră, în adducţie a umăru¬ 
lui, examinatorul apucă antebraţul pacientului şi exercită, 
distal, o forţă de tracţiune asupra braţului. Apariţia unui 
şanţ între capul humeral şi acromion indică instabilitatea 
inferioară a articulaţiei. 101 


Testu/ O'Brien 

Evaluează afectarea articulaţiei acromiodaviculare (AC) şi 
a labrumului glenoid, Umărul pacientului este flectat la 90 
de grade, cu cotul complet extins. Apoi pacientul execută 
o adducţie de 15 grade a braţului şi roteşte intern umă¬ 
rul până când policele este orientat în jos. Examinatorul 
aplică o forţă descendentă asupra braţului pacientului, 
pacientul fiind rugat să opună rezistenţă. Umărul este apoi 
rotit extern, pentru ca palma pacientului să fie orientată in 
sus, iar examinatorul repetă manevra. Testul este pozitiv 
dacă durerea apare în prima parte a manevrei, atunci când 
policele pacientului este orientat în jos, şi se diminuează 
sau dispare atunci când pacientul opune rezistenţă forţei 
descendente, cu palma orientată în sus. Durerea apărută în 
zona articulaţiei AC indică o patologie a articulaţiei AC, iar 
durerea sau un clic dureros resimţite profund în articulaţia 
umărului sugerează o patologie a labrumului glenoid. 328 

Testu/ adducţiei ari zornăie 

Umărul este flectat pasiv la 90 de grade, după care se rea¬ 
lizează adducţia orizontală peste piept. Durerea apărută 
în zona articulaţiei AC sugerează patologia articulară, în 
timp ce durerea apărută în regiunea posterioară a umărului 
sugerează o contractară a capsulei posterioare* 105 

Testu/ Speed 

Testează tendinita bicepsului. Umărul pacientului este 
flectat anterior la 90 de grade, cu cotul complet întins şi 
palma in sus. Examinatorul aplică o forţă descendentă con¬ 
tra rezistenţei active a pacientului. Durerea apărută în zona 
şanţului bicipital sugerează tendinita bicipitaiă. 101 

Testu/ Yergason 

Cotul este flectat la 90 de grade cu antebraţul în pro naţie, 
braţul pe lângă corp. Apoi pacientul încearcă să realizeze 
simultan o supinaţie a antebraţului şi o rotaţie externă a 
umărului, contra rezistenţei examinatorului. Acest test 
poate provoca durere în regiunea bicipitaiă la pacienţii cu 
tendinită bicipitaiă sau un „pocnet" dureros la pacienţii cu 
instabilitate a tendonului bicipital. 101 
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Testu/ de impingement Neer-Watsh 

Umani] pacientului este rotit intern, braţul fiind pe lângă 
corp. Examinatorul fiectează pasiv, anterior, umărul paci¬ 
entului îa 180 de grade, cu menţinerea rotaţiei interne. 
Durerea apăruta în regiunea subacromială sugerează o ten- 
dinită a coifului rotatorilor. 101 

Testu/ de impifigement Hawkins-Kerrnedy 

Atât umărul, cât şi cotul pacientului sunt flectate pasiv la 
90 de grade fiecare. Examinatorul apucă apoi antebraţul 
pacientului, stabilizează articulaţia scapulotoradcă şi folo¬ 
seşte antebraţul ca pe o pârghie pentru a efectua o rotaţie 
interna a articulaţiei glenohumerale. Testul este pozitiv 
dacă apare durere în regiunea subacromială concomitent 
cu rotaţia internă. 101 

Testu/ braţului căzut 

Examinatorul execută abducţia pasivă a umărului paci¬ 
entului până la 90 de grade. Apoi i se cere pacientului să 
coboare lent braţul, până când acesta ajunge pe lângă corp. 
Rezultatul pozitiv al testului este indicat de durerea şi inca¬ 
pacitatea de a coborî lent braţul pe lângă corp, sugerând o 
ruptură a coifului rotatorilor. 101 


Teste speciale pentru cot 
Testu/ Cozen 

1 se cere pacientului să extindă complet cotul, cu antebra¬ 
ţul în pronaţie, şi să sLrângâ pumnul. Examinatorul opune 
apoi rezistenţă încercării pacientului de a extinde şi a devia 
radial articulaţia pumnului. Testul este pozitiv la apari¬ 
ţia durerii în epicondilul lateral, sugerând o epicondilită 
laterală. 39 

Testu/ de f’nstaMitote ligame n tara 

Examinatorul fiectează cotul pacientului la 20-30 de grade 
şi îi stabilizează braţul punând o mână pe cot şi cealaltă 
distal, pe antebraţ. Se efectuează manevre în varus şi val- 
gus asupra cotului, penUti a testa stabilitatea ligamentului 
colateral radial şi a celui colateral ulnar (LCU) 99 

Teste speciale pentru pumn şi mână 
Testu/ Finkelstein 

Acest test este folosit pentru a descoperi tenosinovita exten- 
sorului scurt al policelui şi a tendonului abductorului lung 
al policelui (tenosinovita de Quervain). Pacientul strânge 
pumnul cu policele în interior, iar examinatorul execută o 
deviere ulnară a articulaţiei pumnului. Apariţia durerii în 
tendoanele afectate pozitivează testul 100 

Testu/ Wbtson 

Acest test evaluează stabilitatea scafo-semîlunară. Pumnul 
pacientului prezintă deviaţie ulnară. Examinatorul acţi¬ 
onează cu o forţă direcţionatâ dorsal asupra polului pal¬ 
mar proxim al al scafoidulul Apoi deviază pumnul radial, 
continuând sâ exercite aceeaşi forţă asupra scafoidului. 
Un „pocnet" sau o subluxaţie a scafoidului indică un test 
pozitiv. 100 


Principii de reabilitare în leziunile 
membrului superior 

Importanţa stabilirii unui diagnostic corect în vederea ale¬ 
gerii celui mai potrivit plan de tratament nu poate fi sufici¬ 
ent subliniată. Un diagnostic complet include şi precizarea 
dacă leziunea este acută, cronică sau o acutizare a uneia 
cronice. înţelegerea mecanismului leziunii este impor¬ 
tantă. Trebuie identificate atât ţesuturile direct lezate, cât 
şi cele afectate secundar de leziune. Deficitele funcţionale 
biomecanice, cum ar fi dezechilibrele de forţă şi flexibili¬ 
tate, sunt frecvente. Deseori, pacientul încearcă să compen¬ 
seze leziunea modificând tiparele de mişcare şi folosind 
substituţii musculare, ceea ce duce la reducerea performan¬ 
ţei funcţionale şi îa leziuni secundare la distanţă în lanţul 
kinetic. 

Odată ce s-a stabilit diagnosticul corect, pe baza isto¬ 
ricului complet, a examenului clinic şi a testelor de dia¬ 
gnosticare potrivite, se poate trece la stabilirea unui plan de 
tratament, Kibler 83 a propus trei mari etape de reabilitare, 
ce includ etapa acută, etapa de refacere şi etapa funcţională. 
Etapa acută se concentrează asupra ameliorării simptoma¬ 
tologiei pacientului şi a facilitării vindecării ţesuturilor. în 
anumite circumstanţe, se recurge la imobilizarea cu ateîe 
sau cu aparat gipsat în etapa acută a reabilitării. 

Complexul R1CE (rest, ice, compression, and eleva- 
tion, adică repaus, gheaţă, compresie şi posturare) este 
frecvent utilizat în această fază. Repausul nu ai trebui sa 
fie total. Este important ca, în această etapa, pacientul să 
îşi menţină tonusul cardiovascular, forţa musculară şi fle¬ 
xibilitatea. De fapt, în acest stadiu al reabilitării, trebuie 
sa se pună accentul pe întărirea musculaturii trunchiului 
şi pe antrenamentul cardiovascular aerob. Pacientul tre¬ 
buie să fie instruit asupra activităţilor pe care le poate 
efectua în timpul perioadei acute, care nu îi vor agrava 
simptomatologia sau vor fi în detrimentul vindecării 
ţesuturilor. De exemplu, dacă un jucător de volei are 
o ten dini tâ a coifului rotatorilor, activităţile pe care le 
poate efectua închid exerciţii de mobilizare pasivă a arti¬ 
culaţiei glenohumerale, pentru menţinerea mobilităţii 
şi sănătăţii articulare, pedalarea pe o bicicletă staţionară 
pentru o condiţie cardiovasculară bună şi exerciţii de sta¬ 
bilizare a scapulei în vederea pregătirii pentru exerciţii 
mai complexe de reabilitare a umărului. Pe parcursul eta¬ 
pei acute a reabilitării, trebuie identificate şi tratate defi¬ 
cienţele lanţului kinetic. 

în timpul fazei acute a reabilitării, se poate folosi crio- 
terapia pentru a ameliora durerea, înfiamaţia, contra aura 
musculară, edemul şi fluxul sangvin local. 7082 Căldura, 
pe de altă parte, creşte circulaţia locală, reduce „spasmul" 
muscular, durerea şi poate fi folosită în cazul acutizării lezi¬ 
unilor cronice. 82 Stimularea electrică de înaltă frecvenţă se 
foloseşte adesea în faza acută a reabilitării, pentru amelio¬ 
rarea contracturi] musculare şi creşterea circulaţiei locale. 189 

Analgezicele opioide şi non-opioide ar putea fi necesare 
în timpul fazei acute pentru controlul durerii. Antiinflama- 
toarele nesteroidtene (AINS) sunt des folosite pentru efeaul 
lor antiinfiamator şi analgezic. Studii clinice randomizate, 
controlate placebo au demonstrat ameliorarea durerii, ede¬ 
mului şi sensibilităţii şi o revenire mai rapida la activitate 
a atleţilor trataţi cu AINS comparativ ai cei care au primit 
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preparate placebo. 4486 Cu toate acestea, trebuie amintit ca 
AINS nu sunt în totalitate benefice şi pot avea importante 
efecte secundare gastrointestinale, renale, cardiovasculare, 
hematologice, dermatologice şi neurologice. 32 ' 60175 Din 
cauza acestor precauţii, AINS ar trebui să fie folosite doar 
dacă metodele fizice locale şi medicamentele mai puţin 
toxice, cum este aeetaminofenul, nu sunt eficiente. 

De asemenea, s-au folosit corticosteroizi orali şi injec¬ 
tabili pentru controlul durerii şi reducerea infiamaţiei in 
faza acuta a reabilitării Cu toate acestea, folosirea acestora 
ar trebui să fie limitată la cazuri foarte atent selectate, din 
cauza posibilităţii apariţiei unor efecte secundare locale 
şi sistemice importante. 33456 Acestea includ supresia axei 
hipotalamo-hipofizaro-adrenergîce, osteoporoza, necroza 
avasculară, infecţia şi ruptura de tendon sau de ligament. 

Pacientul poate trece la faza de refacere a reabilitării 
atunci când durerea este controlată adecvat şi ţesuturile 
s-au vindecat. 83 Acest lucru este dovedit de posibilitatea 
realizării amplitudinii de mişcare complete fără durere 
şi de posibilitatea de a efectua exerciţii de creştere a for¬ 
ţei pentru membrul afectat. în etapa de refacere, se pune 
accentul asupra recăpătării flexibilităţii, a forţei şi a pro- 
prioeepţiei în membrul afectat. Dezechilibrele de forţă şi 
flexibilitate, tiparele de mişcare şi substituţiile musculare 
maladaptative ar trebui să fie corectate in această fază a 
recuperării. Exerciţiile de lanţ ldneiic deschis pot fî benefice 
pentru colectarea deficitelor de forţa, în timp ce exerciţiile 
de lanţ kinetic închis sunt folosite frecvent pentru îmbu¬ 
nătăţirea stabilităţii articulare prin contracţie musculară. 
Trebuie menţinut tonusul cardiovascular şi general. Spre 
sfârşitul acestei eLape, se încep activităţile funcţionale. 

Pacientul poate începe etapa funcţională a reabilitării 
atunci când membrul lezat îşi recapătă 75%-80% din forţa 
normală, în comparaţie cu membrul sănătos, şi atunci 
când nu mai există dezechilibre de forţă şi flexibilitate. 83 
Reabilitarea pacientului trebuie să continue, cu corectarea 
tiparelor de mişcare şi a substituţiilor musculare maladap¬ 
tative, până Ia obţinerea forţei musculare maxime. Activită¬ 
ţile funcţionale trebuie incluse în programul de reabilitare 
ai o progresie profesională/ no n-profesîonală specifică, ce, 
în cele din urmă, duce la reluarea activităţilor normale. 


Tabeiul 38-1 Scala de gradare a leziunilor ligamentare 

Grad Semne 

1 Sensibil ttace ia palpa re, fără lax frate articulară 

2 Sensibilitate la patpare, cu laxfrate articulară, dar limită bună 

Sensibilitate la palpare, cu laxitate articulară semnificativă şi fără 
limitare 



FIG U RA 38- 1 Radiografierea cu înclinare a articulaţii tor stemodaviculare. 


Afecţiuni musculo-scheletice ale 
membrului superior 

Afecţiuni ale umărului 
Li/xoţfi/e articulaţiei sternoc/avicu/are 

Luxaţiile articulaţiei sternodaviculare reprezintă mai puţin 
de i% din totalul tuxaţiilor. Două treimi dintre luxaţiile 
articulaţiei stern odaviculare se produc anterior, în timp 
ce o treime se produc posterior. Etiologia este, de obicei, 
traumatică. 38 

Diagnosticarea leziunilor articulare stemodaviculare se 
face cu o anamneză, un examen clinic şi o evaluare radi- 
o logică corecte, în leziunile anterioare, capătul medial a) 
claviculei devine mai proeminent, în timp ce, în leziu¬ 
nile posterioare, durerea este mai pronunţată, iar capătul 
medial al claviculei mai puţin proeminent. Luxaţiile pos¬ 
terioare pot fi, de asemenea, însoţite de compromiterea 
vascularizaţiei membrului superior ipsilateral, congestia 
venoasâ a gâtului şi membrului superior, dificultăţi de res¬ 
piraţie şi de deglutiţie. 

Leziunile ligamentare sunt clasificate, de regulă, după o 
scală de la 1 la 3 (Tabelul 38-1 ). 38 Sensibilitatea prezentă 
la nivelul articulaţiei stemodaviculare fără subiuxaţie sau 
luxaţie indică o leziune de gradul 1; sensibilitatea asodată 
cu subiuxaţie indică o leziune de gradul 2; iar sensibilitatea 
asociată cu luxaţie indică o leziune de gradul 3. 190 

Evaluarea radîologică a leziunilor articulaţiei sterno- 
clavieulare include o radiografie anteroposterioarâ a tora¬ 
celui sau a articulaţiei stemodaviculare şi o radiografie 
anteroposterioarâ a articulaţiei stemodaviculare şi a trei¬ 
mii mediale a claviculelor, cu capul înclinat la 40 de grade 
(Figura 38-1 ). 157 De multe ori, radiografiile standard iasă 
semne de întrebare în ceea ce priveşte diagnosticul. De 
aceea, deseori, eomputer-tomograful (CT) este utilizat pen¬ 
tru a stabili diagnosticul definitivai leziunilor articulaţiilor 
stemodaviculare. 

Tratamentul leziunilor de gradul 1 şi 2 este conservator şi 
presupune aplicarea principiilor de reabilitare expuse ante¬ 
rior. Imobilizarea în eşarfă poate fi folosită în faza acută a 
reabilitării pentru protecţie şi confort. în limita toleranţei, 
activitatea se reia progresiv, cu un prognostic de reîntoar¬ 
cere la activităţile obişnuite în 1-2 săptămâni în leziunile 
de gradul 1 şi 4-6 săptămâni în leziunile de gradul 2. 

Luxaţiile de gradul 3 ale articulaţiei stemodaviculare 
pot fi frecvent tratate conservator, ia fel ca şi cele de gra¬ 
dul 1 şi 2: 41 Cele care rămân instabile posDeducere, însă, 
ar putea necesita o intervenţie chirurgicală. 190 Deoarece 
luxaţiile posterioare de gradul 3 sunt frecvent însoţite de 
complicaţii, sunt necesare investigaţii aprofundate pentru 
excluderea leziunilor vasculare sau pulmonare. în luxaţiile 
posterioare de gradul 3, în caz de compresie mediastinală, 
se intervine chirurgical în regim de urgenţă. 190 Din cauza 
riscului ridicat de complicaţii vasculare, luxaţiile posteri¬ 
oare ale articulaţiilor stemodaviculare trebuie să fie reduse 
în spital, în prezenţa unui chirurg vascular. 

Fracturile de clavicula 

Majoritatea fracturilor de daviculă se produc în copilărie 
şi la tinerii sub 25 de ani. 80% dintre cazuri se produc in 
treimea medie a claviculei, 15% în treimea laterală şl 5% 
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în treimea medială. Majoritatea fracturilor daviculare apar 
în urma unei lovituri directe în umăr, dar o mică parte se 
produc în urma unei căderi pe braţul întins. 17 

Majoritatea pacienţilor ştiu când şi-au fracturat clavi¬ 
cula. Este important ca evaluarea clinică şi radiologică să 
excludă asocierea leziunilor neurovasculare şi pulmonare. 
De obicei, fracturile din treimea medie se văd pe radiogra¬ 
fiile anteroposterioare standard. Pentru a le vedea pe cele 
din treimea proximală, se utilizează, frecvent, radiografia 
cu înclinare. Atunci când se suspectează o fractură în tre¬ 
imea laterală, se foloseşte o radiografie anteropos teri oară, 
cu o înclinare a capului de 15 grade, focalizată asupra arti¬ 
culaţiei acromiodaviculare, folosind o tehnică specifică de 
vizualizare a ţesuturilor moi (tehnica Zanca) şi o incidenţă 
axilară laterală, completându-se cu radiografiile antero¬ 
posterioare sLandard. Uneori, este nevoie de o evaluare CT 
pentru definitivarea diagnosticului. 17 

Dacă aliniamentul fracturii este bun, atunci tratamentul 
de elecţie îl reprezintă imobilizarea parţială în eşarfă sau 
intr-un bandaj în forma cifrei 8. Se ia în considerare inter¬ 
venţia chirurgicală dacă apare o scurtare de 15-20 de mm 
ca urmare a deplasării. 143 Alte indicaţii chirurgicale includ 
fracturile deplasate eu interpoziţîe de ţesuturi între capetele 
fracturii, fracturile deschise, leziunile neurovasculare, pier¬ 
derea elasticităţii pielii peste locul fracturii, ceea ce poate 
duce la necroza ţesuturilor, şi fracturile cu deplasare locali¬ 
zate în treimea laterală a claviculei. 17 

Luxaţiile articulaţiei acromiodaviculare 

Luxaţiile articulaţiei acromiodaviculare (AC) reprezintă 
doar 9% din totalul leziunilor umărului şi survin mai frec¬ 
vent la bărbaţi, în a treia decadă de viaţă, fiind mai mult 
parţiale decât totale. 105 Majoritatea leziunilor apar în urma 
unor traumatisme directe, cum ar fi o lovitură sau o cădere 
pe acromion. Examenul dinic evidenţiază sensibilitate 
punctiformă, test pozitiv de adducţie orizontală şi test 
O'Brien pozitiv. 

Rockwood 15S a clasificat luxaţiile articulaţiei AC în şase 
tipuri (Figura 38-2). Luxaţiile de tipul 1 implică o leziune 
uşoară a ligamentelor AC, de aspect radiologie normal. 
Leziunile de tipul 2 implică o leziune completă a liga¬ 
mentelor AC, dar cu ligamente coracodaviculare intacte. 
Radiologie, s-ar putea evidenţia înălţarea claviculei fată de 
acromion, dar cu o deplasare de mai puţin de 25%. Tipul 3 
de luxaţii este reprezentat de ruptura completa a ligamen¬ 
telor AC şi coracodaviculare, dar fascia deltoidoirapeză 
rămâne intactă. Radiografia relevă o creştere a spaţiului 
coracoclavicular cu 25% până la 100% faţă de aspectul 
umărului normal. Tipul 4 de luxaţii include mp ere a com¬ 
pletă a ligamentelor AC şi coracodaviculare, cu deplasarea 
posterioară a claviculei dislale în muşchiul trapez, în luxa¬ 
ţiile de tipul 5, este prezentă ruperea completă a ligamen¬ 
telor AC şi coracodaviculare, împreună cu ruperea fasciei 
deltoidotrapeze. Drept urmare, spaţiul coracodavicular se 
măreşte cu peste 100% faţă de umărul normal. Tipul 6 de 
luxaţii implică atât ruperea completa a ligamentelor AC şl 
coracodaviculare, cât şi dezinserţia musculară deltoidotra- 
peză, cu deplasarea claviculei di sta le sub acromion sau sub 
procesul coracoid. 

Evaluarea radiologică a articulaţiei AC trebuie să includă 
incidenţele antero posterioară şi laterală şi incidenţa Zanca. 


Radiografiile făcute în dinamică nu ofeiă informaţii supli¬ 
mentare utile clinic. 105 

Tipul î, 2 şi 3 de luxaţii ale articulaţiei AC se tratează, 
de obicei, conservator, conform principiilor de reabilitare 
descrise anterior. Ar putea fi necesară o scurtă perioadă de 
imobilizare în eşarfă, pentru a diminua durerea. Indicaţiile 
de intervenţie chirurgicală pentru tipul 3 de luxaţii includ 
durerea persistentă sau rezultatele estetice nesatisfăcâtoare. 
Unii autori pledează pentru intervenţia chirurgicală in 
cazul luxaţii lor de tipul 3 la muncitorii în condiţii grele sau 
la atleţii care execută activităţi sportive ce solicită intens 
membrele superi oare, 3as!U41 dar literatura de specialitate 
curentă susţine tratamentul conservator pentru acest lip de 
luxaţii, datorită rezultatelor asemănătoare obţinute com¬ 
parativ cu cel chirurgical şi ratei crescute de complicaţii 
după intervenţii. 171 Tipul 4, 5 şi 6 de luxaţii necesită trata¬ 
ment chirurgical. 105 

Fracturile AC intra articulare se tratează similar tipurilor 
1, 2 şi 3 de luxaţii ale articulaţiei AC, cu excepţia fracturilor 
deschise sau a asocierii de leziuni neurovasculare. Poate 
apărea artroza posttraumatică în articulaţia AC. Persistenţa 
durerii, în ciuda unui plan de tratament conservator adec¬ 
vat, necesită intervenţia chirurgicală, cu rezecţia capătului 
distal al claviculei. 105 



FIGURA 38-2 Clasificarea Rockwood a luxaţiilor articulaţiei acromiodaviculare. 









CAPITOLUL 3B Afecţiunile musculo-scheletlce ale membrului superior 
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Osteo /#za claviculei distale 

Suprasolicitarea repetată a claviculei distale poate duce la 
osteoliză. Cei mai expuşi sunt halterofilii tineri, care se 
antrenează efectuând un număr semnificativ de împingeri 
din poziţia culcat, iar împingerile în stil militar sunt cele 
mai probabile a genera această afecţiune, 20 Atletul pre¬ 
zintă, de obicei, o durere progresivă în articulaţia AC, care 
este exacerbată de ridicarea greutăţilor deasupra capului 
sau de împingerea acestora în sus de la nivelul pieptului, 
ri în special la coborârea acestora spre piept, când forţa de 
încovoiere la care este supusa articulaţia creşte foarte mult. 
De obicei, afectarea apare bilateral. 167 

Evaluarea radiologică este aceeaşi ca pentru leziunile 
articulaţiei AC. Modificările patologice care apar pe radi¬ 
ografii includ lipsa de substanţă osoasă subcondrală la 
capătul distal ai claviculei şi modificările chistice, în stadi¬ 
ile avansate apare lărgirea spaţiului articular AC* Scanarea 
osoasă evidenţiază leziunile active şi poate fi utilizată pen¬ 
tru confirmarea diagnosticului. 105 

Tratamentul conservator al osteolizei daviculare distale 
implica evitarea activităţilor ce pot agrava afecţiunea şi 
aplicarea principiilor de reabiliLare enunţate anterior. Une¬ 
ori, injecţiile intraarticulare cn corticosteroizi pot ajuta la 
diminuarea durerii. Pentru mulţi adeţi, însă, modificarea 
activităţii nu este posibilă sau nu duce la scăderea durerii. 
De aceea, pentru cei care nu obţin o ameliorare cu trata¬ 
ment conservator sau nu îşi pot modifica activitatea, trata¬ 
mentul de elecţie este cel chirurgical, cu rezecţia capătului 
distal al claviculei* 167 

Crocmente/e scapufotorodce 

Mulţi autori au notat apariţia unor zgomote patologice în 
articulaţia scapul o toracică, sub formă de cracmente sau 
pocnituri, 116140 ' 144 Cele trei tipuri principale de sunete 
patologice care pot apărea includ un sunet fin de fricţiune, 
un sunet mai puternic de grataj şi un pocnet zgomotos. 
Deşi sunetul fin de fricţiune poate fi fiziologic, cel de grataj 
sugerează o afectare de ţesut moale, cum ar fi o bursită, o 
fibroză musculară, o atrofie musculară sau inserţii muscu¬ 
lare anormale. 116 Uneori, o cifoză sau o scolioză toracică 
pronunţată poate produce zgomote patologice în articula¬ 
ţia scapulotoracică. Diskineziile scapulotorad.ee sau scapu- 
iele alate pot determina, de asemenea, frecarea dureroasă 
a scapulei de peretele toracic. 84 Pocnetele puternice sunt, 
de obicei, cauzate de patologia osoasa, ca osteofitele, oste- 
ocondroamele costale sau scapulare, agăţarea unghiului 
superomedial al scapulei sau sudarea vicioasă a fracturilor 
costale. 117 ' 140 ' 154 

Examenul clinic al persoanelor cu cracmente sau pocni¬ 
turi scapul otoratice simptomatice trebuie să includă loca¬ 
lizarea durerii şi a crepitaţiilor sau pocnetelor prin palpare, 
evaluarea mecanicii scapulotoradce, respectiv a calităţii şi 
cantităţii mişcării scapulotoradce, şi examenul neurologic 
al membrului superior. Dacă se suspectează o leziune ner¬ 
voasă, ar trebui utilizat eiectro di agnosticul. Evaluarea radi- 
ologica tangenţială şi anteroposterioară a scapulei ar putea 
identifica modificările osoase producătoare de zgomote 
patologice. în unele cazuri, este posibil ca evaluarea radio¬ 
logică să necesite o completare prin examen Ci sau RMNL 

Tratamentul se justifică atunci când zgomotele pato¬ 
logice sunt simptomatice. Tratamentul conservator 


presupune corecţia deficienţelor biomecanice, ca dîskmezi- 
ile scapulotoradce, dezechilibrele de forţă şi flexibilitate şi 
postura greşită. Mobilizarea ţesuturilor moi, A1NS şi trata¬ 
mentele locale pot ajuta la diminuarea durerii. Unii autori 
pledează pentru injecţiile locale cu corticosteroizi, 33 106 dar 
este nevoie de precauţie din cauza complicaţiilor locale ce 
pot apărea, cum ar fi pneumotoraxul. Pentru cei care nu 
obţin ameliorări prin tratament conservator, în literatură 
au fost descrise câteva proceduri chirurgicale pentru trata¬ 
rea acestei afecţiuni. 106 

Tendin/to îi imp/ngementuf coifului rotatorilor 

leziunile de coif de rotatori sunt des întâlnite. Deşi macro- 
traumatismele produc leziuni de coif de rotatori, mai des 
întâlnite sunt mîcrotraumatismele repetate şi impingemen- 
tul de ieşire dintre acromion şi tuberculul mare al hunienu 
sulul* 115 Neer a făcut o dasificare in 3 stadii a acestui tip de 
leziune de coif de rotatori. 122 Stadiul 1 implică inflamaţîa 
şi edemul; stadiul 2 progresează către fibToză şi tendinitâ; 
iar stadiul 3 presupune o ruptură parţială sau totală de 
coif de rotatori. în cazul atleţilor ce execută mişcări prin 
ridicarea braţelor deasupra capului, tiparele de instabili¬ 
tate subiacente ale articulaţiei glenohumerale, asociate cu 
translatarea excesivă a capului humeral, au generat frecvent 
Împingement de ieşire şi afecţiuni ale coifului rotatorilor. 6 

La examinarea pe cadavre, Bigliani 21 a observat o relaţie 
directă între forma acromionului şi apariţia rupturii de coif 
de rotatori, A clasificat acromionul în 3 tipuri (Figura 38-3). 
Tipul 1 era relativ plat, tipul 2 curbat şi tipul 3 în formă de 
cârlig. Incidenţa rupturii de coif de rotatori creşte progresiv 
de la tipul 1 la tipul 3, stabilindu-se o relaţie directă între 
frecvenţa impingementului de ieşire al coifului rotatorilor 
şi creşterea curburii acromiale. 

Recent a fost raportat un fenomen denumit impinge- 
ment intern la atleţii tineri ce practică activităţi care implică 
mişcări ale braţelor deasupra nivelului capului. 40 ' 184 Atunci 
când braţul este abdus ia 90 de grade şi rotai extern la 
maximum, apare contactul dintre suprafaţa inferioară a 
coifului rotatorilor şi marginea post ero-superioară a cavită¬ 
ţii glenoide* Acesta este sporit de instabilitatea articulaţiei 
glenohumerale anterioare şi de retracţia capsulei articula¬ 
ţiei glenohumerale posterioare, ducând la modificări pato¬ 
logice ale suprafeţei inferioare a coifului rotatorilor. 

Tmpingementul poate fi primar sau secundar. Cel pri¬ 
mar poate fi cauzat de un acromion foarte curba l, în 




FIGURA 3S-3 A, Tipul l de acromion. B, Tipul 3 de acromion. 








formă de cârlig, sau de un ligament coracoaeromial gros. 
ImpingemenUil secundar poate avea multiple cauze, cum 
ar fi instabilitatea articulaţiei gienohumerale, stabilizatorii 
slabi ai scapulei, diskineziile şt instabilitatea scapuloto- 
rarică. 66 ' 67 Lipsa unui control adecvat al scapulei sau slăbi¬ 
ciunea stabilizatorilor acesteia poate duce ia poziţii greşite 
ale scapulei in timpul ridicării braţului, ceea ce înseamnă 
ca aeram ionul nu se retrage în timpul mişcării şi apare 
impingementul secundar. Indiferent dacă impingememul 
este primar sau secundar, este necesară determinarea cau¬ 
zei subiacente, pentru a alege planul de tratament potrivit. 

Microtraumatismele coifului rotatorilor mai survin şi în 
faza de decelerare a aruncării, din cauza unei „suprasarcini 
excentrice" a rotatorilor externi ai umărului. 

Studiile mitrovasculare ale coifului rotatorilor au des¬ 
coperit o zonă hipovasculară a marginii conducătoare a 
tendonului supraspinos în timpul adducţiei umărului, 
comparativ cu abducţia, şi pe suprafaţa articulară, compa¬ 
rativ cu suprafaţa bursei supraspinosului. 97143 Aceste zone 
hipovasculare au fost incriminate ca şi cauză a degenerării 
coifului rotatorilor şi se corelează cu incidenţa mai mare a 
rupturii parţiale a acestuia în zona articulara. 

Pacienţii cu Leziuni ale coifului rotatorilor acuză frec¬ 
vent dureri în zona anterioară sau laterală a umărului la 
mişcări de ridicare a braţului deasupra capului şi în tim¬ 
pul nopţii. Alte simptome posibil prezente sunt rigidita¬ 
tea, slăbiciunea şi constricţia. Este important să se încerce 
să se identifice orice simptom care stă la baza instabilităţii 
subiacente a articulaţiei gienohumerale, ca amorţeala, fur¬ 
nicăturile, senzaţia de subluxaţie sau episoadele anterioare 
de „braţ mort". 

Examenul clinic al pacienţilor suspectaţi de patolo¬ 
gie de coif de rota lori trebuie să includă şi examinarea 
coloanei cervicale, deoarece patologia cervicala poate da 
frecvent simptome în umăr. La inspecţie, examinatorul 
trebuie să evalueze corect mecanica scapulotoracică. Tes¬ 
tarea forţei musculare a coifului rotatorilor poate eviden¬ 
ţia slăbiciunea musculară datorată unei rapturi a coifului 
rotatorilor sau inhibarea durerii datorată unei tendinite 
sau tendinoze. Trebuie efectuate testele de impingement 
Nfeer-Walsh şi HawMns-Kennedy. Dispariţia durerii provo¬ 
cate de testele de impingement după o injecţie ai 10 ml 
lidocainâ 1% în spaţiul subacromial confirmă diagnosticul 
de impingement. 

Examenul clinic al pacienţilor suspectaţi de patologie 
de coif de rotatori trebuie să includă şi manevre pentru 
detectarea instabilităţii subiacente a articulaţiei gienohu¬ 
merale, Testul de apucare anterioară poate fi folosit pentru 
diagnosticarea atât a instabilităţii anterioare a articulaţiei 
gienohumerale, cât şi a împingem entu lui intern. Dacă 
pacientul are senzaţia unei apucări anterioare în timpul 
testului şi apoi de reaşezare în articulaţie la testul repoziţi- 
onării, există probabilitatea instabilităţii anterioare. Dacă, 
însă, durerea este prezentă în partea posterioară a umărului 
în timpul testului de apucare anterioară, care cedează la 
testul repezi ţi onării, apare impingementul intern. 

Evaluarea radiologicâ a pacienţilor suspectaţi de pato¬ 
logie de coif de rotatori trebuie să includă radiografii 
anteroposterioare, axilareşi de vizualizare a inserţiei supras- 
pinosului. Cele anteroposterioare trebuie făcute în poziţie 
neutră, rotaţie externă şi rotaţie internă pentru buna vizu¬ 
alizare a articulaţiei gienohumerale, a tuberculului mare 


şi a celui mic. O distanţă acromiohumeraiă de mai puţin 
de 7 mm şi scleroza suprafeţei inferioare a acromionului 
indică o ruptură importantă de coif de rotatori. Vizualiza¬ 
rea inserţiei supraspinosului ajută la clasificarea tipului de 
acromion şi la identificarea osteofitelor de ia nivelul arti¬ 
culaţiei AC. Artrograma cu dublu contrast identifică mp* 
tura profundă a coifului, ruptura articulară superficială şi 
patologia tendonului bicepsului. Rupturile de suprafaţă 
bursală şi superficiale de coif de rotatori cu intrasubstanţă 
suul vizualizate slab cu această tehnică. Ultrasonografia 
şi RMN au o sensibilitate şi o specificitate mult mai bune 
pentru patologia de coif de rotatori. 13 ' 73 

Tratamentul conservator urmează principiile de rea¬ 
bilitare enunţate anterior, în stadiul acut al reabilitării 
trebuie insistat mai degrabă pe întărirea musculaturii sta¬ 
bilizatoare a scapulei decât pe întărirea coifului rotatori- 
lor. Mai exact, întărirea muşchilor care coboară şi trag în 
spate scapula (de exemplu, dinţatul anterior şi trapezul 
inferior) şi asuplizarea muşchilor care ridică şi trag în faţă 
scapula (de exemplu, pectoralul minor şi trapezul supe¬ 
rior) reduc impingementul. Retracţia capsulei articulare 
gienohumerale posterioare ar trebui corectată, mai ales 
la pacienţii cu impingement intern. Este imperativ să se 
restabilească cinematica scapulotoracică normală prin 
reantrenarea neuromu seu Iară. Aceasta poate începe odată 
ce mobilizarea umărului (ROM) nu mai este însoţită de 
durere. Întărirea musculaturii coifului rotatorilor Lrebuie 
să înceapă prin exerciţii în lanţ kinetic închis pentru stabi¬ 
litate şi propriocepţie. Exerciţiile în lanţ kinetic deschis se 
pot folosi pentru corectarea dezechilibrelor de forţă, cum 
ar fi slăbiciunea rotatorilor externi ai umărului, compara¬ 
tiv cu rotatorii interni. Unii pacienţi prezintă ameliorări 
după injecţii subacromiale cu corîicosteroizi, deşi studiile 
au arătat rezultate neconcludente. 6t%112121 Pacienţii care 
nu prezintă o ameliorare prin acest tratament pot încerca 
terapia extra corp orală cu unde de şoc sau, în caz de tendi- 
nită calci fi antă, lavajul percutanat şi aspira rea tal dricarilor 
sub ghidaj ecografic 42 J 30 Dacă evoluţia nu este favorabilă, 
atunci trebuie luată în considerare o evaluare chirurgicală. 

Pacienţii care au suferit o ruptură acută profundă a coi¬ 
fului rotatorilor ar Lrebui trataţi chirurgical cât mai repede, 
pentru a nu-şi diminua potenţialul de recuperare după 
intervenţie. Dacă ruptura este cronică sau degenerativa, o 
încercare iniţială de tratament de reabilitare conservator ar 
trebui luată în considerare, cu obiectivul readucerii paci¬ 
entului la un nivel funcţional. Totuşi la indivizii tineri şi 
persoanele active, măsurile conservatoare nu reuşesc, de 
obicei, să îi readucă la un nivel funcţional adecvat şi este 
necesară intervenţia chirurgicală. 

Întinderile de tendon ol capului lung al bicepsului 

Ruptura tendonului capului lung al bicepsului brahial 
apare, de obicei, ia indivizii de peste 40 de ani, cu un lung 
istoric de impingement de ieşire şi patologie de coif de 
rotatori. De obicei, leziunea se produce ca urmare a ridi¬ 
cării sau tragerii de greutăţi, pacientul relatând producerea 
unui „trosnet". Linii pacienţi se prezintă, însă, doar cu o 
retraaură nedureroasă a bicepsului, distal, ce accentuează 
conturul muscular al bicepsului. Durerea poate însoţi o 
ruptură acută, dar, de obicei, nu apare în cazurile cronice. 
Deoarece ruptura tendonului capului lung al bicepsului 
brahial duce la pierderea a aproximativ 8% din forţă de 
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flexie a cotului şi a aproximativ 21% din forţa de supina- 
ţie„ 103 la majoritatea indivizilor funcţionalitatea nu este 
afectaLă semnificativ. 

Această leziune este cel mai bine evaluata imagistic prin 
RMN sau ecografic, vizual izându-se absenţa ten donului 
bicepsului In şanţul bicipital. 

Tratamentul pacienţilor de peste 40 de ani relativ seden¬ 
tari include imobilizarea în eşarfă, din motive de confort, 
şi aplicarea principiilor de reabilitare enunţate. Atunci 
când pacientul le poate tolera, va face exerciţii de tonifiere 
a musculaturii coifului rotatorilor, a centurii scapuLare 
şi a musculaturii braţului pentru recăpătarea completă a 
funcţionalităţii. 

La pacienţii tineri sau indivizii activi fizic ar putea fi 
indicată intervenţia chirurgicală precoce. Mariani et aL 103 
au relatat recăpătarea completă a capacităţii de muncă la 
93% dintre pacienţii trataţi chirurgical şi la 63% dintre cei 
trataţi conservator. 

/nt/ndereo de pectorof mare 

întinderile de pectoral mare sunt cel mai des întâlnite la 
sportivii care efectuează adductia în forţă a umărului şi/sau 
rotaţia internă cu rezistenţa, cum sunt halterofilii sau jucă¬ 
torii de fotbal american. 110 întinderile de pectoral mare 
pot fi clasificate în trei grade, gradul 1 însemnând o rup¬ 
tură minimă, iar gradul 3 o ruptură completă. întinderea 
se poate produce la nivelul corpului muscular, (a nivelul 
joncţiunii musculo-tendinoase sau la nivelul tendonului. 

întinderile de pectoral mare se caracterizează printr-o 
durere brusc apărută în regiunea pectorală după o adduc- 
tie sau rotaţie internă forţată a umărului. Pot apărea edem 
si echimoză la nivelul peretelui toracic şi al regiunii pro- 
xîmale a antebraţului, şi pliul axilar anterior apare cu un 
ispect vizibil modificat la abducţia umărului la 90 de 
^ade. Defectul muscular poate fi, de asemenea, palpat 
li examenul clinic, Adductia şi rotaţia internă a umărului 
sunt adesea însoţite de durere şi slăbiciune. Aspectul radi¬ 
ologie este normal darultrasonografia sau examenul RMN 
evidenţiază leziunea. 

Tratamentul este conservator pentru gradele 1 şi 2 de 
întindere şi gradul 3 de întindere intra musculară sau mp- 
iura din zona sternului sau claviculei, conform principiilor 
de reabilitare enunţate. 

Dacă există o ruptură completă a tendonului pectoral u- 
lui mare ia nivelul inserţiei humerale, persoanele care nu 
practică vreun sport pot beneficia de un plan de tratament 
conservator dacă sunt dispuse să accepte adductia perma¬ 
nentă a umărului şi slăbiciunea la rotaţia interna. Pentru 
sportivi şi cei care doresc sa îşi îmbunătăţească forţa muscu¬ 
lară posileziune, însă, tratamentul chirurgical este dc elecţie. 

Instabilitatea articulaţiei glenohumerale 

Articulaţia glenohumeralâ este de tip diartrodial, capul 
humeral fiind destul de voluminos, comparativ cu fosa 
glenoidă. Această relaţie anatomică permite o mobilitate 
foarte bună a articulaţiei glenohumerale, dar cu preţul unei 
stabilităţi osoase fragile. Stabilitatea articulaţiei glenohu- 
merale este dată de combinaţia acţiunii stabilizatorilor sta¬ 
tici şi dinamici. 

Stabilizatorii statici ai articulaţiei glenohumerale includ 
congruenţa osoasă dintre capul humeral şi fosa glenoidă. 


labrumul glenoid, presiunea intraarticulară negativă, cap¬ 
sula articulară şi ligamentele glenohumerale. 1 

Stabilizatorii dinamici ai articulaţiei glenohumerale 
includ muşchii stabilizatori ai scapulei, muşchii coifului 
rotatorilor şi capul lung al bicepsului. 90 Importanţa func¬ 
ţionării optime a scapulei pentru stabilitatea articulaţiei 
glenohumerale nu poate fi suficient subliniată. Muşchii 
stabilizatori ai scapulei orientează corect scapnla in relaţie 
cu humerusul pentru o optimă stabilitate statică şi dina¬ 
mică a articulaţiei glenohumerale şi stabilizează scapula în 
timpul mişcărilor articulare glenohumerale. 51 Principalii 
muşchi stabilizatori ai scapulei includ dinţatul anterior, 
trapezul, pectoralul mic, romboidul mic şi cel mare, latissi- 
mus dorsi şi muşchiul ridicător al scapulei. 51 

Coiful rotatorilor este format din mnşchii supraspi- 
nos, infraspinos, substapular şi îeres minor. Aceşti muş¬ 
chi contribuie la stabilitatea articulaţiei glenohumerale 
în dinamica printr-o serie de mecanisme. Compresiunea 
concavităţii, prima dată descrisă de Lippitî et ai., 95 se referă 
la forţele ce acţionează compresîv asupra articulaţiei gle¬ 
nohumerale în timpul contracţiilor concomitente ale muş¬ 
chilor coifului rotatorilor. Aceste forţe apasă capul humeral 
în fosa glenoidă, îl centrează şi îl ajută să reziste deplasării 
glenohumerale. Deoarece ligamentele glenohumerale sunt 
laxe în porţiunea medie a amplitudinii de mişcare articu¬ 
lare glenohumerale, coordonarea dintre contracţia muşchi¬ 
lor coifului rotatorilor şi compresiunea în con cavitate este 
în mod special importantă pentru stabilitatea articulara 
glenohumeralâ în aceste intervale. 90 

La capătul distal al inserţiei muşchilor coifului rotatori- 
lor pe hunterus există o întrepătrundere a capsulei articu¬ 
lare cu tendoanele coifului rotatorilor. Odată cu contracţia 
muşchilor coifului rotatorilor, capsula articulară glenohti- 
merală se poate tensiona şi deveni mai rigidă, acţionând, 
în consecinţă, ca un sistem musculo-ligamentar stabiliza¬ 
tor dinamic. 90 

De asemenea, muşchii coifului rotatorilor stabilizează 
articulaţia gienohumerală câL timp muşchii exercită o presi¬ 
une pasivă şi acţionează ca nişte bariere în timpul translaţiei 
articulaţiei glenohumerale, pentru a împiedica dislocarea 
articulară, 25 ' 31 Subscapularul pare să aibă un foarte impor¬ 
tant rol stabilizator pentru stabilitatea atât anterioară, cât şi 
posterioară a articulaţiei glenohumerale. 2243 

Propriocepţia şi controlul neuromuscular se referă Ia 
mecanismul prin care poziţia şi mişcările centurii scapn- 
lare sunt simţite (propriocepţie), procesate şi este elabo¬ 
rat un răspuns motor adecvat (control neuromuscular). 120 
Instabilitatea articulaţiei glenohumerale este frecvent aso¬ 
ciată cu o scădere concomitentă a propriocepţiei. 93 Propri¬ 
ocepţia anormală este restabilita după corecţia chirurgicală 
a instabilităţii articulare, sugerând faptul că unul dintre 
mecanismele care afectează propriocepţia în cazul articula¬ 
ţiilor glenohumerale instabile este tensiunea capsuloliga- 
memarâ insuficientă. 94 

Clasificarea instabilităţii articulare glenohumerale 
include gradul, frecvenţa, etiologia şi direcţia instabilită¬ 
ţii. 14 Gradul include luxaţia, subiuxaţia sau microinstabi- 
litatea. Luxaţia presupune ieşirea capului humeral din fosa 
glenoidă şi, deseori, necesită reducerea manuală. Sub luxa¬ 
ţia apare atunci când capul humeral se deplasează către 
marginea glenoidel dincolo de limitele fiziologice nor¬ 
male, urmată de auto-re ducere. Micro instabilitatea apare 
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din cauza laxitaţii capsulare excesive, este mulţi direcţio- 
nală şi este frecvent asociată ai impingementul intern al 
coifului roLatorilor. 14 

Frecvenţa instabilităţii poate fi acută sau cronică. 14 
Instabilitatea acută implică o nouă leziune asociată cu 
subluxaţia sau luxaţia artiailaţiei glenoliuinerale. Instabi¬ 
litatea cronică se referă la episoade repetate de instabilitate. 

Etiologia instabilităţii articulaţiei glenohumerale poate 
fi traumatică sau atraumatică. 14 Instabilitatea unidirec¬ 
ţională este frecvent de etiologic traumatică şi duce la 
disfuncţii ale articulaţiei glenohumerale. Instabilitatea 
atraumatică este rezultatul laxităţîi capsulare congenitale 
sau al microtraumatismelor repetate şi se poate subdasifica 
în voluntară şi involuntară. Instabilitatea este voluntară 
dacă persoana in cauză îşi subluxeazâ sau luxează volun¬ 
tar articulaţia glenohumeralâ şi involuntara dacă acţiunea 
nu este controlată de persoana în cauză. Unii pacienţi cu 
instabilitate voluntară prezintă o patologie psihologică 
asociată, ceea ce deseori prevesteşte un rezultat slab daca se 
încearcă stabilizarea chirurgicală. iS1 

Instabilitatea articulaţiei glenohumerale poate fi uni¬ 
direcţională sau muitidirecţională. Cea unidirecţionala se 
manifestă într-o singura direcţie. Cea mai frecventă insta¬ 
bilitate unidirecţională este cea traumatică anterioară. 14 
Instabilitatea mukidirecţională presupune două sau mai 
multe direcţii şi se datorează, de obicei, laxităţii capsulare 
congenitale sau microtraumatismelor cronice repetitive. 14 

Luxaţia glenohumeralâ traumatică anterioară rupe frec¬ 
vent capsula articulară antero-in feri o ară (de exemplu, liga¬ 
mentul glenohumeral mijlociu şi/sau banda anterioară a 
ligamentului glenohumeral inferior - LGHI) şi provoacă 
avulsia labmmului glenoid antero-inferior cu sau fără 
fragmente osoase din bordura fosei glenoide. 90 A doua 
situaţie se mai numeşte şi leziunea Bankart. 16 Alte leziuni 
anatomice care contribuie la instabilitatea glenohumeralâ 
anterioară includ avulsia humeraiă a ligamentului gleno¬ 
humeral, leziunile lab rum ului superior, dinspre partea 
anterioară spre cea posterioară (superior labral anterior 
to posterior, SI AP), lezarea spaţiului triunghiular al coifu¬ 
lui rotatorilor sau ruptura de coif de rotatori (în special a 
muşchiului subscapular). 90 Luxaţiile acute glenohumerale 
anterioare sunt frecvent asociate cu fractura de compresie a 
porţiunii postero-laterale a capului humeral, cunoscută ca 
defectul 1 lill-Sachs. 163 

Instabilitatea glenohumeralâ inferioară nu apare, de 
obicei, singura. Cauzele includ laxitatea capsuloligamco¬ 
tară, absenţa Înclinării superioare a fosei glenoide, lezarea 
spaţiului triunghiular al coifului rotatorilor, a ligamentului 
glenohumeral inferior (LGIII), a ligamentului glenohume- 
ral superior (LGHS), a ligamentului coracohiimeral (LCH) 
şi a labmmului glenoid inferior. 

S-a relatat că hipoplazia glenoidă congenitală sau dez¬ 
voltarea glenoidă excesivă sau ietroversia humeraiă poate 
contribui la instabilitatea posterioară a articulaţiei gle- 
nohumerale. Alte leziuni care contribuie la instabilitatea 
glenohumeralâ posterioară sunt hiperlaxitatea capsuloliga- 
meiuară sau lezarea spaţiului triunghiular al coifului rota¬ 
torilor, a LGHS, a benzii posterioare a LGH1, a LCH sau a 
muşchiului subscapular. 9 O ruptură a labmmului glenoid 
postero-inferior, cauzând separarea de bordura fosei gle¬ 
noide, frecvent denumită „leziunea Bankart inversată", sau 
fractura bordurii p o stero-inferioare a fosei glenoide, poate, 


de asemenea, cauza instabilitate glenohumeralâ posteri- 
oarâA 146 Lin „defect HilLSachs inversat" poate fi, de ase¬ 
menea, prezent, reprezentând o fractură de impactare a 
capului humeral anterior. 9 ' 146 

Instabilitatea muitidirecţională poate fi da La de laxita¬ 
tea capsuloligamentară primară sau secundară. De obi¬ 
cei, apare bilateral, în contextul unei laxităli ligamentare 
generalizate. 14 Uneori, instabilitatea articulară unilaterală 
recurentă întinde structurile capsuloligamentare glenohu¬ 
merale până în punctul în care se dezvoltă, secundar, insta¬ 
bilitatea muitidirecţională. 14 O alta posibilă cauză pentru 
instabilitatea secundară muitidirecţională o reprezintă 
defectele subiacente ale ţesutului conjunctiv, ca în sindro¬ 
mul Marfan sau Ehlers-Danlos. 14 

Deşi cei mai mulţi pacienţi cu instabilitate glenohume- 
rată au simptome vagi, majoritatea acuzelor corelate cu 
instabilitatea umărului includ durere, pocnituri, senzaţia 
de „agăţare", blocaj, senzaţia de instabilitate, rigiditate şi 
tumefiere. 18 Trebuie căutat un istoric de traumatism acut 
sau cronic sau de microtraumatisme repetate. Unii pacienţi 
ar putea prezenta o luxaţie a artiailaţiei glenohumerale în 
antecedente, iar examinatorul trebuie să afle direcţia dislo¬ 
cării, durata acesteia, dacă a reapărut şi dacă a necesitat o 
reducere manuală sau s-a redus spontan, Subluxaţiile sunt, 
de obicei, însoţite de senzaţii acute de arsură sau de durere 
ascuţită în braţ. Activităţile repetitive cu mâinile ridicate, 
ca aruncările din baseball, pot cauza microtraumatisme 
suficiente pentru a se ajunge la o laxitate simptomatică. 18 
Pacienţii trebuie întrebaţi dacă ei sau rudele lor au un isto¬ 
ric de laxitate ligamentară generalizată sau de defecte de 
ţesut conjunctiv. 

Examenul clinic trebuie să includă inspecţia, paiparea, 
amplitudinea de mişcare glenohumeral ă, analiza cineticii 
scapulotoracice, forţa membrului superior, sensibilitatea 
(inclusiv propriocepţia), evaluarea reflexelor şi teste speci¬ 
ale de instabilitate glenohumerală. 

Radiografiile iniţiale cele mai uzuale pentru evaluarea 
instabilităţii articulaţiei glenohumerale includ incidenţa 
anteroposterioară a umărului, incidenţa axilară laterală 
şi incidenţa scapuîară în „Y". 14 Incidenţa anteroposteri- 
oarâ permite vizualizarea structurilor osoase ale umărului, 
incluzând scapula, clavicula, coastele din porţiunea supe¬ 
rioară, capul humeral şi bordura glenoidă. 163 Cu o rotaţie 
internă, incidenţa anteroposterioară poate, de asemenea, 
permite vizualizarea defectului Hill-Sachs. 163 Incidenţa 
scapuîară în Y poate fi utilă în evaluarea aliniamentului 
corect al articulaţiei glenohumerale după luxaţiile acute. 163 
Incidenţa axilară laterală poate evalua subluxaţia sau luxa¬ 
ţia anterioară sau posterioară, ca şi fracturile anterioare sau 
posterioare ale bordurii glenoide. 163 Alte incidenţe speci¬ 
alizate, ca incidenţa Garth sau incidenţa West Pairi t, sunt 
utile în descoperirea fracturilor Bankart. Incidenţa Stryker 
Notch poate fi folosită pentru evaluarea defectelor Ilill- 
Sachs, iar incidenţele în dinamică, pentru aflarea gradului 
de instabilitate glenohumerală. 163 Vizualizarea optimă a 
labmmului, cartilajului şi capsulei articulare se obţine prin 
artrografia cu rezonanţă magnetică. Imagistica leziunilor 
fără deplasare de ligament glenohumeral inferior şi labmm 
glenoid antero-inferior este îmbunătăţită prin poziţionarea 
braţului în abducţie şi rotaţie externă. 

Opţiunile terapeutice pentru instabilitatea gleno¬ 
humeralâ şi luxaţii includ abordări chirurgicale şi 
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non-chimrgkale. După episoade de subluxaţie glenohu- 
merală şi la pacienţii cu instabilitate multidirectionala sau 
instabilitate unidirecţionala pos teri oara sau inferi oară, 
este indicat un program de reabilitare complex, ce se adre¬ 
sează lanţului kinetic deficitar, mecanicii scapulotoracice, 
tonifierii centurii seapnlare, flexibilităţii şi controlului 
neuro muscular. Intendenţi a chirurgicală trebuie luata în 
considerare doar la acei pacienţi care nu au obţinut ame¬ 
liorări după urmarea unui plan de tratament conservator 
complex. 

Pentru pacienţii cu instabilitate glenohumerală, planul 
de tonifiere trebuie să înceapă cu exerciţii în lanţ închis, 
ce promovează co-contracţia musculaturii stabilizatoare a 
articulaţiei glenohumerale. Odată ce stabilitatea este câşti¬ 
gată, pacientul poate progresa către exerciţii în lanţ deschis. 
Exerciţiile de propriocepţie în lanţ închis şi deschis sunt 
importante şi pentru recoordonarea musculaturii stabili¬ 
zatoare a centurii umărului şi atingerea engramelor care 
reacţionează în concordanţă cu schimbările de dinamică 
ale mediului. 

Pentru pacienţii care au suferit pentru prima dată o luxa- 
ţie glenohumerală anterioară traumatică, decizia de a urma 
un tratament conservator sau de a efectua o intervenţie 
chirurgicală imediată este mai controversată, ba pacientul 
vârstnic, mai puţin activ, tratamentul conservator dă rezul¬ 
tate bune. 1 La pacienţii tineri, activi, care practică sporturi 
de contact, s-a observat o rată foarte crescută de recidivă a 
luxaţiilor dacă au fost trataţi conservator, comparativ cu cei 
la care s-a intervenit chirurgical imediat. 1112 ' 85 ' 173 

Indiferent dacă pacientul optează pentru intervenţia chi¬ 
rurgicală imediată, reducerea închisă a luxaţiei sub control 
radiologie trebuie practicată la toţi pacienţii care suferă o 
luxaţie glenohumerală acută ce nu se reduce spontan. Tre¬ 
buie efectuate radiografii în două planuri diferite, o inci¬ 
denţă anteroposterioară cu humerusul In rotaţie internă 
şi una axilară laterală, pentru confirmarea repoziţionârii 
corecte şi excluderea fracturilor asociate. 163 Testarea senzi¬ 
tivă a muşchiului deltoid este importantă pentru exclude¬ 
rea unei leziuni de nerv axilar asociate* 14 

Imobilizarea standard în eşarfă poate fi folosită pen¬ 
tru confort, dar nu schimbă rata viitoarelor luxaţib 7lr72r166 
Dacă se iniţiază în primele 24 de ore posUuxaţie, imobi¬ 
lizarea umărului timp de 3 săptămâni cu humerusul în 
roLaţie externă la 30 de grade poate asigura o reducere a ris¬ 
cului de recurenţa de până la 100%, dar beneficiile acestei 
imobilizări nu sunt semnificative statistic dacă este făcută 
după prima zi. 75 78 Programul de reabilitare a instabilităţii 
umărului descris anterior se poate aplica la pacienţii trataţi 
conservator după luxaţia de umăr. 

Capsulita adezivă 

Capsulita adezivă sau „umărul îngheţat" se caracterizează 
prin restricţia dureroasă a amplitudinii de mişcare (ROM) 
la pacienţii cu aspect radiologie normal. 61123 Apare la 
aproximativ 2%-5% din populaţia generală, este de 2-4 ori 
mai frecventă la femei decât la bărbaţi şi se întâlneşte cel 
mai des la indivizii între 40 şi 60 de ani. 27 35 

Capsulita adezivă este, de obicei, o afecţiune idiopatică, 
dar se poate asocia cu diabetul zaharat, artrita mflamato- 
rie, traumatisme, imobilizarea prelungită, boala tiroidiană, 
accidentul cerehrovascular, infarctul miocardic sau bolile 
autoimune. Evaluarea patologică poate releva inflamaţie 


Tabelul 38-2 Stadiile capsulrtei adezive 


Stadiu 

Duraţia 

simptomelor 

Semne şi simptome 

1 

1-3 luni 

Mobilizare dureroasă a umărului, minimă 
restricţie în mişcare 

2 

3-9 luni 

Mobilizare dureroasa a umărului, pierdere 
progresiva a mobilităţii articulaţiei gieno- 
h umorale 

3 

9-15 luni 

Durere redusă la mişcarea umărului, mobi¬ 
litate sever restricţionată a articulaţiei 
gienohumenile 

4 

15-24 luni 

Durere minimă, normalizare progresivă a 
mobilităţii articulaţiei glenohumerale 


peri vasculară, dar anomalia predominantă o reprezintă 
proliferarea fibroblastică, cu formare excesivă de benzi de 
colagen şi nodulare. 27 

Capsulita adezivă a fost împărţită în patru stadii (Tabe¬ 
lul 38-2). 64 Stadiul 1 apare în primele 1-3 luni şi implică 
durere la mobilizarea umărului, dar fără restricţie semnifi¬ 
cativa a ROM a articulaţiei glenohumerale la examinarea 
sub anestezie. în stadiul 2, „stadiul de îngheţare", simp- 
tomele durează de 3-9 luni şi se caracterizează prin durere 
la mobilizarea umărului şi restricţie progresivă a ROM a 
articulaţiei glenohumerale la flexia anterioară, abducţie, 
rotaţie internă şi externă. în stadiul 3, sau „stadiul înghe¬ 
ţat", sîmptomele durează de 9-15 luni şi se menţine restric¬ 
ţia ROM, dar durerea s-a redus semnificativ. în stadiul 4, 
numit şi „stadiul de dezgheţare", simptomatologia este 
veche de 15-24 de luni şi ROM creşte treptat. 

Evaluarea radi ologi că de rutină arată, de obicei, un 
aspect normal, dar artrografia articulaţiei glenohumerale 
evidenţiază o reducere semnificativă a volumului capsular. 

Tratamentul in stadiile 1 şi 2 include proceduri fizice, 
analgezice şi modificarea activităţii pentru a reduce durerea 
şi inflamaţia. Se pot utiliza până la 3 injecţii intraarticulare 
cu coiticosteroizi In stadiile 1 şi 2 ale capsulitei adezive 
pentru reducerea inflamaţi ei şi a durerii, facilitarea reabili¬ 
tării şi scurtarea duratei bolii. 64165 Trebuie întreprins rean- 
trenamentul postura!, pentru reducerea posturii ci foţi ce şi 
poziţionarea humerală anterioară. Trebuie evitate exerciţi¬ 
ile agresive pentru promovarea ROM până la ameliorarea 
semnificativă a durerii. 178 Altfel, simptomatologia se poate 
agrava, ducând la imobilizarea umărului pacientului şi la 
pierderea într-o şi mai mare măsură a ROM. în procesul de 
reabilitare precoce, însă, exerciţiile pasive şi nedureroase de 
promovare a mobilităţii articulare şi a ROM pot fi benefice. 
Se pot institui exerciţii de promovare a stabilităţii scapulei 
şi exerciţii în lanţ kinetic închis pentru coiful rotat orilor. 
Odată ce simptomatologia se ameliorează, se pot adăuga 
exerciţii activ-asistate şi activităţi de promovare a ROM, ală¬ 
turi de exerciţii în lanţ kinetic deschis şi de propriocepţie. 
Majoritatea pacienţilor îşi vor recăpăta funcţia normală în 
12-14 luni. 63 118 La pacienţii care nu prezintă ameliorări în 
6 luni de tratament conservator, se pot încerca tratamente 
mai agresive, ca hidrodilataţia capsulară, manipularea sub 
anestezie şi liza artroscopicâ a adeziunilor.* 


* Referinţele sunt 20, 35, 62, 64, Bl, 142, 14B r 178, 
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F f GURA 3 B -A Clasificarea leziunilor labrumuiui superior dinspre anterior spre 
posterior (SLAF). 

Leziunile labrumuiui superior dinspre anterior 
spre posterior 

Andrews et al. 7 au fost primii care au raportat importanţa 
complexului format din labrnmul superior şi ten donul 
bicepsului ca sursa de durere şl disfimcţie a umărului, Ter¬ 
menul SL\P lesion, care semnifică leziunea labrumuiui 
superior dinspre anterior spre posterior, a fost folosit pen- 
tru a denumi leziunile complexului format din labrnmul 
superior şi tendonul bicepsului. 169 Labrnmul glenoid, care 
serveşte la adâncirea cavităţii glenoide, măreşte suprafaţa 
de contact a capului humeral cu aproximativ 70%. 145 în 
plus faţă de creşterea stabilităţii statice a articulaţiei gleno- 
humerale, partea superioară a labrumuiui glenoid serveşte 
ca punct de inserţie pentru capul lung al tendonuhxi bicep¬ 
sului. Studiile au demonstrat importanţa capului lung al 
bicepsului în asigurarea stabilităţii dinamice atât în trans¬ 
laţia anteroposterioarăr cât şi în cea supero-inferioaiă a 
capului humeral. 135 - 153 

Snyder et ai. 169 au propus un sistem de clasificare pentm 
leziunile SI AP (Figura 38-4). Tipul 1 de leziuni implică frb 
abilitatea labrumuiui superior iară desprinderea tendonu- 
lui bicepsului. în tipul 2 de leziuni, tendonul bicipital este 
desprins de tuberculul supraglenoid. Tipul 3 de leziuni este 
caracterizat de „ruptura în mâner de găleată" a labrumuiui 
superior, fără desprinderea tendonului bicipital lipul 4 de 
leziuni implică o ruptură a labrumuiui superior care se pre¬ 
lungeşte în tendonul bicipital. 

Mecanismele producerii leziunilor SLAP includ căde¬ 
rea pe braţul întins, tracţiunile, exfolierea labrumuiui prin 


torsiune în timpul ultimei faze de armare pentru arunca¬ 
rea de deasupra capului şi forţele de tracţiune la nivelul 
capului lung a! bicepsului în timpul fazei de decelerare a 
aruncării, 7 " 3B/J&J69fl 78 

Cele mai obişnuite simptome la persoanele cu o leziune 
Si AP sunt durerea odată cil aruncarea şi simptom ele meca- 
nite, precum pocnetele, senzaţia de „agăţare" şi scrâşnetele 
De asemenea, simptomele leziunii SLAP pot mima multe 
alte diagnostice, ca impingementul, durerea în articulaţia 
AC, tendinita bicipitală sau instabilitatea glenohumerală. 
Prin urmare, este important ca diagnosticul să fie suspici- 
onat intr-o mare măsură. Examenul clinic relevă frecvent 
o instabilitate glenohumerală subiacentă. Diagnosticul de 
leziune SLAP este sugerat şi de testul O'Brien pozitiv. 

Radiografie, umărul apare, de obicei, cu aspect nor¬ 
mal Examenul RMN cu contrast ai gadoltniu ai umărului 
a crescut capacitatea de a detecta leziunile SLAP. Totuşi, 
standardul de aur pentm diagnosticarea leziunilor SLAP 
rămâne artroscopia. 

Pentm moment, nu există studii ale tratamentului con- 
serva Lor al leziunilor SLAP, tratamentul standard fiind cel 
chirurgical. Pacienţii care au fost diagnosticaţi cu leziuni 
SLAP clinic semnificative trebuie îndrumaţi către consultul 
chirurgical, pentru a primi tratamentul definitiv. Corecta¬ 
rea deficitelor de forţă şi flexibilitate şi normalizarea meca¬ 
nicii scapulotoracice ajută la recuperarea postchimrgicală. 

Afecţiunile cotului 
Epicondi/ito /atero/d 

Epicondilita laterală este o tendinopatie obişnuită a părţii 
laterale a cotului şi este frecvent denumită „cotul tenisma¬ 
lţuluiAceastă boală datează din 1983, când a fost descrisă 
ca o leziune ce apare la jucătorii de tenis de câmp. 38 Apare 
la aproximativ 50% dintre jucătorii de tenis. 126 Orice acti¬ 
vitate care înseamnă solicitarea repetitivă a musculaturii 
laterale a antebraţului poate cauza această afecţiune. 

Epicondilita laterală este mai des întâlnită la pacienţii 
peste 35 de ani şi atinge un vârf la cei între 40 şi 50 de 
ani. 81,125 Este mai des întâlnită la jucătorii de tenis de sex 
masculin decât la cei de sex feminin, dar în populaţia gene¬ 
rală nu prezintă o predilecţie pentm sexul persoanelor care 
o compun, 37 Atunci când afecţiunea rezultă dintr-o leziune 
legată de muncă, tratamentul conservator este mai puţin efî- 
cient şi se ajunge mai frecvent la intervenţii chirurgicale, 58 

Epicondilita laterală este o eroare de denumire, deoa¬ 
rece modificările patologice (de exemplu, hiperplazia 
angiofibroblasikă) nu sunt inflamatorii, ci mai degrabă 
degenerative. 125151 Un termen mai potrivit pentru această 
afecţiune este epicondiloza laterală, mai degrabă decât 
epicondilita. Modificările degenerative apar cei mai des în 
punctul de origine al extensorului radia! scurt al carpului, 
dar în 30% dintre cazuri, afectează şi punctul de origine al 
extensorului comun ai degetelor. 125 Originile extensorului 
radia! lung al carpului şi ale extensorului ulnar al carpului 
sunt rar afectate. 

Pacienţii cu epicondiloza laterală relatează frecvent un 
debut Treptat al simptome!or, ce apar, de obicei, după acti¬ 
vităţi specifice. Poate avea loc şi un debut traumatic sau 
brusc al simptomelor. în tenis, reverul duce, frecvent, la 
exacerbarea simptomelor, la fel ca apucarea şi activităţile 
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ce necesită extensia repetitivă a pumnului şi pronaţia şi 
supinaţia repetitive ale antebraţului. Examenul clinic poate 
pune în evidenţă sensibilitatea punctiformă pe epicondilul 
lateral şi testul Cozen pozitiv. Entrapmentul (compresiu¬ 
nea) ramificaţiei interosoase posterioare a nervului radial 
poate mima epicondiloza laterală, dar sensibilitatea asoci¬ 
ata acestei afecţiuni este mai degrabă cu 3-4 cm distal faţă 
de epicondilul lateral decât direct pe acesta. 187 

Cu toate că radiografiile anteroposterioare şi laterale 
standard sunt de obicei, normale, o incidenţă oblică a epi- 
condilului lateral ar putea evidenţia calcificâri punctiforme 
in originea tendoanelor extensorilor. 37 

Tratamentul implică întreruperea activităţilor provoca¬ 
toare, analgezice orale, proceduri fizice şi folosirea de aţele 
;de exemplu, cureaua cu contraforţă laterală sau atela neu¬ 
tră pentru articulaţia pumnului). Este important de corectat 
deficitele de lanţ kinetic, erorile de antrenament şi dimen¬ 
siunile mânerului rachetei de tenis şi tensiunea cordajuluî. 
Tonîfierea excentrică a extensorilor pumnului pare să fie 
tipul de exerciţiu cel mai eficient pentru tratarea epicondi- 
lozei laterale. 177 Ocazional, se folosesc injecţii peritendi- 
noase cu corticosteroizi, dar eficienţa lor pe termen lung 
este îndoielnică. 5 * 124 Noile tratamente promiţătoare includ 
tenotomia percutanaiă cu ac ghidată ecografic, injecţiile cu 
sânge autolog şi injecţiile ai plasmă îmbogăţită cu trombo- 
rite. 48413,119 Terapia extratorporala ai unde de şoc s-a rela¬ 
tat a fi eficientă în 48%-73% dintre cazurile fără rezultate cu 
alte forme de tratament conservator. 130 Cazurile fără ame¬ 
liorare pot fi, de asemenea, tratate chirurgical prin debrida- 
rea ţesutului degenerativ, cu Tezultate bune şi excelente în 
85% dintre cazuri şi doar 3% fără rezultate favorabile 47426 

Epicondiffta medială 

Epicondiîita medială, frecvent denumită şi epicondiîita 
jucătorului de golf, are aceeaşi patologie degenerativă ca 
şi cea descrisă la epicondiîita laterală, fiind mai coreaă 
denumirea de epicondiloza medială. 132 Această afecţiune 
apare de 3-7 ori mai puţin frecvent decât cea laterală, iar 
modificările degenerative apar cel mai frecvent în originile 
muşchilor rotundul pronator şi flexorul radial al carpu¬ 
lui (FRC). 132 Factorii de risc pentru epicondiloza mediala 
includ erorile de antrenament, echipamentul inadecvat, 
activităţile repetitive ce presupun flexia pumnului şi pro¬ 
naţia antebraţului şi anomalii de biomecanica (deficite de 
forţă, de elasticitate şi instabilitate articulară). 

Pacienţii relatează adesea o durere progresivă în epîcon- 
dilul medial, exacerbată de activităţi repetitive precum cea 
de apucare, de flexie a pumnului şi de pronaţie şi supinaţie 
a antebraţului. Pacientul ar putea să acuze o diminuare a 
forţei de apucare. Uneori, această afecţiune se poate instala 
posttraumatîe, după o ruptură acută a LCU la nivelul 
cotului. Concomitent, pot apărea simptome de neuropa- 
tie ulnară. Examenul clinic relevă sensibilitate la palpa- 
rea epicondilului medial, forţă slabă la apucare, durere la 
încleştarea pumnului şi durere la flexia pumnului contra 
unei rezistenţe şi la pronaţia antebraţului. 

Radiografiile în incidenţă oblică ale epicondilului medial 
pot pune în evidenţă calcificâri punctiforme Ia originea ten¬ 
doanelor flexorilor. 37 De asemenea, este important să se 
excludă modificările degenerative în regiunea postero-me- 
dială a olecranului, deoarece această afecţiune poate pro¬ 
voca simptome similare cu cele din epicondiloza medială. 


Tratamentul conservator trebuie să includă întrerupe¬ 
rea activităţilor agravante, folosirea medicaţiei analgezice, 
proceduri fizice, folosirea de aţele (de exemplu, cureaua 
cu contraforţă medială sau atela neutră pentru articulaţia 
pumnului) pentru controlul durerii şi corectarea deficite¬ 
lor de lanţ kinetic şi a erorilor de antrenament. Exerciţiile 
cu rezistenţă excentrică pot fi utilizate pentru tratamentul 
tendinopatiei. Se pot folosi şi injecţiile cu corticosteroizi, 
dar pot duce la degenerarea ulterioară a tendoanelor şi, 
în final, la ruperea acestora. Injecţiile cu sânge autolog ar 
putea fi benefice, 176 De asemenea, se poate obţine un răs¬ 
puns favorabil la terapia extracorporală cu unde de şoc. 130 
Tratamentul chirurgical este de elecţie pentru cei care nu 
prezintă ameliorări în urma tratamentului conservator. 

Tendfnîta şi ruptura bicepsutuj distaJ 

Tendinita bicepsului brahial distal este neobişnuită şi 
poate apărea ca urmare a suprasolicitării excentrice a bicep¬ 
sului în timpul decelerarii şi ai fazelor succesive din tim¬ 
pul aruncării. Pacienţii acuză durere în fosa antecubitalâ 
în timpul activităţilor repetitive de îndoire a cotului şi al 
mişcărilor succesive din timpul aruncării. Examenul clinic 
pune în evidenţă, în mod tipic, sensibilitatea Ia palparea 
tendonului distal al bicepsului şi durere la flexia cu rezis¬ 
tenţă a cotului şi/sau Ia supinaţia antebraţului. De obicei, 
evaluarea radiologi că arată un aspect normal. 

Tratamentul iniţial include modificarea activităţii, aplica¬ 
rea de gheaţa şi administrarea de analgezice. De asemenea, 
anomaliile lanţului kinetic trebuie corectate de timpuriu în 
procesul de reabilitare. Se trece la exerciţii excentrice atunci 
când pacientul este capabil să participe Ia un program activ 
de tonifiere. Pacientul trebuie să îşi reia treptat activităţile, 
de la cele mai puţin solicitante la cele mai solicitante, şi 
nu trebuie să se întoarcă la activităţile total nerestricţionate 
înainte de a-şi recăpăta total forţa şi ROM. 

Ruptura tendonului distal al bicepsului brahial este, de 
asemenea, neobişnuită. Apare, de obicei, la pacienţii intre 
30 şi 50 de ani, cu o predilecţie semnificativă pentru băr¬ 
baţi şi pentru membrul superior dominant 1015 ' 44 Leziunea 
apare, în general, în timpul ridicării unei greutăţi impor¬ 
tante, când cotul este fiectat la 90 de grade. 56 Ruptura afec¬ 
tează, în general, tendonul distal al bicepsului brahial îa 
nivelul inserţiei în tuberozitatea radială, cu implicarea vari¬ 
abilă a lacertus fibrosus. 44 Deşi simptom ele prodromale 
sunt de obicei, absente, examinarea patologică a tendonu¬ 
lui desprins prin avulsie arată frecvent modificări degene¬ 
rative în tendonul distal al bicepsului brahial. 147 

Ruptura tendonului distal ai bicepsului brahial cauzează 
durere intensă şi o senzaţie de pocnet sau de rupere în fosa 
antecubitală în timpul ridicării unei greutăţi importante. 
Pacientul ar putea relata o scădere de forţa în timpul flexiei 
cotului sau supinaţiei antebraţului. Clinic, se evidenţiază 
echimoză, edem şi eritem în fosa antecubitală şi absenţa 
tendonului distal al bicepsului brahial la palpare. Corpul 
muscular al bicepsului brahial poate prezenta o diformi¬ 
tate la contracţie, ca rezultat al formării de bulgări ai muş¬ 
chiului, dar flexia cotului şi supinaţia antebraţului ar trebui 
să fie încă intacte, datorită prezenţei muşchilor brahial şi 
supinatoc 

Evaluarea radiologi că este necesară pentru a exclude 
o fractură prin avulsia din tuberozitatea radială. RMN şi 
ultrasonografiapotfiutilepentmclarificarea diagnosticului. 
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Tratamentul rupturilor de Lendon al muşchiului biceps 
brahial este chirurgical şi sunt recomandate intervenţiile 
precoce. 

Tendm/to si ruptura tricepsu/ui distal 

Activităţile care necesită extensia repetitivă a cotului, cum 
sunt aruncarea, ridicarea de greutăţi sau folosirea unui cio¬ 
can, pot duce la apariţia tendi niţei distale în trkepsul bra¬ 
hial. Această afecţiune poate fi însoţită de prezenţa unor 
fragmente în compartimentul posterior al coiului sau de 
epicondilita laterală. 170 

Simptomele includ durere cu caracter de înţepătură şi de 
arsură în tricepsul distal Durerea apare frecvent după efec¬ 
tuarea unor activităţi specific-agravante în stadiile iniţiale 
ale acestei afecţiuni, în cele din urmă simptomele apărând la 
efectuarea oricărei activităţi. Examenul clinic relevă sensibi¬ 
litate în tendonul distal tricipital şi durere la extensia cotului 
cu rezistenţă. Radiografia este, de obicei, de aspect normal. 

Tratamentul include modificarea activităţii, terapie 
fizică şi analgezice pentru controlul durerii. Iniţial, se pot 
efectua exerciţii pentru promovarea ROM şi apoi exerciţii 
mai agresive de tonifiere, odată ce s-a ameliorat durerea. La 
cei cu simptomatologie cronică, trebuie luate în conside¬ 
rare exerciţiile excentrice de tonifiere a tricepsulni brahial. 
Intervenţia chirurgicală este rareori necesară. 

Ruptura de tendon tricipital poate apărea şi la indivizii 
care cad pe braţul întins sau la cei care primesc o lovitură 
directă în tendonul distal al tricepsulni brahial. în momen¬ 
tul lezării se poate auzi un „pocnet" distinct. De obicei, 
apar slăbiciune la extensia cotului, eritem, echimoză şi 
edem în zona de ruptură a tendonului. La pacienţii care au 
făcut anterior injecţii cu corticosteroid în zona tendonului 
distal al tricepsulni sau care au fost trataţi cu corticoste- 
roizi oral după un regim cronic pentru alte boli sistemice, 
un traumatism minor poate fi suficient pentru a produce 
ruptura tendonului. 17CU&3 Cea mai obişnuita localizare a 
rupturii este la inserţia distalâ pe ol ecran şi o mică fractură 
prin avuîsie a olecranuiui ar putea fi prezentă. 

La examenul clinic se evidenţiază atât aceste manifestări, 
cât şi un defect palpabil. Extensia activa a cotului este totuşi 
posibilă datorită muşchiului anconeu intact, dar forţa este 
semnificativ scăzută. 

Radiografiile standard ale cotului, din incidenţa late¬ 
rală, ar putea releva o mică fractură prin avulsie* 52 Exame¬ 
nul RMN sau ultrasonografia demonstrează foarte uşor 
patologia. 179 

Este recomandat tratamentul chirurgical pentru reface¬ 
rea tendonului tricipital afectat. 

Trosnetu/ tendonului tricepsultii 

Uneori, pe partea medială a tricepsului distal apare o 
bandă patologică, ce produce o senzaţie de trosnet pe epî- 
condilul medial ia flexia şi extensia cotului. 4r? Un clinician 
iscusit ar trebui să încerce să diferenţieze această afecţiune 
de subluxaţia nervului ulnar, dar amândouă pot apărea în 
acelaşi timp. Pacientul ar putea relata un istoric de pocni¬ 
turi şi trosnete pe partea medială a cotului în timpul flexiei 
şi extensiei. Trosnetul benzii de pe epicondilul medial este 
frecvent palpabil la examinare. Tratamentul conservator 
al acestei afecţiuni include masajul profund al ţesuturilor, 


întinderea muşchiului tricipital şi, uneori, injecţii locale cu 
corticosteroizi. Pacienţii care nu răspund la acest tratament 
ar putea necesita o intervenţie chirurgicală. 

Bursita oiecranîanâ 

Bursita aseptică poate debuta cu o lovitură directă în zona 
descrisa, dar unii pacienţi relatează debutul insidios al 
simptomelor după o uşoară escoriaţie sau ulcerare a zonei. 
Dacă leziunea este cronică şi recurentă, pacientul trece, 
iniţial, printr-o perioadă de umflare, ce duce la apariţia 
unei mici pungi cu lichid. Această pungă se transformă, în 
cele din urmă, intr-o bursă permanent îngroşată, cu benzi 
intrabursale. 87 

Bursita aseptică poate debuta cu o lovitură directă în 
zona descrisă, dar unii pacienţi relatează debutul insidios 
al simptomelor după o uşoară escoriaţie sau ulcerare a 
zonei. Dacă leziunea este cronică şi recurenta, pacientul 
trece, iniţial, printr-o perioadă de umflare, ce duce la apari¬ 
ţia unei mici pungi cu lichid. Această pungă se transformă, 
în cele din urmă, înti-o bursă permanent îngroşată, cu 
benzi intrabursale 

Bursita septică poate apărea ca rezultat al unei infecţii 
localizate sau sistemice. Este însoţită de edem semnificativ, 
eritem şi hipertermie în zona bursei infectate şi este frec¬ 
vent însoţita de simptome sistemice de infecţie. Examenul 
clinic relevă o zonă edematoasă deasupra olecranuiui, care 
este, de obicei, sensibilă la palpare. Amplitudinea de miş¬ 
care a cotului poate fi limitată din cauza tensiunii ţesuturi¬ 
lor şi a durerii. Dacă bursa este infectată, zona poate fi mai 
caldă şi pacientul poate prezenta leucocitoză. 

Evaluarea radiologîcă este necesară pentru a determina 
prezenţa unui osteofit pe vârful olecranuiui sau a unei cal- 
cificâri în interiorul bursei. 

Tratamentul iniţial al unei bursite aseptice acute trauma¬ 
tice include aspiraţia sterilă a bursei, turnată de aplicarea 
unui pansament compresiv. Pacientul trebuie să înceapă 
meditaţia AINS şi să aplice frecvent gheaţă pe zona afec¬ 
tată. Olecranul trebuie protejat de leziuni ulterioare prin 
folosirea unei cotiere. 

Pentru cei cu bursita cronică, tratamentul trebuie sa 
includă gheaţă, AINS administrate intermitent şi proteja¬ 
rea zonei afectate de leziuni ulterioare. Dacă edemul este 
prezent, trebuie aplicat un pansament compresiv. Poate fi 
utilă injecţia intrabursală cu corticosteroizi. Pentru bursi¬ 
tele aseptice rezistente la tratamentul standard, s-a reco¬ 
mandat scleroterapia prin injectarea de tetraciclină in 
bursă/ 55 Excizia chirurgicala este, de asemenea, o opţiune 
pentru pacienţii cu rezultate slabe la tratamentele expuse 
anterior. 

La pacienţii cu bursita septică, bursa trebuie să fie aspi¬ 
rată pentru ameliorarea simptomelor şi obţinerea unei 
probe de fluid de analizat în laborator, incluzând colora¬ 
ţia Gram, ai 1 tura, antîbiograma şi analiza sedimentului 
de cristale. Zona trebuie acoperită cu un pansament com¬ 
presiv, iar pacientul trebuie instruit să ţină braţul ridicat. 
Antibioticele intravenoase sunt indicate la pacienţii cu 
simptome sistemice, dar antibioticele oiale ar putea fi 
suficiente pentru cei care prezintă doar simptomatologie 
locală. Dacă nu se obţine ameliorarea prin metodele prece¬ 
dente, se va practica incizie cu drenaj. 
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Luxaţia ligamentului colateral ulnar 

Leziunile LCLI de la nivelul cotului sunt rezultatul soli¬ 
citării în valg a cotului. Cauza poate fi un singur episod 
traumatic, dar, frecvent, se asociază micro trauma ti sme- 
îor repetate, provenite din mişcarea de aruncare. Faza de 
armare finală pentru executarea aruncării cu braţul ridicat 
deasupra capului este caracterizată de o torsiune în valg a 
cotului de aproximativ 64 N-m. 51 In timpul fazei de acce¬ 
lerare a aruncării cu braţul ridicat deasupra capului, forţele 
de deviere în valg a cotului cresc, ducând la o suprasolici¬ 
tare a LCU. 

LCU este format dintr-un fascicul anterior, unul poste¬ 
rior şi unul transvers. Este în special stabilizat de fascicu¬ 
lul anterior. 180 Acesta este compus dintr-un strat subţire 
superficial şi unul gros profund, care se pot rupe separat 
sau împreună. 181 

Pacienţii cu leziuni aie LCU acuză dureri în zona medi¬ 
ană a cotului, exacerbate în fazele de armare finală şi de 
accelerare ale aruncării. Dacă leziunea este acută, se poate 
auzi un pocnet. Totuşi, mai frecvent, simptomele debu¬ 
tează insidios. Sportivii acuză o scădere a vitezei şi a pre¬ 
ciziei de aruncare. Din cauza creşterii laxităţii cotului, pot 
apărea tracţiuni şi nevrite a!e nervului ulnar. Examenul cli¬ 
nic evidenţiază frecvent contractura cu flexie de 5 grade a 
cotului, sensibilitatea LCU şi durere cu sau fără laxitate la 
testarea instabilităţii LCU. 

Trebuie efectuate radiografii ale cotului în incidenţe 
anteroposterioare laterale şi oblice. Se pot evidenţia calci- 
ficări ale LCU şi trebuie excluse avulsiik inserţiilor hume- 
rale sau ulnared 64 Artrogramele CT sau RMN pot pune 
diagnosticul final, în special dacă leziunea LCU este par¬ 
ţială, implicând doar fibrele profunde, 184 Examenul RMN 
are avantajul unei vizualizări excelente a ţesuturilor moi. 

Leziunile parţiale ale LCU ar trebui, iniţial, să fie tratate 
conservator, ceea ce presupune întreruperea activităţilor de 
autocare pentru 3-6 săptămâni, iniţierea unei mobilizări 
uşoare a cotului, terapie fizică şi analgezice. Trebuie tonifi- 
ată progresiv musculatura medială a antebraţului, deoarece 
aceşti muşchi sunt stabilizatorii dinamici ai cotului medial 
împotriva solicitării în valg. Uneori, se poaLe folosi o orteză 
articulată de cot pentru confort şi suport iniţial. Prinderea 
cu o bandă a zonei mediale a cotului poate fi utilă pen¬ 
tru a rezista solicitării în valg. Atunci când pacientul are o 
amplitudine de mişcare complet fără durere şi forţa sime¬ 
trică, se poate iniţia un program de exerciţii de aruncare 
cu braţul ridicat deasupra capului, cu pauze (Caseta 38-1). 
Trebuie asigurată o mecanică de aruncare corectă. Pacienţii 
fără ameliorări după tratamentul conservator sunt propuşi 
pentru reconstrucţia LCU. 

Pacienţii cu leziuni profunde ale LCU au mai puţine 
şanse de a răspunde favorabil tratamentului conservator 
şi este deseori necesară reconstrucţia ligamentului ca tra- 
Lament definitiv. 

Suprasolicitarea cotului prin extensie în vaig 

Suprasolicitarea prin extensie în valg (SEV) este o afecţiune 
comună Ia sportivii ce executa aruncări cu braţul deasupra 
capului, reprezentând aproximativ 65% dintre intervenţi¬ 
ile chirurgicale pentru dureri In regiunea medială a cotu¬ 
lui la jucăLorii profesionişti de basebalL 8 Se caracterizează 
prin impingementul olecranului postero-medial contra 


CASETA 38-1 


Program de intervale de aruncare 

Sportivii au voie să Ireacă la faza următoare atunci rând sunt 

capabili să finalizeze faza fără durere. 

Faza de 14 m 

* Pasul 1: încălzire, 25 de amncări 14 m x 2 cu 15 minute 
pauză între serii 

* Pasul 2: încălzire, 25 de aruncări 14 m x 3 ai 15 minute 
pauză între serii 

Faza de 18 m 

* Pasul 1: încălzire, 25 de aruncări 18 m x 2 cu 15 minute 
pauză intre seri t 

* Pasul 2: încălzire, 25 de amncări 18 m x 3 cu 15 minute 
pauză între serii 

Faza de 28 m 

* Pasul 1: încălzire, 25 de aruncări 28 m x 2 cu 15 minute 
pauză între serii 

* Pasul 2; încălzire, 25 de amncări 28 m x 3 cu 15 minute 
pauză între serii 

Faza de 36 m 

* Pasul 1; încălzire, 25 de aruncări 36 m x 2 ai 15 minute 
pauză între serii 

* Pasul 2: încălzire, 25 de aruncări 36 m x 3 cu 15 minute 
pauză între serii 

Faza de 46 m 

* Pasul 1: încălzire, 25 de aruncări 46 m x 2 cu 15 minute 
pauză intre serii 

* Pasul 2: încălzire, 25 de amncări 46 m x 3 cu 15 m inute 
pauză între serii 

Faza de 55 m 

* Pasul 1: încălzire, 25 de amncări 55 ni x 2 cu 15 minute 
pauză între serii 

* Pasul 2: încălzire, 25 de aruncări 55 m x 3 cu 15 minute 
pauză între serii 

* Pasul 3: iniţierea aruncării în afara spaţiului circular uşor 

bombat al aruncă torul ni sau revenirea in punci.de corespun¬ 
zătoare ale sportivului 



FIGURA 38-5 OstEofite postero-mediale ale olecranuîui cauzate de supraso¬ 
licitarea extensiei în valg. 


peretelui medial al fosei olecraniene datorat devierii în 
valg a cotului în Limpul aruncării. în timp, impingemen¬ 
tul repetitiv de la acest nivel duce la formarea de osteofite 
olecraniene, fragmente intraarticulare şi depuneri de ţesut 
fi b ros în fosa ol ecran i ană (Figura 38-5). 188 

Pacientul se prezintă adesea cu durere în zona poste- 
ro-medialâ a cotului, apărută în timpul fazei de accelerare 
şi imediat după aruncare. La examenul clinic se evidenţiază 
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sensibilitate la palpate pe. vârful olecranului, posteTO-me- 
dial, şi durere la hiperextensia pasivă a cotului cu încărcare 
In valg. 

Evaluarea radiologia* trebuie să includă incidenţe 
a n terop o st er i o are, laterale şi axiale. Acestea pot eviden¬ 
ţia osteofitele olecianiene sau fragmentele intraarticulare. 
Osteofitele se văd ceî mai bine la radiografiile laterale. Exa¬ 
menul RMN poate evidenţia şi mai dar traseele leziunilor 
patologice, dar aspectul normal al radiografiilor şi RMN nu 
exclud prezenţa acestora. 

Tratamentul iniţial al SEV este conservator. Pacientul tre¬ 
buie să întrerupă activităţile agravante, mai ales aruncarea, 
şi trebuie iniţiate exerciţii de promovare a ROM şi terapie 
locala. Analgezicele pot reduce durerea şi pot facilita reabi¬ 
litarea. Este importantă corectarea deficitelor de lanţ kinetic 
(mai aîes ale scapulei şi nucleului), asigurarea mecanicii 
corecte de aruncare şi tonifierea musculaturii mediale a 
antebraţului pentru reducerea solid tării la devierea în valg 
a cotu lui în timpul aruncării. Odată ce toţi aceşti factori au 
fost corectau şi pacientul şi-a recăpătat amplitudinea de 
mişcare şi forţa fără nicio durere, se poate iniţia un program 
de aruncare cu pauze (a se vedea Caseta 38-1 )♦ Simptomele 
revin frecvent odată cu reîntoarcerea sportivului la activită¬ 
ţile de aruncare şi poate fi necesară intervenţia chirurgicală. 

Apofizita de tracţiune a epicondi/ufui mediai fi 
fractura de solicitare 

Leziunile mediale ale cotului la tinerii sportivi aruncători, 
cunoscute drept „cotul micului sportiv" („little leaguer's 
elbow"), includ epicondllita medială, apofizita de trac¬ 
ţiune, fracturile de solicitare ale epifizelor epicondilului 
medial şi fracturile prin avulsie ale epicondilului medial. 24 
Aceste leziuni apaT, în mod clasic, la braţul dominant al 
sportivilor aruncători cu vârsta cuprinsă între 9 şi 12 ani. 23 
Aruncarea excesivă poate cauza o solicitare cronică repeti¬ 
tivă de valg a cotului medial, ducând la o leziune de tracţi¬ 
une a epicondilului medial imatur. Apofiza epicondilului 
medial nu se închide până la vârsta de 14 ani la femei 
şi de 17 ani la bărbaţi, fiind ultima fiză care se închide 
(Figura 38-6)A 3 Respectarea numărului de aruncări şi a 
duratei pauzelor recomandate pentru tinerii sportivi arun¬ 
cători ar putea preveni acest tip de leziune. 111 Programul 
recomandat în prezent de „ Mica Ligă" poate fi găsit la adresa; 
http^/www. littleleague.org/Assets/old_assets/media/RS_ 
Pi tch i ng_Re gu 1 a ti o n_C h an ges„B ase ball_2008.pdf. 

Pacienţii se prezintă frecvent cu durere în zona medială 
a cotului, exacerbată de aruncare. La examenul clinic se evi¬ 
denţiază sensibilitatea epicondilului medial şi poate exista 
un uşor edem în zona dureroasă şi o uşoară contractură în 
fiexie a cotului. 

Evaluarea radiologică trebuie să includă incidenţe ante- 
roposterioare, laterale, axiale şi comparative ale cotului. 
Modificările radiologice obişnuite includ mărirea epi¬ 
condilului medial, fragmentarea, formarea de „ciocuri" 
şi avui s ia epicondilului medial (Figura 38-7). 24 în trecut, 
se utiliza scintigrafia osoasă in trei faze, urmată de tomo- 
granie sau scanarea CT a zonelor cu activitate crescută. Exa¬ 
menul RMN are totuşi avantajul de a evalua atât leziunile 
osoase, cât şi leziunile de ţesut moale, care ar putea să nu 
fie identificate prin alte tehnici , 

Tratamentul iniţial constă în 4-8 săptămâni de pauză de 
la activităţile de aruncare, aplicarea de gheaţă, administrarea 


Humerus 



Băieţi 12+ ani Băieţi 12+ani 

FIGURA 38-6 Vârsta medie de fuzionare a centrilor de oslficare pentru bume- 
rustil dista!. 


Radius Humerus 



FIGURA 38-7 Solicitarea în valg a cotului imatur poate duce la o fractură prin 
avulsie a centrului de osificare a epicondilului medial. 


de analgezice, efectuarea de exerciţii de promovare a ROM 
a cotului şi corectarea deficitelor de lanţ kinetic. Odată cu 
ameliorarea simptomatologiei, se începe tonifierea progre¬ 
sivă a musculaturii mediale a antebraţului. Se poate începe 
un program de aruncare cu pauze atunci când mobilizarea 
este total nedureroasă şi nu mai exista asimetrii de forţă (a 
se vedea Caseta 38-1). La reluarea aruncării, sportivul tre¬ 
buie să respecte intervalele de pauză recomandate şi limi¬ 
tarea numărului de aruncări pentru prevenirea recurenţei 
leziunilor (a se consulta site-ul web menţionat anterior). 111 
Daca durerea revine odată cu activitatea de aruncare, se 
instituie câteva luni de pauză de la aceste activităţi. Reve¬ 
nirea la activitate se face tot progresiv. Dacă, după 6 luni 
de tratament, pacientul este tot simptomatic, este indicat 
consultul chirurgical. 

Dacă apare fractura prin avulsie cu deplasare, este nece¬ 
sară reducerea anatomică a fracturii pe cale chirurgicală. 

Osteocandroza şi osteocondrito disecantâ a 
capitu/umu/ui humerai 

Boala lui Panner este o osteocondroză a capitul untului, care 
apare la copiii între 7 şi 10 ani. începe cu degenerarea sau 
necroza capitulumului, urmată de regenerarea şi caltificarea 
acestei regiuni. 135 Cauza bolii lui Panner este necunoscută, 
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dar pare să fie legată de o tul binare de osificare eneondrală 
asociată cu traumatisme sau tulburări vasculare. 

Pacienţii cu boala Panner acuză o durere surdă, sub 
formă de înţepături, în regiunea laterală a cotului, care este 
agravată de aruncări. Creşterea în volum a cotului este frec¬ 
vent prezentă, dar fără restricţia ROM, 

Tratamentul bolii lui Panner este conservator şi, iniţial, se 
referă la întreruperea activităţii de aruncare. Uneori, se folo¬ 
seşte o atelă posterioară lungă dc braţ pentru ameliorarea 
durerii. Trebuie efectuate radiografii repetate pentru a se asi¬ 
gura vindecarea adecvată, deoarece poate interveni prăbu¬ 
şirea articulară tardivă a capitulumului, deşi în rare cazuri. 

Osteocondrita disecantă a capitulumului poate, de ase¬ 
menea, să apară, având câteva caracteristici unice, care îi 
ajută pe clinician să o diferenţieze de osteocondroza capi- 
tulumului. Osteocondrita disecantă apare la sportivii cu 
vârste între 9 şi 15 ani, care practică sporturi de aruncare, 
in timp ce osteocondroza apare la cei cu vârste între 7 şi 
10 ani, 23 Osteocondrita disecantă implică leziuni focale la 
nivelul capitulumului, în timp ce osteocondroza afectează 
întregul cap duium, 23 Osteocondrita disecantă duce frec¬ 
vent la formarea de oase nesudate, în timp ce osteocon¬ 
droza este, de obicei, autolimitată şi se vindecă în timp, 
prin repaus, 21 

Pacienţii cu osteocondrita disecantă acuză o durere cu 
debut insidios în regiunea laterală a cotului, însoţită de o 
contractură cu o flexie a cotului de 15 grade sau mai mult. 
Agăţarea" sau blocajul articular este, de asemenea, posi- 
bil(ă). De asemenea, poate apărea şi creşterea în volum a 
cotului. 

Evaluarea radiologică trebuie să includă incidenţe ante- 
roposterioare, laterale şi oblice ale cotului. Deşi, anterior, 
se foloseau artrogramele şi tomogramele CT pentru identi¬ 
ficarea leziunii, RMN a devenit investigaţia de elecţie pen¬ 
tru osteocondrita disecantă. 

Tratamentul trebuie să înceapă cu repausul, aplicarea de 
gheaţă şi administrarea de analgezice. Imobilizarea cotului 
intr-o atelă posterioară lungă pentru braţ ar putea ameliora 
simptom ele. Mobilizarea blândă progresivă şi exerciţiile de 
tonifiere trebuie să înceapă odată cu ameliorarea durerii, şi 
protecţia faţă de activităţile solicitante trebuie să continue 
pentru minimum 6 săptămâni, pentru a permite vindeca¬ 
rea. Odată ce s-au recuperat forţa şi mobilitatea complete, 
pacientul poate relua, treptat, activitatea obişnuită. Sunt 
necesare radiografii în serie, pentru a fi urmărită vindeca¬ 
rea leziunii, deşi, uneori, ameliorarea simptomatologiei 
poate apărea în ciuda persistenţei anomaliilor radiologi ce. 
Tratamentul chirurgical ar putea fî necesar la pacienţii cu 
pierderi mari de substanţă osoasă, simptome mecanice per¬ 
sistente sau durere rezistentă la tratamentul conservator, 

Luxaţiite cotului 

Luxaţiile cotului ce implică ulna proxim al ă şi humemsul 
distal se produc cel mai frecvent într-o direcţie postero-la- 
terală şi sunt rezultatul căderii pe braţul întins cu cotul în 
hiperextensie (Figura 38 - 8). 129 Luxaţiile anterioare, laterale 
şi postero-mediale sunt mult mai puţin frecvente. Leziu¬ 
nile asociate luxaţi ei postero-laterale a cotului sunt ruptura 
ligamentelor colaterale radia 1 şi uinar, uneori, ruptura 
musculaturii pronatoare flexoare a antebraţului sau fractu¬ 
rile periarticulare şi intraarticulare. m127182 Lezarea arterei 



FIGURA 38-8 Luxaţia posterioară a cotului. 


brahiale şi a nervilor median, uinar sau radial trebuie să 
fie identificată şi tratată. Sindromul acut de compartiment 
anterior al antebraţului poate apărea, de asemenea, în 
urma luxaţiei cotului. 

Examenul clinic trebuie să includă o examinare neu- 
rovasculară completă a membrului lezat şi radiografii 
standard în incidenţe anteroposterioare, laterale şi oblice 
pentru identificarea corectă a direcţiei luxaţiei şi a eventua¬ 
lelor fracturi asociate. 

Tratamentul trebuie să înceapă cu reducerea luxaţiei 
şi cu efectuarea de radiografii pre şi postreducere, pen¬ 
tru asigurarea unei reduceri corecte. Dacă luxaţia cotului 
nu poate fi redusă într-o manieră închisă, atunci trebuie 
efectuata o reducere deschisă. Este foarte importantă exa¬ 
minarea neurovasoilară postreducere, pentru a exclude 
afectarea neurovaseulară recentă sau continuată. Se reco¬ 
mandă intervenţia chirurgicală precoce în cazul rupturii 
musculaturii flexoare-pronatoare şi a LCLT. 127 Instabilita¬ 
tea globală în regiunea medială a cotului fără ruptura mus¬ 
culaturii flexoare-pronatoare poate fi tratată conservator 
dacă pacientul nu practică sporturi de aruncare cu braţul 
deasupra capului, lotuşi, intervenţiile chirurgicale le sunt 
frecvent recomandate sportivilor cu ruptură completă de 
LCU ce execută aruncări, pentru reducerea morbidităţii 
posti eziune. 

Tratamentul conservator al luxaţiilor de cot include 
folosirea unei eşarfe sau a unei aţele posterioare lungi de 
braţ pentru două sau trei zile, urmată de exerciţii progre¬ 
sive pentru ROM. Imobilizarea prelungită trebuie evitată 
din cauza frecvenţei crescute a contracturilor de flexie ca şi 
complicaţie a acestei leziuni. Pentru facilitarea promovă¬ 
rii ROM se poate utiliza o ortezâ articulata de cot, ce per¬ 
mite fîexia şi extensia cotului. Pentru confortul pacientului 
se pot folosi gheaţa şi analgezicele, Tonifierea progresivă 
poate începe atunci când nivelul durerii pacientului o per¬ 
mite şi revenirea Ia activităţile obişnuite este de aşteptat 
în aproximativ opt săptămâni. La majoritatea pacienţilor, 
restaurarea funcţiei în proporţie de 90% a avut loc până ia 
trei luni postleziune/ 9 ' 155 în plus faţă de indicaţiile chi¬ 
rurgicale menţionate anterior, tratamentul chirurgical mai 
poate fi luat în considerare la pacienţii cu instabilitate de 
cot cronică recurentă. 
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Afecţiuni ale antebraţului şi încheieturii 
mâinii 

Următoarele strategii de tratament sunt generale pentru 
multiple afecţiuni ale antebraţului şi încheieturii mâinii: 
modificarea activităţii, proceduri, analgezice şi reabilitare. 
Ortezele de încheietură şi de mână sunt folosite în mod 
obişnuit şi vor fi enumerate sub fiecare diagnostic specific. 
La prescrierea unei astfel de orteze, pacientul trebuie sfă¬ 
tuit să o îndepărteze cel puţin de două ori pe zi, pentru a 
permite mobilizarea încheieturii şi a degetelor în vederea 
prevenirii complicaţiilor de imobilizare. Unele cazuri fără 
ameliorări pot răspunde la injecţiile cu corticosternizi, dar 
trebuie avute în vedere potenţialele complicaţii ale aces¬ 
tora. Odată ce durerea este ameliorată, trebuie efectuat 
un program de reabilitare pentru corectarea deficitelor de 
forţă, anduranţă şi flexibilitate ale musculaturii antebraţu¬ 
lui . Trebuie identificate şi corectate deficitele de lanţ kinetic 
Este importam ca sportivii să folosească tehnicile corecte în 
sportul pe care îl practică şi să se antreneze corect. După 
ameliorarea simptomatologiei pacientului, întoarcerea la 
activitate trebuie să se facă progresiv. 

Tendinita flexorului ulnar al carpului 

Tendinita flexorului ulnar al carpului (FUG) apare ca rezul¬ 
tat al microtraumatismelor repetate în activităţi ce solicită 
flexia încheieturii mâinii şi devierea ulnară, ca sporturile cu 
Tacheta sau golful. 65 Deoarece osul pisifomi este înglobat 
în tendonul PUC, tendinita PUC se poate asocia cu sindro¬ 
mul de compresie pisiformo-piramidală sau cu osteoartrita 
pisiformo-pî ram j dală. 153 

Pacienţii cu tendinită PUC acuză în mod tipic durere cu 
debut insidios pe faţa palmară a regiunii ulnare a înche¬ 
ieturii mâinii. Activităţile ce presupun flexia repetata a 
încheieturii şi devierea ulnară a acesteia agravează frecvent 
simptomatologia. Pacientul ar putea simţi chiar cracmente 
în regiunea articulaţiei dintre pişiform şi osul piramida! Ia 
mişcările din încheietură. Examenul clinic poate evidenţia 
edem local şi sensibilitate ia palparea tendonului FUC dis- 
tai. în cazul în care osteoartrita este prezentă, compresia 
pisiformului pe osul piramidal provoacă durere. Osteoar¬ 
trita articulaţiei pisiformo-piramidale poate fi evidenţiată 
şi pe radiografiile laterale ale încheieturii mâinii, poziţio¬ 
nate în uşoară supinaţie şi extensie. 153 

Ameliorarea simptomelor se obţine şi la purtarea unei 
orteze cu încheietura mâinii fiectatâ la 25 de grade 153 

Pacienţii care nu răspund îa tratamentul conservator 
complex pot lua în considerare rezecţia chirurgicală a osu¬ 
lui pişi form cu sau fără plastia în 7 pentru ahingirea ten¬ 
donului FUC, 138 

Tendinita flexorului radiat al carpului 

Tendonul flexorului radial al carpului (ERC) trece printr-un 
tund format de ligamentul transvers al carpului, creasta 
trapezului şi tuberozitatea scafeidului înainte de a se insera 
la nivelul bazei celui de-al doilea metacarpian 153 Deşi ten¬ 
dinita FRC este destul de neobişnuită, activităţile ce pre¬ 
supun mişcarea repetată de apucare cu flexia încheieturii 
mâinii şi deviaţie radială predispun Ia aceasta afecţiune. 45 

Simptomatologia se dezvoltă, de regulă, încet, şi include 
durere la încheietură în regiunea radială odată cu apuca¬ 
rea şi flexia puternică a încheieturii cu deviaţie radială. 


Examenul clinic evidenţiază sensibilitate la palparea ten¬ 
donului ERC distal şi durere la extensia pasivă a încheietu¬ 
rii sau la flexia încheieturii contra rezistenţei, combinată cu 
deviaţie radială. 

Dacă este necesară, ortezarea se face cu fixarea încheie¬ 
turii mâinii în flexie la 25 de grade. 153 

Sindromu/ de Qi/erva/n 

Primul compartiment de pe faţa dorsală a încheieturii mâi¬ 
nii conţine tendoanele abductorului lung al policeiui şi 
extensomlui scurt al policeiui. Aceste tendoane trec printr-o 
teacă peste partea dorsală a procesului stiloid radial, de-a 
lungul porţiunii inferioare a tabacherei anatomice. Forfeca¬ 
rea şi micro traumatismele repetate din această regiune pot 
duce la o Lenosinovttă stenozantâ cunoscuta ca sindromul 
de Quervain. 153 Sindromul de Quervain este cea mai des 
întâlnită tendinita a încheieturii şi se observă mai frecvent la 
pacienţii cu activităţi ce necesită apucarea cu forţă ai deviaţia 
ulnară a încheieturii sau folosirea repetată a policeiui. 34 ' 96 

Pacienţii cu această afecţiune acuză durere cu debut 
insidios pe faţa dorsală radială a încheieturii, agravată de 
activităţi ta sporturile ai racheta, golful sau pescuitul la 
muscă. Pot prezenta, de asemenea, cracmente la încheie¬ 
tura mâinii. La examenul clinic se evidenţiază frecvent un 
uşor edem localizat pe faţa dorsală a regiunii radiale şi sen¬ 
sibilitate la palpate în regiunea primului compartiment de 
pe faţa dorsală. Testul lui Einkelstein este patognomonic 
pentru diagnosticare. 153 Testul se efectuează cu cotul paci¬ 
entului în extensie, antebraţul în rotaţie neutră şi încheie¬ 
tura în deviaţie radială. Pacientul este rugat să îşi plaseze 
policele în palmă şi să îl prindă cu degetele. Examinatorul 
va aduce apoi încheietura în deviaţie ulnară, în mod pasiv. 
Rezultatul pozitiv al testului se obţine la provocarea durerii 
în tendoanele din primul compartiment de pe faţa dorsală 
a încheieturii mâinii. 

Tratamentul sindromului de Quervain include repaus, 
proceduri, analgezice şi ortezarea în spica a policeiui. Injec¬ 
ţiile oi corticosteroizi în primul compartiment dorsal, peri- 
tendinos, reduc simptomatologia în 62% până la 100% 
din cazuri. 86191 

Sindromul de intersecţie 

Tendoanele abductorului lung al policeiui şi extensorului 
scurt al policeiui traversează tendoanele extensorului lung 
şi scurt radial al carpului la 4-6 cm proximal faţă de tuber¬ 
culul lui Lister, La acest nivel se poate dezvolta o infia- 
maţie ca rezultat ai fricţiunii repetate a tendoanelor unul 
de celălalt. Această afecţiune este denumită sindromul de 
intersecţie şi este cei mai frecvent întâlnită la canotori, hal¬ 
terofili şi cei ce practică sporturi cu racheta. 36 134 153 

Sindromul de intersecţie se caracterizează prin durere 
cu debut insidios pe faţa dorso-radială distală a antebra¬ 
ţului, agravaLâ de activităţi ce presupun extensia repetată 
a încheieturii mâinii. 153 Examenul clinic Televă un uşor 
edem local şi o sensibilitate acută la 4-6 cm proximal faţă 
de tuberculul lui Lister, frecvent asociată ai cracmente la 
flexia şi extensia încheieturii mâinii. 

Ca tratament se foloseşte des o orteză neutră de înche- 
ietură-mână. Dacă pacientul nu răspunde la tratamentul 
iniţial, se injectează corticosteroizi în punctul de maximă 
sensibilitate. Sindromul de intersecţie necesită rareori tra¬ 
tament chirurgical. 
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Tendintfa şi subluxaţia extensorului utnar at carpului 

A doua tendinită a încheieturii mâinii, ca frecvenţă, este 
tendinita extensorului ulnar al carpului (EUC). Extensia 
repetată cu deviaţie tilnară a Încheieturii, cum se întâmplă 
la mâna nedominantă a jucătorului de tenis la mişcarea de 
rever , predispune la această afecţiune. 153 Ruptura sau dimi¬ 
nuarea tecii care acoperă ten donul poate duce la subluxaţia 
tendonului EUC* 162 

Tendinita EUC se prezintă, de obicei, ca o durere cu 
debut insidios a feţei dorso-ulnare a încheieturii, ce apare 
in timpul activităţilor care necesită extensia forţată sau 
repetitivă cu deviaţie ulnara a încheieturii mâinii. Paci¬ 
enţii cu subluxaţie de tendon relatează frecvent un „poc¬ 
net" urmat de durere după o flexie palmară puternică a 
Încheieturii mâinii, cu deviaţie ulnară. 162 Examenul clinic 
relevă sensibilitate la palparea tendonului EUC şi durere ia 
extensia încheieturii mâinii cu rezistenţa şi deviaţie ulnara. 
Subluxaţia poate fi indusă cerându-i pacientului să efectu¬ 
eze o deviaţie ulnară activă în poziţia de totală supinaţie a 
antebraţului* Tendonul EUC se poate subluxa ulnar, palpa¬ 
bil şi/sau vizual, peste procesul stiloid ulnar. 151 

O orteză neutră înclieietură-mână se foloseşte frecvent 
în tratament. Dacă pacientul nu răspunde la planul tera¬ 
peutic conservator obişnuit, trebuie luată în considerare 
căutarea unui alt diagnostic, care mimează tendinita EUC, 
cum este leziunea complexa de fibrocaitilaj triunghiular. 

Subluxaţiile acute de tendon EUC pot fi tratate prin imo¬ 
bilizarea gipsatâ a mâinii in pronaţie şi dorsiflexie timp de 
6 săptămâni. 25 Cu toate acestea, există păreri care susţin 
intervenţia chirurgicală precoce pentru leziunile acute, în 
vederea îmbunătăţirii predictibilitaţii vindecării. 162 în cazul 
leziunilor caracterizate prin subluxaţii cronice recurente, se 
indică reconstrucţia chirurgicală a tecii tendonului. 

fnstab/fitatea scafosem/lunaro 

instabilitatea seafosemiiunară rezultată prin lezarea liga- 
mentară este cel mai comun tip de leziune ligamentară a 
încheieturii mâinii 104 Aceasta se poate produce atunci când 
o persoană cade cu mâna întinsă, în pronaţie, cu încheie¬ 
tura in extensie şi deviaţie ulnară. După ruptura ligamen¬ 
tului scafolunar, seafoidul se deplasează într-o poziţie de 
flexie, în timp ce semilunarul şi piramidalul sunt extinse. 
Acest model mai este denumit instabilitate segmentară 
dorsală intercalată (modelul „DiSI, dorsal intercalated seg¬ 
mentai instability") (Figura 38-9 ). 92 Dacă această leziune 
nu este diagnosticată precoce şi tratată corect, suprasolici¬ 
tarea articulară va duce, în cele din urmă, la artroza progre¬ 
sivă a mâinii şi la prăbuşirea seafosemiiunară. 152 

Pacienţii care suferă o leziune seafosemiiunară rela¬ 
tează, în mod tipic, căderea pe bîaţul întins, urmată de 
edem, echimoză şi reducerea amplitudinii de mişcare a 
incheieturii mâinii. Examenul clinic evidenţiază sensibili¬ 
tatea articulaţiei scafosemilunare, în special pe fata dorsală 
a încheieturii mâinii. în mod tipic, testul Watson este pozi¬ 
tiv. 1 00 Pentru efectuarea testului, încheietura mâinii paci¬ 
entului este poziţionată în mod pasiv în deviaţie ulnara. 
Examinatorul trebuie să îşi plaseze policele pe tuberculul 
scafoidului, localizat pe faţa palmară a mâinii. încheietura 
mâinii pacientului trebuie adusă pasiv din deviaţie ulnară 
in deviaţie radialâ, în timp ce examinatorul aplică o forţă 
orientată dorsal pe tuberculul scafoidului cu policele. 




FIGUR.A 38-9 A, Unghiul scafosemilunar normat între 30 şi 60 de grade. B* 
Unghiul scafosemilunar mal mare de 60 de grade indică o instabilitate segmentară 
dorsală intercalată (modelul „DISI”), sugestivă pentru disociaţia seafosemiiunară. 



FIGURA 38-10 Un spaţiu între scafoid şi semilunar pe radiografiile anteropos¬ 
terioare indică disociaţia seafosemiiunară. 


Rezultatul pozitiv al testului este indicat de un dic dureros 
si o deplasare dorsală a scafoidului faţă de semilunar in 
timpul acestei mişcări. 

Evaluarearadiologică trebuiesăincludă radiografii antero- 
posterioare, anteroposterioare cu pumnul încleştat, laterale 
şi oblice. 152 Trebuie evaluată prezenţa fracturilor asociate 
Radiografia laterală poate evidenţia prezenţa unei leziuni de 
tip DIS1 (a se vedea Figura 38-9). Aceasta se caracterizează 
printr-un unghi scafosemilunar mai mare de 60 de grade. 132 
Un spaţiu mai mare de 3 mm între scafoid şi semil u- 
nar pe radiografiile anteroposterioare stabileşte, de ase¬ 
menea, diagnosticul de instabilitate seafosemiiunară 
(Figura 38-10). 152 Vizualizarea cu pumnul încleştat evi¬ 
denţiază şi mai mult această descoperire. Evaluarea radio¬ 
grafiei trebuie să includă studii comparative cu încheietura 
mâinii opuse. 

Dacă radiografiile standard nu favorizează diagnostica¬ 
rea, se pot efectua investigaţii suplimentare, ca RMN sau 
artrografia. Totuşi, sensibilitatea şi specificitatea acestor 
investigaţii sunt variabile. 152 Pentru diagnosticarea acestei 
entităţi, artroscopia a devenit standardul de aur. 
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Leziunile acute de ligament scafosemikmar trebuie să 
fie tratate chirurgical. Leziunile cronice sunt mai dificil 
de tratat şi necesită, de asemenea, tratament chirurgical. 
Artrodeza parţiala a încheieturii mâinii poate ameliora 
instabilitatea scafosemilunară cronică, şi se foloseşte frec¬ 
vent carpectomia şirului proxim al pentru a trata prăbuşirea 
scafosemilunară avansată. 152 

Fractura de scafoid 

Aproximativ 6% dintre toate fracturile implică oasele car- 
piene, şi 70% dintre fracturile carpiene implică scafoidul. 49 
Scafoidul este poziţionat distal faţa de radius şi face parte 
din primul şir de carpiene. Scafoidul este prima piedică în 
extensia excesivă a încheieturii mâinii şi este, prin urmare, 
predispus la leziuni. Scafoidul se fracturează în treimea 
medie în 80% dintre cazuri, în treimea proximală în 15% 
dintre cazuri şi în treimea distală în 4% dintre cazuri. Doar 
1% din fracturile scafoidului se produc la nivelul tubercu¬ 
lului distal. 49 

Scafoidul este irigat cu sânge prinîr-o ramură a arterei 
radiate, care pătrunde în scafoid prin polul distal al acestuia. 
Prin urmaTe, fracturile în treimea proximală sau medie a sca¬ 
foidului sunt predispuse la necroză avasculară şi la necon- 
solidare ca rezultat al întreruperii aportului de sânge. 49 

Pacienţii care prezintă fracturi de scafoid suferă, de obi¬ 
cei, o cădere pe încheietura mâinii în extensie, urmată de 
durere pe faţa dorso-radiaiă a încheieturii mâinii, uşor 
edem al tabacherei anatomice şi echimoză. La examenul 
clinic, tabachera anatomică va fi sensibila la palpare, Tre¬ 
buie evaluată funcţia neurovaseulară. 

Evaluarea radiologică a încheieturii mâinii trebuie 
să includă incidenţe anteroposterioare, laterale, oblică 
dreapta şi stânga şi anteroposterioară cu pumnul strâns 49 
Fracturile de scafoid pot fr foarte subtile şi greu de vizua¬ 
lizat pe radiografii. Instabilitatea carpianâ asociata trebuie 
evaluată radiografie, acordând atenţie în special disocierii 
scafosemilunare, care este sugerata de un spaţiu de 3 mm 
sau mai mult apărut între scafoid şi semilunar pe incidenţa 
anteroposterioară cu pumnul strâns, sau cu un model DISI 
pe radiografiile în incidenţă laterală. 49 

Dat fiind că această fractură este însoţită de un edem 
minim, poate fi folosită imobilizarea gipsată precoce. 
Pentru fracturile fără deplasare în treimea medie sau pro¬ 
xim aiâ, în primele 6 săptămâni de imobilizare trebuie 
folosită o orteză lungă braţ-police In spica, cu cotul fixat în 
flexie la 90 de grade şi încheietura mâinii în poziţie neutra 
de flexie-extensie şi deviaţie neutră, incluzând prima arti¬ 
culaţie metacarpofalangîană, cu poiicele în uşoară extensie 
şi abduaie. 49 

Dacă fractura se produce în treimea distală a scafoidului 
sau dacă există un înalt grad de suspiciune de fractură de 
scafoid care nu s-a văzut pe radiografii, se poate utiliza o 
orteza scurtă braţ-police în spica, cu articulaţia mâinii şi 
poiicele poziţionate la fel ca mai sus. 49 

Pacienţii cu fracturi fără deplasare în treimea medie sau 
proximală pot trece de la orteza lungă braţ-police în spica 
la orteza scurtă braţ-police în spica după 6 săptămâni, 
durata totală a imobilizării fiind între 12 şi 20 de săptă¬ 
mâni, în funcţie de momentul In care apare consolidarea 
pe radiografii. 49 Pacienţii cu fracturi fără deplasare în trei¬ 
mea distală necesită, în mod obişnuit, între 10 şi 12 săptă¬ 
mâni de imobilizare în orteză scurtă braţ-police în spica. 49 


Radiografiile trebuie repetate la fiecare 2-3 săptămâni, 
până când se vizualizează consolidarea osoasă. 49 

Dacă se suspectează fractura de scafoid şi, după 2 săp¬ 
tămâni de imobilizare în orteză scurtă braţ-police în spica, 
pacientul continua sa aibă o sensibilitate în tabachera 
anatomică şi radiografiile repetate sunt negative, atunci 
se poate efectua o scintigrafie osoasă sau un examen RMN 
pentru a confirma sau exclude diagnosticul. Dacă se evi¬ 
denţiază o fractură fără deplasare, atunci trebuie aplicat 
tratamentul standard descris anterior. 

în timpul imobilizării gipsate, pacientul trebuie încu¬ 
rajat să efectueze exerciţii de tonifiere şi de promovare a 
ROM pentru regiunile neimobilizate ale membrului supe¬ 
rior, După imobilizare, pacientul trebuie să înceapă un 
program de exerciţii pentru refacerea amplitudinii de miş¬ 
care totale fără durere a articulaţiilor imobilizate şi pentru 
tonifierea musculaturii imobilizate. 

Pacienţii cu fracturi cu deplasare, cei cu disociaţii sca- 
fosermlunare sau cei care dezvoltă necroză avasculară sau 
neconsolidare trebuie sa fie trimişi îa ortoped. 

Fracturi/e distaie de radius 

Radiusul distal este unul dintre cele mai frecvente sedii de 
fractură din corp. Femeile aflate în perioada de postme- 
nopauză şi copiii par să fie în mod special predispuşi la 
acest tip de fractură. 50 Radiusul distal are trei articulaţii: 
articulaţia distală radioul nară, articulaţia radioscafoidă şi 
articulaţia radiosemilunară, Radiusul distal prezintă, în 
mod normal, o pantă palmară de aproximativ 11 grade, 
o înclinaţie radială de-a lungul suprafeţei articulare de 23 
de grade, vizibilă pe radiografiile anteroposterioare, şi o 
distanţă de 12 mm intre vârful procesului stiloid al radiu¬ 
sului şi o linie trasată perpendicular pe suprafaţa articu¬ 
lară ulnară distală (aceasta poate fi măsurata pe radiografia 
anteroposterioară standard) (Figura 38-11). 50 

Frykman a propus un sistem de clasificare pentru frac¬ 
turile dîstale radiate, în care tipurile 1 şi 2 sunt fracturi 
extra articulare şi tipurile 3 şi 4 sunt fia auri intraarticulare, 
ce implică articulaţia radiocarpiana. 50 Tipurile 5 şi 6 sunt 
fracturi intraarticulare ce implică articulaţia radi ouln ară, în 
timp ce tipurile 7 şi 8 sunt fracturi intraarticulare ce implică 
atât articulaţia radioulnarâ, cât şi articulaţia radiocarpiana 
(Figura 38-12). Fracturile cu număr par indică prezenţa 
unei fracturi de stiloidâ ulnarâ asociate. Potenţialul de 
rezultate nefavorabile creşte pe măsura creşterii numărului 
clasificării Frykman, 

Majoritatea pacienţilor care sufeiă o fraaură a radiusu¬ 
lui distal relatează căderea pe articulaţia mâinii In extensie. 
Examenul clinic relevă edem localizat, echimoză şi defor¬ 
mare la locul fraaurii, care este sensibil la palpare. Este 
important de evaluat funcţia neurovaseulară normală în 
timpul examinării, 

Fracturile de radius distal pot fi evaluate cu ajutorul 
radiografiilor anteroposterioare, laterale şi oblice. 50 Inci¬ 
denţa anteroposterioară permite măsurarea înclinaţiei şi 
lungimii radiusului, în timp ce incidenţa laLerală permite 
evaluarea înclinării palmare. 

Cea mai comună fractură de radius distal este tipul 1 
de fraaură Frykman, numită şi fraaura Colies. 50 Această 
fractură se caraaerizează printr-o linie de fractură la 2 cm 
proximal faţă de radiusul distal, cu angulaţie dorsală a frag¬ 
mentului distal şi scurtare de radius. Fracturile Frykman 
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FI GURA 38-11 Panta palmară normală a scafordului este de aproximativ 1 1 grade. 




Tipul 3 Tipul 4 

FIGURA 38-12 Clasificarea Frykman a fracturilor distale de radius . 



de tipul 1 sau 2 cu o minimă deplasare pot fi tratate prin 
reducere închisă şi imobilizare cu o atelă dublă în formă 
de cleşte-de-zahăr, cu încheietura mâinii în uşoară flexie 
şi deviaţie ulnară. 50 Antebraţul trebuie să fie intr-o poziţie 
neutră, iar cotul trebuie flectat la 90 de grade. 50 Reducerea 
satisfăcătoare cere ca scurtarea radiusului să fie mai mică 


de 5 mm, fără pantă dorsală a radiusului di stal, şi cu o 
deplasare de mai puţin de 2 mm între fragmentele fracturii. 
Pacientul trebuie evaluat din nou după 3 zile, ai repetarea 
radiografiilor. 50 

în aproximativ 3 zile postleziune, pacientul cu fractură 
fără deplasare poate fi imobilizat într-o orteza scurtă de 
braţ, cu încheietura mâinii în poziţie neutra, pentru apro¬ 
ximativ 6 săptămâni, cu repetarea radiografiilor la fiecare 2 
săptămâni din primele 6. 5D Pacienţii cu deplasare minimă 
a fracturii, care se află în stadiul de postreducţie, trebuie 
să repete radiografiile în a 3-a zi de evaluare, pentru a se 
asigura menţinerea reducţiei, imobilizarea se face în ortezâ 
lungă de braţ, cu încheietura mâinii în uşoară flexie şi devi¬ 
aţie ulnară, antebraţul în poziţie neutră şi cotul flectat la 
90 de grade pentru 3-4 săptămâni, 50 Aceasta poate fi apoi 
înlocuită cu o orteza scurtă de braţ, cu încheieLura mâinii 
în poziţie neutră pentru încă 3-4 săptămâni, până Ia vin¬ 
decare. 50 Pacienţii cu status postreducţie a fracturilor cu 
deplasare minimă trebuie sa repete radiografiile săptămâ¬ 
nal în primele 3 săptămâni şi apoi la fiecare 2 săptămâni 
până la vindecarea completă. 50 

Pacientul trebuie instruit asupra exerciţiilor de mobi¬ 
lizare a articulaţiilor care nu sunt imobilizate şi asupra 
programului de reabilitare ce trebuie instituit pentru resta¬ 
urarea completă a ROM articulare şi a forţei membrului 
superior după îndepărtarea ortezei. 

Pacienţii cu fracturi Erykman de tipul 3 sau mai mult, 
fracturi cominutive sau fracturi cu deplasare semnificativă 
sau care sunt instabile trebuie să fie trimişi la ortoped. 

Boala lui Kienbock 

Kienbock a descris pentru prima oară o afecţiune caracteri¬ 
zată prin prăbuşirea progresivă a semi Iun arului în 1910. 107 
Această entitate, acum cunoscută ca boala lui Kienbock, 
se presupune că este rezultatul unor forţe compresive 
repetitive asupra încheieturii mâinii, cauzând apariţia de 
micro fracturi în semilunar, ce duc la compromitere vas¬ 
culară, necroză avascularâ şi, în cele din urmă, prăbuşirea 
semi Iun arul ui. 5 7107 Această boală apare mai frecvent la 
pacienţii care prezintă încheieturi în varianta ulnar-minus 
(figura 38-13)A 7 Boala lui Kienbock se caracterizează prin 
durere şi rigiditate a încheieturii mâinii. Examenul clinic 
poate evidenţia mobilitate limitată la nivelul încheieturii 
mâinii şi sensibilitate la palparea semilunamlui pe faţa 
dorsală a încheieturii mâinii. 

La evaluarea radio logică se evidenţiază, în mod tipic, 
varianta ulnar-minus a încheieturii mâinii, 57 Semi lunarul 
poate apărea de aspect normal la debut, dar devine frecvent 
sd erotic, cu modificări ch işti ce, urinare de fragmentare şi 
prăbuşire. 107 Scintigrafia osoasă poate evidenţia o captare 
crescută chiar şi atunci când radiografiile sunt încă nega¬ 
tive. 107 Examenul RMN poate fi, de asemenea, util în dia¬ 
gnosticarea bolii Kienbock. 

In cazurile incipiente, articulaţia mâinii trebuie să fie, 
de asemenea, imobilizată, în încercarea de a permite revas- 
cularizarea. 172 Dacă pacientul are o variantă ulnar-minus, 
se poate încerca diminuarea traumatismelor semiluna¬ 
mlui printr-o procedură de al ungi re a ulnei sau de scur¬ 
tare a radiusului. 107 Pentru cazurile mai avansate ale bolii 
Kienbock s-ar putea încerca artrodeza parţială a încheietu¬ 
rii mâinii sau excizia semilunamlui, cu înlocuire ai ţesut 
moale sau silicon, 107 
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Leziunile complexului triunghiular fibrocartrlaginos 

Complexul triunghiular fibrocartilaginos (CTFC) este 
compus dintr-un disc articular central avascular şi liga¬ 
mentele radioulnare vasculare dorsale şi palmare. 152 CTFC 
este principalul stabilizator al articulaţiei radioulnare dis- 
tale şi poate fi lezat în urma unui episod traumatic, cum 
ar fi căderea pe mâna întinsă, sau prin microtraumatisme 
repetate, ca în gimnastică* Solicitarea axială a încheieturii 
mâinii duce la o încărcare de 18% prin CTFC şi restul de 
82% prin articulaţia radiocarpiană. 137 O variaţie ulnară 
pozitivă duce la o creştere a funcţiei de susţinere a greutăţii 
a CTFC, rezultând o creştere a incidenţei leziunilor CTFC 
(Figura 38-13). 137 

Pacienţii cu leziuni CTFC ar putea relata o simptomato¬ 
logie cu debut insidios sau un singur eveniment traumatic. 
Rupturile traumatice apar mai frecvent la tinerii sportivi, 
în timp ce rupturile degenerative apar mai des la pacien¬ 
ţii vârstnici. Pacienţii cu leziuni acute relatează adesea o 
încărcare axială a încheieturii mâinii, asociată cu solicitarea 
de rotaţie, 152 Pacientul poate relata, de asemenea, „agăţa¬ 
rea" şi blocajul încheieturii. Examenul clinic poate eviden¬ 
ţia sensibilitate la palpare tn golul dintre tendonul FUC şi 
tendonul extensorului ulnar al carpului, imediat di stal faţă 
de procesul stiloid al ulnei. 152 

Evaluarea radiografică a încheieturii mâinii poate evi¬ 
denţia o variantă ulnar-plus în incidenţa ameroposteri- 
oară. Artrograma tri compartimentată, examenul RMN şi 
artrograma RMN pot furniza informaţii mai specifice des¬ 
pre patologia CTFC 152 

Atunci când discul articular central al CTFC suferă o 
leziune acută, tratamentul de elecţie este reprezentat de 
debridarea chirurgicală. Bednar şi Osterman au rapor¬ 
tat un rezultat bun-spre-extelent în proporţie de 90% cu 
acest tratament. 19 Rupturile periferice ale CTFC răspund, 
de asemenea, bine la tratamentul chirurgical, dar procesul 
de recuperare postoperatorie este mai lent decât în cazul 
leziunilor de disc articular central. 152 Pacienţii cu rupturi 
degenerative ale CTFC trebuie evaluaţi pentru o variantă 
ulnar-plus şi, dacă aceasta este prezentă, seva lua în consi¬ 
derare procedura chirurgicală de scurtare ulnară, împreună 
cu debridarea chirurgicală a CTFC. 152 


Afecţiuni ale mâinii şi degetelor 

Ruptura bandefeter centrale o tendonului extensor 

O ruptură a bandeletei centrale a tendonului extensor 
la baza falangei mijlocii duce la o leziune în butonieră 
(Figura 38-14)* O leziune în butonieră se caracterizează 
prin incapacitatea de extensie activa a articulaţiei interfa- 
langiene proximale (proximal inierphalangeal, PIP), dar 
pacienţii cu această leziune pot menţine extensia completă 
a articulaţiei PIP daca sunt plasaţi pasiv în aceasta pozi¬ 
ţie. 59 Motivul pentru care articulaţia PIP este menţinută 
în flexie se datorează migraţiei benzilor laterale ale meca¬ 
nismului extensor, palmar, sub axa de rotaţie a articulaţiei 
PIP, rezultând o forţă de flexie la nivelul acestei articula¬ 
ţii. 59 Totuşi, benzile laterale continua sa exercite o forţă de 
extensie asupra articulaţiei interfalangiene distale (di stal 
interphalangeal, DIP). 




FIGURA 38-14 O deformare în butonieră cauzată de ruperea bandeletei cen¬ 
trale şi de migraţi a palmară a benzilor laterale. 



FIGURA 38-15 Atelade extensie dorsală a articulaţiei interfalangiene proximale* 


Această leziune poate rezulta dintr-o ruptură a bande¬ 
letei centrale a tendonului în sine sau printr-o fractură de 
avulsie la nivelul inserţiei bandeletei centrale pe faţa dor¬ 
sală proximală a falangei mijlocii. Mecanismele leziunii 
includ o leziune prin strivire, flexia forţată a articulaţiilor 
interfalangiene sau luxaţia laterală palmară a articulaţiei 

pip 1 53 

De obicei, pacientul relatează o anume lezare a dege¬ 
tului, ducând la incapacitatea de a extinde articulaţia PIP 
fkctată. Examenul clinic va evidenţia o deformare în buto¬ 
nieră a degetului afectat şi poate releva sensibilitate ia 
palparea feţei dorsale a articulaţiei PIP. în cazurile acute, 
când articulaţia PIP este total extinsă, pacientul va putea 
să menţină activ extensia. Această deformare poate apărea 
fără traumatisme în antecedente la pacienţii cu artrită reu- 
maloidâ necontrolată. 

Evaluarea radîologicâ standard a articulaţiei PIP este 
necesară pentru verificarea unei fracturi prin avulsie aso¬ 
ciate a feţei dorsale proximale a falangei mijlocii. Daca 
leziunea este evaluata în aproximativ 6 săptămâni şi paci¬ 
entul prezintă o extensie totală pasivă a articulaţiei PIP r 
atunci tratamentul trebuie să includă oxtezarea conti¬ 
nuă a articulaţiei PIP în extensie timp de 5-6 săptămâni 
(Figura 38-15). 59 Articulaţia DIP poate fi lăsată neortezată 
şi trebuie iniţiate precoce exerciţii de flexie a acesteia. Este 
important ca pacientul să fie făcut să înţeleagă ca până şi 
un singur episod de flexie a articulaţiei PIP în acest inter¬ 
val de timp poate împiedica succesul tratamentului acestei 
afecţiuni, prin urmare, complianţa este decisivă. 











CAPITOLUL 38 Afecţiunile museulo-scheSetice ale membrului superior 


89 




B în hiperflexie în hiperextensie Rafie© 

FIGURA 38*16 A» O rupturi de ţendon extensor (sus) sau o fractura prin 
avuîsie (jos), ducând la deformarea degetului în ciocan (B). 

La pacienţii cu deformare cronică în butonieră sau la care 
articulaţia PIP nu poate fi extinsă pasiv, trebuie implemen¬ 
tat un program agresiv de reabilitare, ce implică imobiliza¬ 
rea gipsată sau ortezarea în serie pentru recăpătarea totală a 
amplitudinii de mişcare pasivă. 153 Dacă se obţine o mobi¬ 
litate pasivă adecvată şi simptomele sunt minime, nu este 
nevoie de tratament suplimentar. Dacă pacientul nu este 
capabil să redobândească o amplitudine de mişcare semnifi¬ 
cativă a articulaţiei PIP, se poate lua în considerare interven¬ 
ţia chirurgicală pentru repararea mecanismului extensor. Cu 
toate acestea, rezultatele chirurgicale sunt variabile şi trebuie 
încercat tratamentul conservator ia toţi pacienţii înainte de a 
se lua în considerare tratamentul chirurgical. 59 

Dacă deformarea în butonieră este însoţită de o fractură 
prin avulsie cu deplasare mare a feţei dorsale proximale a 
falangei mijlocii, atunci tratamentul de elecţie este inter¬ 
venţia chirurgicală precoce. 155 

Ruptura tendonului extensor d/sto/ 

Ruptura tendonului extensor distal la inserţia sa pe faţa 
dorsală proximala a falangei distale duce la o leziune 
numita deget în ciocan (Figura 38-16), 39 Aceasta poate 
fi cauzată de ruptura tendonului sau de o fractură prin 
avulsie a falangei proxim o-distale dorsale. Această leziune 
apare, de obicei, ca rezultat al hiperflexiei forţate a unei 



FIGURA 38* I 7 Articulaţia Interfalangiana distali poate fi imobilizaţi în exten¬ 
sie cu o atefă dorsală de aluminiu capitonată (A), o ateii palmară de aluminiu 
fără capitonane (B), sau o ateiă pentru degetul în ciocan (C). 


articulaţii D1P extinse. Existenţa unei zone de hipovascu- 
larizaţie a tendonului extensor distal predispune la această 
leziune. 185 

Pacientul relatează frecvent o lezare ce a dus la durere in 
articulaţia DIP şi incapacitatea de a extinde această articu¬ 
laţie. Examenul clinic relevă o articulaţie DJP în poziţie de 
ilexie, pe care pacientul nu este capabil să o extindă activ. 
Pacientul ar putea acuza sensibilitate ia palpare pe faţa 
dorsală a articulaţiei DIP şi, dacă leziunea este recentă, se 
pot evidenţia eritem, edem şi echimoză. 

Trebuie efectuate evaluări radiologice ale articulaţiei 
DIP pentru a se verifica existenţa fracturii de avulsie a feţei 
dorsale proximale a falangei distale. 

Tratamentul pentru această leziune este, de obicei, con¬ 
servator, cu excepţia existenţei unei fracturi mari prin avul¬ 
sie, caz în care poate fi necesară intervenţia chirurgicală,59 
Tratamentul conservator implică ortezarea articulaţiei DIP 
în extensie peiuru 24 de ore/zi timp de 6-8 săptămâni 
(Figura 38-17). 59 Pacientului trebuie să i se reamintească 
importanţa acţiunii de a nu permite niciodată flexia DIP 
în această perioadă, deoarece orice flexie poate împiedica 
vindecarea adecvata şi poate predispune la nn permanent 
decalaj de extensie. După o perioadă adecvată de cnezate, 
pacientul trebuie introdus Intr-un program de reabilitare, 
pentru restaurarea amplitudinii de mişcare complete a arti¬ 
culaţiei şi asigurarea forţei, flexibilităţii şi anduranţei adec¬ 
vate ale musculaturii antebraţului şi mâinii. 
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FIGURA 38-18 Atunci când i se cere să strângă pumnul, pacientul cu ruptură 
de ten don al flexorului profund al degetului va fi incapabil să fl seteze degetul 
afectat (în acest caz, degetul inelar). 

Ruptura flexorului profund o/ degetului 

Ruptura distala a teodonului flexorului profund al dege¬ 
tului (FPD) poate să apară după executarea unor activităţi 
de apucare puternică, cum ar fi atunci când un jucător de 
fotbal american execută un placaj apucându-şi adversarul 
de tricou. Din cauza acestui mecanism de lezare, ruptu¬ 
rile tendonuluî distal al FPD sunt frecvent denumite „jer- 
sey finger" 8fi Studiile biomecanice au arătat ca ten donul 
flexorului inelarului are o rezistenţă mai mică la rupere 
decât celelalte tendoane ale FPD, ceea ce ar putea explica 
incidenţa crescută a rupturii tendonuluî la nivelul acestui 
deget, comparativ cu alte degete. 102 

Istoricul pacienţilor cu jersey finger include, de obicei, o 
mişcare de apucare puternică, ce a dus la o durere bruscă şi 
puternica, frecvent asociată cu un .pocnet". Ulterior, paci¬ 
entul va fi incapabil să flecteze activ articulaţia DIP afec¬ 
tată. Examenul clinic relevă o incapacitate de a flecta activ 
articulaţia DIP, ceea ce devine evident atunci când i se cere 
pacientului să strângă pumnul (Figura 38-18). Formaţiu¬ 
nea tendinoasă retractată devine palpabilă in palmă. 

Evaluarea radiografică a articulaţiei DIP este necesară 
pentru a exclude o fractură prin avulsie asociată a feţei pal¬ 
mare proximale a falangei distale. 

Tratamentul de primă intenţie pentru această leziune 
este chirurgical. Dacă tendonul s-a retractat spre palmă, 
atunci trebuie efectuată reparaţia în primele 7-10 zile după 
leziune, pentru a preveni formarea aderenţelor, 88 Dacă, 
însă, tendonul nu se retractează sub articulaţia PIP, atunci 
reparaţia se poate efectua în primele 6-8 săptămâni după 
leziune, 88 Fracturile asociate trebuie tratate în momentul 
efectuării intervenţiei chirurgicale. 

Luxaţiile articulaţiei interfaiangiene proximale 

Articulaţia PIP este cea mai frecvent luxată articulaţie a mâi¬ 
nii. 59 Luxaţiile se pot produce în direcţia dorsală, palmară 
şi laterală, cea mai frecventă fiind cea dorsală, 158 Luxaţiile 
dorsale apar ca rezultat al unei încărcări axiale a articula¬ 
ţiei, combinate cu hiperextensie, 158 Luxaţiile dorsale duc la 
niveluri variate de leziuni pe faţa palmară a articulaţiei PIP, 
radial şi la nivelul ECU, şi se pot însoţi de fracturi. 

Luxaţiile palmare ale articulaţiei PIP se datorează, de 
obicei, unei forţe în var sau valg de-a lungul articulaţiei, 
combinate cu o forţă palmară la nivelul falangei mijlo¬ 
cii. 153 Leziunile asociate cu luxaţiile palmare ale articulaţiei 



Săptămâna a 4-a 
Săptămână a 3-a 
Săptămâna a 2-a 
Săptămâna 1 


FIGURA 38- f 9 O atelă dorsală de extensie, cu o reducere a blocării extensie-^ 
cu 10 grade pe săptămână timp de 4 săptămâni. 


PIP includ entorse radi ale şi de LCU, leziuni de bandeletă 
centrală, leziuni palmare parţiale şi fracturi. 

Luxaţiile se prezintă, de obicei, cu deformare, durere, 
echimoză şi edem. Pacientul poate relata căderea pe articu¬ 
laţia afectată. Examenul clinic relevă sensibilitate la palparea 
structurilor lezate. După reducere, leziunile radiale şi de LCU 
pot fi evaluate efectuând mişcări de var şi valg în articulaţia 
PIP. Ruptura bandeletei centrale poate fi evaluată în funcţie 
de capacitatea pacientului de a extinde pasiv articulaţia PIP 
flectată. Instabilitatea dorsală şi palmară poate fi determi¬ 
nată prin efectuarea unui bloc digital anestezic, urmat de 
stabilizarea falangei proximale şi de exercitarea unei forţe de 
translaţie palmare şi dorsale pe falanga mijlocie. 

Evaluarea radiologi că trebuie să includă radiografii stan¬ 
dard ale articulaţiei PIP, pentru identificarea fracturilor aso¬ 
ciate. Fracturile prin avulsie de pe faţa palmara proximală 
a falangei mijlocii se asociază, de obicei, cu luxaţii dorsale. 
Filmele postreducţie trebuie, de asemenea, să fie efecLuate, 
pentru asigurarea realizării unei reducţii adecvate. După 
un bloc digital de anesteziere locală, stabilitatea articulaţiei 
poate fi evaluată prin mişcările active de fîexie şi extensie 
ale articulaţiei PIP a pacientului sub fluoroscopie. 89 

După repoziţionare, tratamentul luxaţiilor dorsale ale 
articulaţiei PIP include o ortezâ de blocare în extensie Ia 
45 de grade a articulaţiei PIP, pentru a permite vindecarea 
leziunii palmare şi a leziunilor asociate ale ligamentelor 
colaterale(Figura 38-19). 59 Unghiul de extensie al ortezei 
de blocare poate fi redus cu 10 grade în fiecare săptămână, 
tu o revenire la o extensie completă în a 5-a săptămână. 
Atunci când ortezarea este întreruptă, prinderea prin ban¬ 
daj are a degetului lezat de degetul adiacent timp de câteva 
sâpLămâni îi poate asigura o oarecare stabilitate articula¬ 
ţiei, în timp ce vindecarea ţesuturilor continuă şi se insti¬ 
tuie exerciţii de promovare a mobilităţii. 

Dacă se poate ajunge la o reducere stabilă închisă a luxa- 
ţiei palmare a articulaţiei PIP, atunci tratamentul conser¬ 
vator poate începe cu ortezarea articulaţiei PIP în extensie 
completă pentni 4-5 săptămâni (Figura 38-15). 59 Aceasta 
poate fi urmată de prinderea prin bandajate a degetului 
lezat de degetul adiacent timp de aproximativ 2 săptămâni 
şi de reluarea activităţilor normale in limita toleranţei. 

Indicaţiile chirurgicale ale leziunii de articulaţie PIP 
includ instabilitate radiologică sau evidentă clinic după 
reducere, fracturi ce implică mai mult de 50% din supra¬ 
faţa articulară, înabilitatea de a reduce luxaţia, fracturi de 
pilon (adică fracturi care se extind de pe faţa palmară pe 
faţa dorsală a falangei, includ implicarea mtraarticulară şi 
sunt, de obicei, cominutive) sau instabilitate recurentă, 59 
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/ntfnderi/e ligamentului co/aterof u/nor o/ primei 
articulaţii metacarpofalangiene 

Forţele orientate radia! prin prima articulaţie metacarpo- 
falangiană (MCF) pot duce Ia lezarea LCU. Această lezi¬ 
une, adesea denumită police] e paznicului de vânătoare" 
(„gamekeeper's thumb"), este frecvent întâlnită la schiori 
şi Ia sportivii care practică baschetul şi fotbalul ameri¬ 
can. 153 Leziunile LCU ale primei articulaţii MCF pot fi cla¬ 
sificate in 3 grade de severitate a întinderilor ligamentare {a 
se vedea Tabelul 38-1). 

Atunci când apare o întindere LCLI de gradnl 3 a pri¬ 
mei articulaţii MCF ca rezultat al avulsiei capătului distal 
al ligamentului de pe baza primei falange proximale, există 
posibilitatea interpoziţiei aponevrozei adductorului poli- 
celui între baza primei falange proximale şi capătul rupt al 
LCLL 174 Aceasta se numeşte leziune Stener şi poate împie¬ 
dica vindecarea adecvată a acestei leziuni, ducând la durere 
cronică şi instabilitate în articulaţie. 

Pacienţii care suferă o leziune LCU a primei articulaţii 
MCF relatează o forţa orientată radial prin prima articulaţie 
MCF. Ar putea relata un „pocnet" şi o senzaţie de insta¬ 
bilitate în articulaţie. Examenul clinic relevă sensibilitate 
la palparea LCLL în cazul unei leziuni Stener, ar putea fi 
prezentă o formaţiune palpabilă pe partea ulnară a primei 
articulaţii MCF, reprezentând capătul rupt al LCLL 2 

Examinarea LCU în dinamică ar trebui să fie efectuată 
după anestezie locală printr-un bloc la nivelul articulaţiei 
mâinii, deşi se poate încerca şi o examinare iniţială fără 
anestezie locală. Examinarea dinamică trebuie făcută cu 
articulaţia în extensie completă şi în flexie de 30 de grade. 
O ruptură completă este indicată de o diferenţă de unghi 
in afara intervalului de 15-30 de grade la examinarea dina¬ 
mică a primei articulaţii MCP lezate şi nelezate. 74 ' 13 * O 
examinare în dinamică cu absenţa unei limite sugerează, 
de asemenea, o ruptură completă de LCU. 

Evaluarea radiologită trebuie să cuprindă radiografii 
ameroposterioare, laterale şi oblice, pentru a detecta pre¬ 
zenţa fracturilor sau a subiuxaţiilor articulare. Examenul 
RMN permite o mai bună vizualizare a leziunilor de ţesut 
moale, dar sensibilitatea şi specificitatea sa pentru această 
afecţiune suin încă în curs de examinare. 

Tratamentul rupturilor parţiale implică proceduri, anal¬ 
gezice şi imobilizare în a Lela de police în spica pentru 
10-14 zile, urmate de orteza de încheietură-mână-poiice în 
spica pentru 2 săptămâni, apoi de orteza mână-police în 
spica pentru încă 2-4 săptămâni. 59 Pacienţii care practică 
sporturi de contact trebuie să poarte o atelă de police în 
spica în timpul competiţiilor pentru restul sezonului. Se 
poate folosi un bandaj local pentru stabilitate în timpul 
activităţilor, după finalizarea perioadei de purtare a ale¬ 
lei, După imobilizarea gipsată trebuie începute exerciţii 
blânde, progresive, de mobilizare, prin îndepărtarea alelei 
de două ori pe zi, activitatea evoluând progresiv, la limita 
toleranţei. 

Intervenţia chirurgicală precoce este recomandată pen¬ 
tru rupturile complete de LCU, mai ales daca leziunea 
Stener este prezentă. 55 ' 9 Eiob, 133,1 Chirurgia este, de ase¬ 
menea, indicată la indivizii cu fractură prin avulsie a bazei 
falangei proximale, cu angulaţie şi deplasare mai mare de 
3 mm sau cu instabilitate cronică recurentă. 114 


Leziunile /fgamente/or colaterale ale artfcuJoţ/iior 
interfolangiene proximale si distale ale degetelor It-V 

Leziunile radi ale şi de LCU ale articulaţiilor PIP şi DTP pot 
fi asociate cu multiple leziuni şi iuxaţii iigamentare, dar 
pot apărea şi izolate. Leziunile ligamentului colateral al 
articulaţiilor interfalangiene poL fi clasificate conform sca¬ 
lei standard cu 3 grade de întindere ligamentară (a se vedea 
Tabelul 38-1). 

Mecanismul leziunilor de ligamente colaterale ui nare 
sau radi ale ale articulaţiilor PIP şi DIP este reprezentat de 
suprasolicitarea articulară radială, respectiv ulnară. Exa¬ 
menul clinic relevă sensibilitatea asociată a ligamentului 
lezai, şi stabilitatea ligamentară poate fi evaluată cu ajuto¬ 
rul unui bloc anestezic local şi prin solicitarea ulnară sau 
radială a articulaţiei. 

Examenul radiologie al leziunilor radiate sau de LCLI 
implică radiografii standard anteroposterioare, laterale 
şi oblice, pentru evaluarea unei fracturi. Dacă stabilitatea 
dinamică a unei articulaţii este sub semnul întrebării, se 
pot efectua flexia şi extensia active sub fiu oro scop ie, în 
timp ce articulaţia este sub bloc anestezic. 

Ruptura parţială a ligamentelor radiale sau a LCU ale 
articulaţiilor PIP sau DIP poate fi tratată cu proceduri, 
analgezice şi prinderea prin bandaj are a degetului lezat de 
degetul adiacent pentru 3-6 săptămâni. Activităţile sunt 
permise la limita toleranţei. Daca este vorba despre o rup¬ 
tură completă de ligament cu instabilitate semnificativă, se 
poate face o încercare de tratament conservator, dar unii 
autori susţin intervenţia precoce, deschisă, pentru repara¬ 
rea leziunii. 109 ' 150160 


Concluzii 

Există multe leziuni şi sindroame comune ale membrului 
superior. Deşi majoritatea pot fi tratate conservator, unele 
necesită tratament chirurgical. Lin diagnostic corect şi iniţi¬ 
erea unui tratament potrivit vor spori şansele de recuperare 
ale pacientului, 
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AFECŢIUNILE MUSCULO- 
SCHELETICE ALE MEMBRULUI 
INFERIOR 

Pamela A. Hansen şi Stuart E. Wiliick 


Acest capitol examinează afecţiunile musculo-scheletice 
ale membrului inferior, incluzând afecţiunile patologice 
ale ţesuturilor moi, oaselor şi articulaţiilor. Acest capitol 
este organizat în funcţie de regiunea anatomică. Autorii 
admit că există multiple afecţiuni, interesând în special 
muşchii şi tendoanele, în cazul cărora natura patologică 
poate afecta mai mult de o regiune. Un exemplu în acest 
sens este sindromul benzii ilioîibiale, care poate interesa 
regiunea şoldului, a coapsei şi a genunchiului, Autorii au 
ales să discute despre osteoartriiâ şi fracturile de solicitare 
ale membrelor inferioare ca şi categorii de diagnostic spe¬ 
cifice, dat fiind că principiile patologice, diagnostice şi tera¬ 
peutice sunt similare. 

Deşi acest capitol este organizat după regiuni anatomice, 
este important de reţinut că o disfuncţie apărută intr-o regi¬ 
une poate genera probleme într-un pună aflat la distanţă 
de-a lungul lanţului kinetic De aceea, este necesar ca paci¬ 
entul să fie examinat proximal şi distal faţă de locul dure¬ 
ros. Numai prin evaluarea întregului lanţ kinetic se poate 
identifica întreaga patologie relevanta şi întreaga biome¬ 
canica anormală, formulându-se, astfel, un diagnostic şi 
un plan de reabilitare adecvat. Autorii înţeleg că spaţiul nu 
le permite o abordare cuprinzătoare a tuturor afecţiunilor 
musculo-scheletice ale membrelor inferioare. Afecţiunile 
care îl interesează în primul rând pe practicantul medianei 
musculo-scheletice şi sportive sunt tratate mai detaliat. 

Examenul clinic al membrelor 
inferioare 

Examenul general trebuie să evalueze, mai întâi, postura 
individului. Trebuie consemnată orice anomalie de ţesut 
moale sau contur osos, atrofie, edem, decoloram a tegu¬ 
mentului şi cicatrice. Trebuie, de asemenea, observate 
alinierea şi simetria pelvisului, şoldurilor, genunchilor, 
gleznelor şi labelor picioarelor. Mersul pacientului trebuie 
să fie evaluat în plan sagital şi frontal. Examinarea palpa- 
torie poate dezvălui zone sensibile, calde sau tumefiate. 
Testarea forţei şi a amplitudinii de mişcare ar putea dez¬ 
vălui deficite grosiere sau diferenţe subtile intre un flanc 
al corpului şi celălalt, care pot fi importante. Rezultatele 
acestei evaluări generale ar trebui să ghideze o examinare 
mai aprofundata. Observarea pacientului în timpul efec¬ 
tuării unor activităţi sportive poate fi adesea utila pentru 
evaluarea biomecanicii acestuia. 


Deşi spaţiul nu permite o revizuire cuprinzătoare a tutu¬ 
ror manevrelor de examinare fizică pentru afecţiunile pato¬ 
logice ale membrului inferior, există câteva teste specifice 
care sunt frecvent utilizate pentru evaluarea membrelor 
inferioare, pe care cititorul ar trebui să le cunoască. 


Testele pentru şold 

Testul Thomas 

Pacientul este poziţionat în decubit dorsal, cu pelvisul 
aproape de marginea mesei de examinare. Şoldurile şi 
genunchii sunt flexaţî, iar pacientului î se solicită să aducă 
şi să ţină genunchii la piept, pentru a aplatiza lordoza 
lombară. Pacientului î se solicită să ţină în continuare 
un genunchi la piept şi să lase celălalt membru testat să 
coboare pe masa. Dacă fierarii şoldului sunt contractaţi, 
membrul testat nu va cădea brusc pe masă. 

Testul Thomas modificat 

Testul Thomas modificat utilizează aceeaşi poziţionare ca 
testul Thomas, insă examinatorul urmăreşte, de asemenea, 
prezenţa unei benzi iliotibiale contractate (genunchiul este 
tras către partea ipsilaterală) şi a unui drept femural con¬ 
tractat (genunchiul nu execută cu uşurinţă flexia). Acest 
test poate fi utilizat pentru a aprecia flexibilitatea mai mul¬ 
tor grupe musculare de la nivelul şoldului. 

Testul Ely 

Pacientul este poziţionat în decubit ventral, iar exami¬ 
natorul execută pasiv flexia genunchiului pacientului. în 
momentul executării flexiei, şoldul pacientului aflat pe 
aceeaşi parte este flexat concomitent, indicând faptul că 
dreptul femural este contractat pe partea respectivă. 

Testul Ober 

Pacientul este poziţionat în decubit lateral, ai coapsa care 
stă pe masa de examinare flexatâ, pentru a reduce lordoza 
lombară. Piciorul de deasupra, cel testat, este poziţionat 
cu genunchiul flexat la 90 de grade. Examinatorul prinde 
glezna pacientului cu o mână şi stabilizează şoldul pacien¬ 
tului cu cealaltă mână. Piciorul de deasupra este abdus şi 
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extins. Dacă este prezentă o contractară a benzii iliotibiale, 
piciorul va Tămâne abdus pasiv. 

Testul Faber sau Patrîck 

Pacientul este poziţionat In decubit dorsal, iar şoldul este 
flexat, abdus şi rotit spre exterior, cu glezna sprijinită pe 
genunchiul controlateral. Examinatorul aplică presiune 
asupra osului iliac control ateial şi a genunchiului ipsila- 
Leral, pentru a roti şi mai mult spre exterior şoldul. Testul 
este pozitiv pentru constatările patologice ale articulaţiei 
saeroiliaee dacă este reprodusă durerea la nivelul fesei paci¬ 
entului, Testul este pozitiv pemru constatările patologice 
ale şoldului dacă este reprodusă durerea la nivelul zonei 
inghinale a pacientului. 

Testul Scour 

Pacientul este poziţionat în decubit dorsal iar examinatorul 
execută flexia şi adducţia şoldului până în acel punct al ampli¬ 
tudinii de mişcare In care întâmpină rezistenţă. După aceea, 
examinatorul aduce şoldul în abducţie, menţinând poziţia 
flexată. Schimbarea poziţiei de la adducţie la abducţie trebuie 
sa descrie un arc de cerc, aplicându-se o sarcină axială asupra 
corpului femural Reproducerea durerii, blocajul, crepitaţia 
sau zgomotul de „di c" sunt considerate rezultate pozitive şi 
indică o afecţiune patologică a articulaţiei şoldului. 


Testele pentru genunchi 

Testul Lachman 

Pacientul este poziţionat în decubit dorsal examinatorul 
ţinând genunchiul în flexie, la 15 grade. Femurul este sta¬ 
bilizat cu o mână, în timp ce se aplică presiune asupra feţei 
posterioare a extremităţii proximale a tibiei, intr-o încer¬ 
care de a o determina să translateze anterior. Testul este 
pozitiv atunci când translatarea anterioara excesivă a tibiei 
se produce cu o oprire laxă. 

Testul sertarului posterior 

Pacientul este poziţionat în decubit dorsal cu şoldul fle¬ 
xat la 45 de grade, cu genunchiul flexat !a 90 de grade şi 
cu laba piciorului în poziţie neutră pe masă. Examinato¬ 
rul stabilizează laba piciorului aşezându-se pe aceasta şi 
plasând ambele mâini în spatele extremităţii proximale 
a tibiei, cu policele pe platoul tibial. Este aplicată o fortâ 
posLerioară asupra extremităţii proximale a libiei, în cazul 
unul ligament încrucişat posterior (LIP) rupt, se observă o 
deplasare tibialâ posterioara accentuată. 

Testul de solicitare în valg şi testul de 
solicitare în var 

Pacientul este poziţionat în decubit dorsal pe masa de 
examinare. Pentru testarea valgului, examinatorul prinde 
piciorul aşezând o mână pe faţa laterală a genunchiu¬ 
lui şi ţinând glezna cu cealaltă mână. O solicitare în valg 
este aplicată asupra genunchiului flexat la 30 de grade. 


Pentru testarea varului, o mână este plasată pe faţa medi¬ 
ală a genunchiului, glezna fiind ţinută cu cealaltă mână. 
Genunchiul este din nou solicitat în aliniere de tip van cu 
genunchiul flexat la 30 de grade. Mişcarea în exces sau lipsa 
unui punct de oprire fermă sugerează o ruptură medială, 
respectiv laterală a ligamentului colateral. 

Testul de compresie patelofemurală 

Pacientul este poziţionat în decubit dorsal cu genunchii 
extinşl Examinatorul aşaza spaţiul mterdigital al poli ce¬ 
lui peste porţiunea superioară a patelei. Subiectului i se 
solicită să contracteze cvadricepsui in timp ce examinato¬ 
rul aplică o presiune în sens descendent şi inferior asupra 
patelei. Reproducerea durerii la nivelul regiunii anterioare 
a genunchiului sugerează o disfuncţie patelofemurală. Tes¬ 
tul este adesea Inconfortabil şi ar trebui să fie efectuat şi 
interpretat cu precauţie. 

Testul McMurray 

Cu pacientul poziţionat in decubit dorsal, genunchiul este 
flexat şi stabilizat de către mâna examinatorului, care este 
plasată de-a lungul liniilor articulare medială şi laterală. 
Cu cealaltă mână, examinatorul ţine laba piciorului de căl¬ 
câi şi roLeşte piciorul în raport cu coapsa, cu genunchiul 
rămânând în flexie. Prin rotirea spre exterior a picioru¬ 
lui, se testează cartilajul medial. Prin rotirea spre interior 
a piciorului, se testează cartilajul lateral. Prin modificarea 
gradului de flexie a genunchiului, pot fi evaluate diverse 
porţiuni ale cartilajului. Dacă apare un „clic" însoţit de 
durere, este prezentă o ruptură de menise. 


Testele pentru gleznă 

Testul sertarului anterior 

Cu pacientul aşezat Ia marginea mesei de examinare şi 
glezna poziţionată la 90 de grade, glezna este ţinută de 
partea tibială cu o mână. Indexul acestei mâini este plasai 
pe astragal, cu mediusul pe maleola tibială. Regiunea hipo- 
Lenara a acestei mâini cuprinde partea anterioară a picio¬ 
rului în timp ce călcâiul este tras spre anterior cu cealaltă 
mână. Mişcarea anteroposterioâră relativă dintre astragal 
şi tibie poate fi palpată sau vizualizată. Testul este efectuai 
pentru a evalua integritatea ligamentelor laterale ale glez¬ 
nei, în special a ligamentului talofibular anterior. 

Testul înclinării talare 

Poziţionarea este aceeaşi ca pentru testul sertarului ante¬ 
rior. Glezna este ţinută de partea tibială cu o mână, în timp 
ce cealaltă mână prinde călcâiul şi aplică o forţă de supi- 
naţie asupra părţii posterioare a labei piciorului. Acest test 
este util pentru determinarea rupturii ligamentului lateral. 

Testul comprimării sindesmozei 

Acest test este efectuat prin comprimarea fi bulei faţă de 
tibia superioară. Reproducerea durerii de-a lungul liga¬ 
mentelor tibiofibulare sugerează o leziune sindesmotică. 
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Testul lui Thompson 

Pacientul este poziţionat în decubit ventral, cu labele 
picioarelor atârnând relaxate peste marginea mesei. Muş¬ 
chii gambei sunt comprimaţi, în mod normal, se produce 
o mişcare plantara pasivă. Testul este pozitiv atunci când 
laba piciorului nn execută nido mişcare plantară şi indică 
ruptura tendonului lui Achile. 

Principiile reabilitării în cazul 
leziunilor membrului inferior 

Scopul evaluării fiecărui pacient în parte este aceia de a 
înţelege mecanismul de producere a leziunii şi de a vedea 
care sunt ţesuturile supraîncărcate sau lezate, printr-o ana¬ 
mneză aprofundată, un examen clinic detaliat şi o diagnos¬ 
ticare corectă. Doar prin stabilirea unui diagnostic corecL se 
poate concepe un plan de reabilitare adecvat. Autorii vor 
discuta despre principiile reabilitării afecţiunilor specifice 
urmând ordinea din acest capitol. 

Pe parcursul capitolului sunt utilizaţi mai mulţi termeni 
cu care este posibil ca nu toţi cititorii să fie familiarizaţi. 
Din motive de claritate, pentru început, vor fî definiţi 
câţiva dintre aceşti termeni. în primul rând, termenul de 
lanţ fonetic se referă la modelul de mişcare umană care ana¬ 
lizează şi tratează disfuncţia la nivelul unor regiuni ana¬ 
tomice conectate, mai degrabă decât să se orienteze doar 
asupra locului dureros. Acest model recunoaşte faptul că 
disfirncţia dintr-o regiune anatomica poate provoca dis- 
funcţii în alte regiuni anatomice, care sunt legate de prima 
regiune în timpul mişcării. Planurile de tratament care se 
adresează doar locului dureros şi ignoră afecţiunile patolo¬ 
gice de fond din alte locuri de-a lungul lanţului de mişcare 
au mai puţine şanse de succes decât un plan de tratament 
care restabileşte funcţia adecvată de-a lungul întregului 
lanţ. Analiza lanţul kinetic este de maximă relevanţă atunci 
când se discută despre afecţiunile patologice musculare şi 
:endinoase, dar nu ar trebui să fie ignorată nici atunci când 
se abordează constatările patologice osoase şi articulare. 

Termenul de deficit biomecank se referă la orice defici¬ 
enţă a amplitudinii de mişcare, flexibilităţii, forţei, rezis¬ 
tenţei sau controlului motor. Termenul de dezechilibru 
muscular se referă la devierea faţă de funcţionarea normala 
a diverselor grupe musculare care funcţionează ca ago ni şti 
sau antagonişti pentru a stabiliza o parte a corpului sau 
penîm a genera mişcare. Dezechilibrele musculare apar 
adesea între muşchii de pe partea anterioară şi cei de pe 
partea peşteri oară a unei articulaţii, cum ar fi flexorii şol¬ 
dului faţă de extensorii şoldului, sau între cei de pe partea 
medială şi cei de pe partea laterală a unei articulaţii, cum 
ar fi adductorii şoldului faţă de abductorii şoldului. Unii 
autori au sugerat că aceste tipuri de dezechilibre musculare 
predispun persoanele la leziuni de natură sportivă. 33 ' 73 ' 142 

Termenul de exerciţiu funcţional se referă la executarea de 
mişcări care stimulează grupele musculare să funcţioneze 
după tiparul care apare, în mod normal, în timpul activită- 
ţllor funcţionale sau atletice. Exerciţiul funcţional se deose¬ 
beşte de tipurile de exerciţii tradiţionale care tind să izoleze 
grupele musculare mai degrabă decât să determine funcţio¬ 
narea împreună a variate grupe musculare dintr-un lanţ kine¬ 
tic. De exemplu, o metodă acceptată anterior de tonifiere a 


muşchilor peronieri după o luxaţie laterală de gleznă consta 
în eversia labei piciorului pacientului împotriva rezistenţei 
unei benzi elastice. Deşi această metodă este eficientă pen¬ 
tru tonifierea muşchilor peronieri, nu este o mişcare pe care 
oamenii o efectuează în mod normal în timpul activităţilor 
zilnice sau al activităţilor atletice. Un program mai sofisti¬ 
cat şî mai funcţional de exerciţii pentru reabilitarea gleznei 
i-ar putea solicita pacientului să se sprijine pe piciorul afec¬ 
tat în timp ce efectuează mişcări cu celălalt picior sau să se 
sprijine pe piciorul afectat în timp ce efectuează mişcări cu 
membrele superioare şi cu torsul după tipare pe care corpul 
le utilizează in timpul activităţilor din viaţa reală. Exerciţiile 
„tipic sportive" sunt exerciţii funcţionale caie folosesc tipare 
de mişcare pe care trebuie să le execute atleţii în timpul eve¬ 
nimentelor sportive la care participă. 

Este important de menţionat o măsură de siguranţă 
care trebuie să fie luată in considerare în momentul trată¬ 
rii pacienţilor. Se obişnuieşte să se utilizeze medicamente 
antiinfla mat oare nesteroidiene (AINS) pentru a trata lezi¬ 
unile musculo-scheletice, a controla durerea şi a reduce 
infiamaţia. Dovezile arata că AINS pot afecta vindecarea 
musculară, inhibând fuziunea celulelor precursoare mio- 
genice, şi acest lucru ar trebui să condiţioneze prescrierea 
acestor medicamente. 1017132 

Afecţiunile musculo-scheletice ale 

r 

membrului inferior 

Abordarea generală a osteoartritei 
membrului inferior 

Osteoartrita articulaţiilor care susţin greutatea este des 
întâlnită. Osteoartritele care afectează şoldul, genunchiul, 
glezna şi laba piciorului sunt discutate împreună deoarece 
principiile de diagnosticare şi tratament suni similare. Paci¬ 
enţii cu osteoartrita a membrului inferior acuză, de regulă, 
dureri articulare care se acutizează în momentul susţinerii 
greutăţii şi se ameliorează în repaus. Durerea şi redoarea 
apar frecvent la primele ore ale dimineţii, dar, de regulă, 
durează mai puţin de 1 oră, spre deosebire de artropali¬ 
ile inflamatorii, în care durerea matinală durează adesea 
peste 1 oră. Efuziunile articulare pot fi observate în cazul 
suprautilizării articulaţiei artritice. Traumatismele articu¬ 
lare, alinierile greşite {devierea segmentelor osoase) şi obe¬ 
zitatea predispun individul 1a dezvoltarea osteoartritei la 
nivelul articulaţiilor care susţin greutatea. în unele familii 
există o predispoziţie genetică dară pentru osteoartrita pre¬ 
coce şi difuză. 

Durerea cauzată de osteoartrita şoldului este adesea 
resimţită în regiunea inghinală şi este mai rar descrisă ca 
fiind posterioară sau laterală. Durerea poate iradia la nive¬ 
lul coapsei anterioare. Diagnosticul diferenţial al oste¬ 
oartritei şoldului include iradierea durerii de la nivelul 
coloanei lombare. Examenul clinic relevă, cel mai adesea, 
un mers antalgic pe partea afectată şi reproducerea durerii 
inghinale la rotirea internă pasivă a şoldului. 

Osteoartrita genunchiului poate afecta compartimen¬ 
tul tibiofemural medial, compartimentul tib io femural 
lateral, articulaţia patelofemurală sau toate cele trei com¬ 
partimente. Compartimentul medial este adesea primul 
afectat, alinierea în var fiind observată prin examinare sau 
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FIGURA 39-1 Exemple de osteoartritâ. Radiografie anterop o steri oară (A) şi de profil (B) ale gleznei, indicând o osteoartrttă avansata la nivelul articulaţiei gleznei. 
Sunt prezenţi pinteni dorsali de mari dimensiuni, corpi caldficaţi intra articulari de mici dimensiuni şl o aliniere în var, cu lărgirea laterală a spaţiului articular, în concor¬ 
danţă cu îaxitatea ligamentară cronică. C, Radiografie de profil a gleznei, indicând o osteoartrftă avansată la nivelul articulaţiei subtalare posterioare. Este observată o 
ne regularitate semnificativă a marginilor articulaţiei, cu scleroza subcondrală şi formare de chisturi. D, Radiografie antero posterioare a şoldului, indicând o osteoartritl 
severă, cu ştergerea aproape completă a spaţiului articular şi remodetare masiva a capului femural. 


radiografiere. Alte constatări includ sensibilitatea liniei 
articulare, crepitatiile şi osteofitoza palpabilă. Artrita glez¬ 
nei şi cea a labei piciorului apar, adesea, la ani distanţă 
faţă de traumatismul de la nivelul acestor articulaţii, sau 
cu o aliniere greşita - o modificare a poziţiei oaselor - care 
încarcă anormal articulaţiile. Localizările frecvente ale 
osteoartritei includ prima articulaţie metatarsofalangianâ 
a halucelui, articulaţia subtalarâ şi articulaţia tibiotalară, 
Osteoartriîa primei articulaţii metatarsofalangiene (hallux 
rigidus) provoacă pierderea dorsiflexiei, mmefierea articu¬ 
laţiei şi durere. Durerea din artrita subtaiară este apreciată 
atunci când se merge pe suprafeţe denivelate şi este ade¬ 
sea extrem de intensă. Artrita articulaţiei tibiotalare este 


caracterizată de durere, tumefîere şi redoare la nivelul regi¬ 
unii anterioare a gleznei. 

Radiografiile simple sunt studiul de elecţte pentru eva¬ 
luarea osteoartritei. Reperele radiologice ale osteoartritei 
includ spaţiul articular îngustat, osteofitoza marginală, 
formarea de chisturi subcondrale şi scleroza subcondrală 
(Figura 39-l). ss 

Există multe opţiuni terapeutice pentru osteoartrita 
membrului inferior. Un pacient poate, uneori, atenua 
simptomele prin simpla modificare a activităţilor. Trece¬ 
rea de la activităţile de mare impact, cum ar fi baschetul, 
la activităţi de impact redus, cum ar fi mersul cu bici¬ 
cleta sau înotul poate atenua sau elimina durerea arti- 
culară. S3fi4â Gheaţa, acetaminofenul şi Al MS pot reduce 
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FIGURA 39-2 Exemple de răspunsuri la solicitare s\ de fracturi de solicitare. A. Imagine de rezonanţă magnetică ecranată a picioarelor ponderata T2, cu supnesie 
a grăsimii, ce indică un semnal intensificat în cavitatea medulară a ambelor tîbîî (s#gefţ) t conform cu răspunsul sau reacţia ia solicitare. Lipsa unet linii discrete indică o 
fracturi de solicitare. Pacienta era o alergătoare fond de Divizia I cu oligomenoree si tulburări de alimentaţie. B, IRM a labei piciorului, ponderată T2, cu supresie a 
grăsimii, indicând un semnal intensificat ia nivelul cakaneului (săgeata), conform cu răspunsul Ea solicitare. Pacientul era un schior acrobat freestyle de talie olimpică, cu 
durere de călcâi bilaterală. IRM a călcâiului controlate raJ avea un aspect similar. IRM sagitală, ponderată T2, cu supresie a grăsimii (C) (săgşatd) si IRM axială ponderată 
TE (D) ce indică o fractură de solicitare calcaneana fsdgeotd). Pacientul era un uitramaratonist în vârstă de 29 de ani. 


durerea articulară. Glucoza mi na şi sulfatul de condroi- 
tină au prezentat rezultate incondudente pentru reduce¬ 
rea durerii din osteoartrita genunchiului, 82 ' 93>125/126r 145 
Antrenarea forţei şi exerciţiile aerobice pot îmbunătăţi 
controlul articular şi diminua durerea. 113 Strategiile ce 
urmăresc reducerea sarcinilor asupra articulaţiilor includ 
pierderea în greutate, încălţămintea cu perniţe de amorti¬ 
zare şi dispozitivele ajutătoare pentru mers, cum ar fi un 
baston. 151 Injectarea intraarticularâ de anestezic şi steroizi 
poate fi utilă atât din punct de vedere diagnostic, cât şi 
terapeutic. 115135 Dovezile recente arată câ bupivacaina, 
in concentraţii de 0,5% sau mai mult, este condrotoxică, 
şi câ utilizarea sa trebuie evitată pentru injecţiile articu¬ 
lare, 31 Injecţiile la nivelul articulaţiilor labei piciorului, 
gleznei şi şoldului sunt cel mai bine efectuate sub ghidaj 
tluoroscopic cu substanţă de contrast. Mai multe inves¬ 
tigaţii ale osteoartritei genunchiului au concluzionat că 
injecţiile intraarticulare cu hialuronat calmează durerea 
şi îmbunătăţesc funcţionarea la pacienţii cu forme uşoare 
şi moderate de osteoartritâ a genunchiului. 2,63 74 ' 86 Pentru 
pacienţii cu durere recalcitrantă sau cu limitări funcţionate 
severe, artroplastîa poate asigura o ameliorare substanţială 
a durerii şi funcţionării. 


Reacţiile Ia solicitare şi fracturile de 
solicitare ale membrului inferior 

Leziunile repetitive prin supraîncărcare ale oaselor mem¬ 
brului inferior sunt frecvente la persoanele active fizic, mai 
ales la acelea care participă la activităţi de anduranţă, cum 
ar fi m arat o anele. în cazul solicitării repetitive sau în con¬ 
textul unui metabolism osos perturbat, tensionarea osoasă 
urmează un continuum, de la „răspunsul la solicitare" 
sau „reacţia la solicitare" la fractura de solicitare evidentă. 
Supraîncărcarea osoasă poate apărea în orice loc de la nive¬ 
lul membrului inferior (Figura 39-2), Capacitatea osului 
de a rezista la forţe repetitive fără să cedeze depinde de mai 
mulţi factori. Cu câL osul este mai rezistent înainte de a fi 
supus încărcării repetitive, cu atât mai mult poate rezista 
sarcinilor care îi sunt aplicate. Pentru determinarea riscu¬ 
lui de reacţii la solicitare sau de fracturi de solicitare sunt 
importanţi atât factorii intrinseci, cât şi cei extrinseci. Fac¬ 
torii de risc intrinseci includ obiceiurile alimentare nesă¬ 
nătoase, menstruaţia perturbată şi anomaliile biomecanice 
care nu permit distribuirea adecvată a forţelor de-a lungul 
lanţului km etic. Factorii extrinseci includ suprafeţele de 
antrenament dure, erorile de antrenament şi încălţămintea 
sau branţuriie inadecvate. 
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Atleţii raportează o mai mare frecvenţă a tulburărilor de 
alimentaţie decât populaţia generală, mai ales în cazul spor¬ 
turilor care pun accentul pe aspectul (diform. 121 Persoanele 
cu tulburări de alimentaţie pot să aibă un aport caloric, pro¬ 
teic, de calciu şi de alte substanţe nutritive necesare pen¬ 
tru o calitate osoasă optimă inadecvat. Triada formată din 
tulburări de alimentaţie, amenoree şi densitate osoasă scă¬ 
zută, care apare la atlete, se numeşte triada femeii sportive. 
Comportamentele alimentare restrictive cresc probabilita¬ 
tea fracturilor de solicitare în rândul femeilor. 14 - 1546 105 Se 
presupune că aportul caloric redus, cu o balanţă proteică 
negativă, este unul dintre mecanismele responsabile de 
apariţia dereglărilor menstruale ale atletelor. 155 Dovezile 
arată că dereglările menstruale şi hormonale cresc riscul 
de fracturi de solicitare şi conduc la pierderea prematură a 
oaselor, în special în regiunile trabeculare. 64103 

Flexibilitatea, deşi greu de studiat, poate contribui, de 
asemenea, la riscul de fracturi. Unele studii au sugerat că 
rotaţia externă excesivă a şoldului şi dorşiflexia redusă a 
gleznei ar putea creşte riscul de fracturi de solicitare în rân¬ 
dul anumitor populaţii. 50 ' 51 ' 60 

Aliniamentul scheletic afectează gradul de forţă absor¬ 
bită de către laba piciorului şi gradul de forţă transferată 
structurilor proximale în timpul contactului cu solul. O 
labă a piciorului pes cavus rigidă este mai puţin capabilă 
să absoarbă şocurile in timpul şi imediat după atacul cu 
călcâiul şi poate transmite forţe mai intense oaselor proxi¬ 
male decât o labă a piciorului care este capabilă să susţină 
pronaţia normală. în mod similar, o labă a piciorului pes 
planus nu îi permite mecanismului normal de pronaţie sâ 
absoaibâ adecvat forţele. Oricare din aceste două alinia¬ 
mente ale labei piciorului poate creşte riscul de fractură de 
solicitare, a cărei localizare poate varia în funcţie de tipul şi 
de activitatea labei piciorului. 91134 Alte studii care au exa¬ 
minat aliniamentul au sugerai că discrepanţa dintre lun¬ 
gimea picioarelor şi un unghi Q mărit pot creşte riscul de 
fractură de solicitare. 27 

Deşi este evident că erorile de antrenament contribuie la 
fracturile de solicitare, există un număr redus de cercetări 
care identifică contribuţia diverselor componente ale antre¬ 
namentului. în plus, programele de antrenament adecvate 
variază în limite largi de la o persoană la alta. Atleţii tre¬ 
buie să fie încurajaţi sâ ţină jurnale ale antrenamentului, în 
care să noteze tipul de antrenament, volumul, intensitatea 
şi perioadele de odihnă, O creştere rapidă a volumului şi 
intensităţii antrenamentului precede adesea o fractură de 
solicitare, după cum ar putea preceda o leziune musai- 
lo-tendinoasă prin supraîncărcare. Articolele despre antre¬ 
namentul recruţilor au arătat că eliminarea alergamlui şi a 
marşului pe beton, efectuarea de exerciţii fizice înainte de 
înrolare şi includerea perioadelor de odihnă au redus riscul 
de fractură de solicitare. 54 13a 131 

încălţămintea şi branţurile sunt o componentă impor¬ 
tantă în minimizarea riscului de fracturi de solicitare. O 
încălţăminte adecvată, care sâ se potrivească formei labei 
piciorului unui individ, precum şi o susţinere şi o absorbţie 
a şocurilor adecvate, sunt esenţiale. Studiile care au examinat 
efectul branţurilor sau al altor modificări ale încălţămintei 
asupra prevenirii fracturilor de solieiLare au arătat o reducere 
a numărului de fracturi de solicitare cu peste 50%. 52 - % - 97 

Pacientul care se prezintă cu o fractura de solicitare 
suspectată menţionează, de regulă, un istoric de creştere 


recentă a intensităţii sau duratei antrenamentului înainte 
de instalarea simptomelor. Pacientul acuză, cel mai ade¬ 
sea, un debut insidios al durerii focale, care este exacerbată 
odată cu activităţile cu susţinere a greutăţii. în cazul anu¬ 
mitor fracturi de solicitare, cum ar fi fracturile de col femu¬ 
ral şi na vi cutare, simptom ele pot fi vagi, crescând, astfel, 
timpul scurs până la diagnosticare. 

Studiile Imagistice nu sunt întotdeauna necesare. Pot fi 
instituite o perioadă de 6 săptămâni de odihnă relativă cu 
reabilitare fără impact şi metode de antrenament alterna¬ 
tive, cum ar fi alergatui în piscina. Imagistica poate fi rezer¬ 
vată pentru persoanele care rămân simptomatice şi care 
sunt incapabile sâ revină la activităţile depline. în aceste 
cazuri, sau atunci când diagnosticarea definitivă se impune 
mai repede, studiul imagistic de elecţie iniţial sunt radio¬ 
grafiile, Cu toate acestea, trebuie să se reţină că radiografiile 
simple sunt relativ insensibile şi detectează mai puţin de 
50% din fracturile de solicitare. 75 ' 76 Atunci când radiogra¬ 
fiile sunt normale, dar suspiciunea de fractură de solicitare 
rămâne ridicată, studiile de imagistică avansate sunt potri- 
viLe. Scanările osoase sunt sensibile pentru detectarea frac¬ 
turilor de solicitare, dar nu reţin detaliile anatomice. Pot, 
de asemenea, să rămână pozitive pentru o lungă durată de 
timp după dispariţia simptomelor. Aceasta limitează capa¬ 
citatea scanărilor osoase de a facilita deciziile de revenire 
în activitatea sportivă. f 38 Imagistica prin rezonanţa magne¬ 
tică (1RM) oferă informaţii anatomice excelente şi poate fi 
mai utilă pentru clasificarea leziunilor şi pentru evaluarea 
structurilor tisulare moi/ 1 în instituţia autorilor, IRM este 
studiul de elecţie pentru căutarea fracturilor de solicitare. 
Tomografia computerizată (TG) oferă o definiţie optimă a 
arhitecturii osoase. 

Durata care precede întoarcerea în condiţii de siguranţă 
la activităţile depline după o fractură de solicitare este 
influenţată de mai mulţi factori. Printre aceştia se numără 
durata simptomelor, etapa reacţiei la solicitare, locul pro¬ 
ducerii fracturii de solicitare şi nivelul activităţii sau com¬ 
petiţiei. Majoritatea fracturilor de solicitare se vindecă fără 
complicaţii dacă activitatea este modificată, şi permit relu¬ 
area activităţilor sportive în decurs de 4 până la 8 săptă¬ 
mâni, ai câteva excepţii menţionate în cele ce urmează. 

Tratamentul iniţial include gestionarea durerii, modi¬ 
ficarea activităţii, tonifierea, menţinerea condiţiei fizice şi 
modificarea factorilor de risc. Odată ce vindecarea este în 
curs de desfăşurare şi durerea este minimă, are loc reluarea 
treptată a fazei de încărcare cu impact a reabilitării. 

Durerea poate fi o problemă în cazul fracturilor de soli¬ 
citare ale membrelor inferioare, in special în timpul susţi¬ 
nerii greutăţii. Ar putea fi indicat să se utilizeze cârje pentru 
a minimiza susţinerea greutăţii pentru primele 7-10 zile. 
Se poate recurge la proceduri fizice precum gheaţa. Sunt 
indicate analgezicele precum acetaminofenul Există unele 
dezbateri privind utilizarea de A1NS după o fractură de 
solicitare. Cel puţin teoretic, modul de acţionare a acestor 
medicamente ar putea împiedica refacerea optimă a fractu¬ 
rii de solieiLare drept rezultat al unei atenuări a procesului 
de remodelare osoasă. 

Modificarea activităţii include eliminarea activităţilor 
cu impact pentru o perioadă, până când ambulaţia zilnică 
este lipsită de durere. Este importam ca tonifierea muscu¬ 
lară şi antrenamentul încrucişat să fie continuate în această 
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perioadă, pentru a menţine condiţia fizică a sistemului 
cardiopulmonar. 

S-a arătat că o dimensiune şi o forţă musculare scăzute 
predispun la fracturi de solicitare. 59 în cazul evenimentelor 
deanduranţă, oboseala musculară poate creşte tensionarea 
osului, 154 Este important ca masa musculară să fie acumu¬ 
lată şi menţinută, deoarece sarcina plasată asupra osului 
poate fi redusă în locurile în care muşchii pol absorbi mai 
bine impactul repetitiv, 129 Un program de tonifiere trebuie 
să fie iniţiat imediat după diagnosticarea unei fracturi de 
solicitare. Exerciţiile recomandate nu trebuie să provoace 
durere la locul fracturii. 

Inactivitatea are consecinţe negative asupra sistemului 
cardiovascular, metabolismului şi muşchilor scheletici 
chiar şi după scurte perioade de odihnă. Este important 
sa se menţină condiţia fizică în moduri care evită supraîn¬ 
cărcarea osului. Cele mai obişnuite activităţi de antrena¬ 
ment încrucişat includ ciclismul, înotul, alergatul prin apă, 
canotajul şi Stalrmaster. Cu cât antrenamentul încrucişat 
este mai sportiv, cu atât mai benefic este efectul de transfer 
al antrenamentului. Din acest motiv, alergatul prin apă 
adâncă a devenit extrem de populai printre alergătorii cu 
fracturi de solicitare. Studiile nu au arătat nicio diferenţă 
semnificativă între aportul maxim de oxigen, pragul an ae¬ 
rob, efortul de alergare, lungimea pasului şi performanţele 
pe o distanţă de 3,21 km după 4 până la 8 săptămâni de 
antrenament de alergare pe sol faţă de apa adâncă. 58 58155 
în cazul sporturilor care necesită aptitudini specifice, adap¬ 
tările neuromuscutare nu sunt reproduse cu uşurinţă pentru 
antrenamentul încrucişat, şi este importam să se găsească 
modali Lăţi adecvate de redobândire a acestor aptitudini 
specifice unui sport anume cât mai repede cu putinţă. 

Atunci când mersul se face fără durere, faza cu impact 
gradat a reabilitării trebuie să continue individualizat, în 
luncţie de locul şi de simptom ele fracturii. O creştere pro¬ 
gresivă a sarcinii este necesară pentru a-i permite osului 
să se adapteze la creşterile de forţă. Reluarea activităţii nu 
trebuie să fie însoţită de durere, dar nu este neobişnuit să 
apară un uşor disconfort la locul fracturii. Dacă apar dureri 
osoase, activitatea trebuie să fie întrerupta pentru 1 -2 zile. 
Atunci când persoana în cauză poate merge fără dureri, 
activitatea este reluată la ma nivel de dinaintea instalării 
simptomelor. Atunci când antrenamentul este reluat, este 
important să existe o perioadă de recuperare adecvată după 
sesiunile intense sau după săptămâni de antrenament 
intens. Progresul trebuie să fie monitorizat clinic prin pre¬ 
zenţa sau absenţa simptomelor şi a semnelor locale. Nu 
este necesar ca progresul să fie monitorizat prin studii ima¬ 
gistice. Vindecarea radioiogică este mai lentă decât vinde¬ 
carea clinica. 

Deşi majoritatea fracturilor de solicitare se vindecă fără 
incidente folosindu-se strategiile terapeutice prezentate 
anterior, există fracturi de solicitare particulare, care tind să 
dezvolte complicaţii şi necesită tratament specific. Acestea 
includ fracturile de solicitare ale colului femural, cortexu¬ 
lui anterior al treimii mediale a tibiei, fracturile navicuiare 
şi fracturile proxima le ale celui de-al cincilea metatarsian. 
Acestea sunt discutate în cele ce urmează, după regiunile 
anatomice corespunzătoare. Fracturile de solicitare ale 
membrelor inferioare sunt frecvente şi trebuie să fie iden¬ 
tificate şi tratate precoce, pemru a maximiza rezultatele 
pozitive. 



FIGURA 39-3 IRM cor o na lă a pelvisului, ponderată T2, cu supresie a grăsimii 
ce indică un semnal intensificat la nivelul colului femural drept (sdgectto). con¬ 
form tu fractura de solicitare. Pacientul era un schior fond de elită cane remar¬ 
case debutul simptomelor după exerciţii de „lansare*, care implică alergarea în 
amonte pe o pantă făcând salturi mari. 


Afecţiunile regiunii şoldului 
Fracturi/e de so/icitare a/e eo/ufuf femural 

în cazul fracturilor de solicitare ale colului femural, simp- 
Lomele sunt adesea vagi, iar medicul trebuie să păstreze 
un grad ridicat de suspiciune pentru a pune rapid acest 
diagnostic şi a evita complicaţiile de tipul deplasării sau 
necrozei avasculare. Dacă suspiciunea este prezentă, tre¬ 
buie să se obţină o TRM (Figura 39-3). Fracturile de pe par¬ 
tea tensionată (laterală) sunt mai puţin frecvente şi necesită 
o trimitere imediată către secţia de chirurgie. Fracturile de 
pe partea comprimată (medială) sunt mai frecvente. Dacă 
linia fracturii se extinde cu peste 50% din lăţimea colului 
femural, fixarea percutanată trebuie să fie luată în consi¬ 
derare, deoarece riscul de deplasare este mai ridicat. 6 ' 52155 
Atunci când linia fracturii se extinde cu mai puţin de 50% 
din lăţimea colului femural, renunţarea completă la susţi¬ 
nerea greutăţii este necesară pentru 4 până la 6 săptămâni, 
până când pacientul nu mai resimte dureri. Aceasta trebuie 
să fie urmată de reabilitarea funcţională cu susţinere pro¬ 
gresivă a greutăţii pentru următoarele 4 până îa 8 săptă¬ 
mâni, în funcţie de simptome. Dacă atletul nu progresează 
conform aşteptărilor, se va lua în considerare evaluarea 
radioiogică suplimentară. 

Necroza a vas cu/ora 

Necroza a vasculară, numită şi os te o necroză, reprezintă 
moartea osului, rezultând dintr-o lipsă de irigare cu sânge. 
Aceasta poate duce la microfracturi şi, în final, la distru¬ 
gerea osului. Capul femural este cel mai des afectat. Per¬ 
turbarea aportului sangvin normai la capul femural poate 
fi cauzată de diverse condiţii, printre care traumatismele, 
dozele ridicate de coriicosteroizi, abuzul de alcool şi bolile 
sistemice (cum ar fi diabetul, lupusul şi anemia cu celule 
în seceră ), BA Severitatea simptomelor din necroza avascu- 
lară depinde, de obicei, de gradul de distrugere a suprafeţei 
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FIGURA 39-4 Radiografie anteroposterioară a peivisutui, indicând o necroza 
avascuîară avansată a ambelor capete femurale. 


articulare. Simptomele sunt similare celor experimentate 
în cazul osteoartritei şoldului; incluzând durerea inghinală 
care se intensifică la susţinerea greutăţii. Adesea, mişcarea 
este limitata şi se resimte durere la rotaţia interna, flexia 
şi adducţia şoldului. Radiografiile pot dezvălui scleroza 
capului femural sau, în cazuri grave, distrugerea acestuia 
(Figura 39-4}. în cazurile uşoare, radiografiile simple pot 
fi normale. JRM şi TC pot detecta afecţiunea în fazele 
sale incipiente. Tratamentul conservator ar putea include 
minimizarea susţinerii greutăţii de către articulaţia afec¬ 
tată şi utilizarea de analgezice. Odată instalată distruge¬ 
rea, este indicata intervenţia chirurgicală pentru înlocuirea 
articulaţiei. 

Boa/o Legg-Cafve-Perthes 

Boala Legg-Calve-Perthes este osteonecroza idiopatică a 
capului femural la copii. Apare cel mai frecvent la băie¬ 
ţii din intervalul de vârstă 4-8 ani. Dat fiind că refacerea 
osoasă este relativ rapidă la copii, prognosticul este sem¬ 
nificativ mai bun decât la adulţii cu necroză avascuîară. 
Semnele bolii Legg-Calve-Perthes la un copil includ şchio¬ 
pă tatul şi restricţionaTea mişcării şoldului, în special a 
abducţiei şoldului. Copilul ar putea acuza dureri în zona 
inghinală sau a coapsei. Vindecarea la copii se poate pro¬ 
duce cu revascularizarea capului femural şi remodelarea 
osului. Prognosticul este mai favorabil la copiii mai mici şi 
la aceia cu o inteTesaie mai uşoară. La copiii sub 6 ani, ţine¬ 
rea sub observaţie şi utilizarea unei proteze pentru abduc- 
ţie pentru menţinerea capului femural intr-o staie sferică 
sunt rezonabile. La copiii mai mari se apelează, uneori, la 
osteotomie, 85 

Deplasarea epifizei capului femural 

Cea mai frecventă afecţiune a şoldului în rândul adoles¬ 
cenţilor este deplasarea epifizei capului femural. Lezarea 
plăcii epifizare a femurului proxima! cu deplasarea medi¬ 
ală a capului femural in raport cu axul femural se poate 
datora unui traumatism acut sau unor microtratimatisme 
repetate. Deplasarea epifizei capului femural este rară la 
băieţii sub 11 ani şi la fetele sub 9 ani, fiind mai frecventă 
Ia băieţii supraponderali. 85 Poate exista o asociere ai hipo- 
tiroidismul şi cu osteodistrofia renală, 48 Deplasarea epifi¬ 
zei capului femural este bilaterală în aproximativ 50% din 
cazuri, 85 Lin adolescent cu o deplasare acută se prezintă, 
de obicei, cu durere de şold severă, care este exacerbată de 



FIGURA 39-5 Radiografie anteroposterioarâ a unei epifizite a capului femural 
severe, deplasate acut. 


orice mişcare. Individul tinde să ţină şoldul flexat şi rotit 
spre exterior. Radiografiile ameroposterioare şi laterale 
confirmă diagnosticul (Figura 39-5). O deplasare uşoară 
poate fi tratată conservator. 127 în caz contrar, se poate 
încerca reducerea închisă. Dacă procedura eşuează, se va 
proceda la reducerea deschisa. După reducere, seva începe, 
în câteva zile, cu o amplitudine de mişcare blândă, însă sus¬ 
ţinerea greutăţii este restricţionată pentru 4 până la 6 săptă¬ 
mâni. 127 După această perioadă, se poate trece la exerciţii 
de tonîfiere şi funcţionale cu progresie gradată. Complica¬ 
ţiile Includ nereuşita sudării, necroza avascuîară a capului 
femural, deformarea rotaţională şi osteoartrita. 85 ' 137 

Dislocarea soldului 

Din cauza profunzimii aoetabulului, dislocarea articulaţiei 
acetabulo-femurale este precedată de un traumatism sem¬ 
nificativ. La copii, dislocarea şoldului este mai frecventă 
decât fractura de şold. La adulţi, fracturile de acetabul 
însoţesc adesea dislocările de şold. Cel mai frecvent, capul 
femural este dislocat posterior, în raport cu acetabuhiL 102 
Pacientul cu o dislocare posterioară acută a şoldului se pre¬ 
zintă cu durere intensă de şold şi tinde să ţină şoldul în 
flexie, rotaţie internă şi adducţie. In cazul dislocărilor ante¬ 
rioare, mai puţin frecvente, şoldul este ţinut intr-o poziţie 
de extindere, abducţie şi rotaţie externă. 

La examenul clinic, se va observa o deformare evidentă. 
Pacientul nu va tolera testarea amplitudinii de mişcare sau 
a rezistenţei, din cauza durerii. Trebuie efectuată o exami¬ 
nare neurologică completă pentru a evalua prezenţa plexo- 
patiei lombosacrate, a neuropatiei sciatice şi a neuropatiei 
femurale/ 12 Trebuie să se evalueze întotdeauna prezenţa 
leziunilor asociate, în special a traumatismelor ia nivelul 
coloanei şi al genunchiului ipsilateral, care pot fi mascate 
de durerea de şold. Radiografiile sunt indicate pentru a 
confirma diagnosticul clinic şi pentru a căuta eventualele 
leziuni asociate. Dislocările şoldului reprezintă o urgentă 
ortopedică, şi reducerea închisă sub anestezie trebuie să fie 
efectuată cât mai repede ai putinţă. Radiografiile postredu- 
cere sunt efectuate pentru a confirma alinierea anatomică. 
Uneori, TC sau IRM este efectuată dacă este nevoie de o 
caracterizare mai amănunţită a leziunilor asociate. 
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FIGURA 39-6 IRM sagitală cu gadotiniu a şoldului, indicând o ruptură anteri¬ 
oară de labnum. 


Intervenţia chirurgicala este indicată dacă încercările 
de reducere închisă eşuează. Scopurile intervenţiei chirur¬ 
gicale sunt acelea de a repara fracturile eu deplasare sau 
corninutive şi de a îndepărta corpurile libere intraartîcu- 
lare. 36 Majoritatea dinidenilor recomandă nesusţinerea 
greutăţii timp de 3 până la 4 săptămâni, urmată de o sus¬ 
ţinere a greutăţii protejată pentru alte 3 săptămâni. 127 Rea¬ 
bilitarea lent progresivă poate începe la câteva zile până 
ia două săptămâni de la reducere, în funcţie de nivelul de 
confort ai pacientului şi de prezenţa sau absenţa interven¬ 
ţiei chimrgicale. Cele mai îngrijorătoare complicaţii ale 
dislocării şoldului includ osteoartrita posttraumatică şi 
necroza avastulară, care apar în până la 10% din cazuri. 137 
Riscul de necroză avasculară creşte odată cu vârsta, redu¬ 
cerea întârziată pentru mai mult de 6 ore şi prezenţa altor 
traumatisme severe la nivelul articulaţiei şoldului. 

Leziunile hhrumului 

Rupturile labmmului acetabular sunt analoge rupturilor 
labrumului glenoid, cu unele excepţii notabile. Pacienţii 
cu rupturi ale labmmului acetabular se prezintă adesea cu 
o rigiditate dureroasă a şoldului, mai ales atunci când şol¬ 
dul este poziţionat într-un anumit unghi. 90 Ar putea exista 
un istoric clar de traumatisme acute sau repetitive. Mane¬ 
vrele de frecare a ce tabu! o-femural ă ar putea reproduce 
simptomele. Caracteristicile antecedentelor şi manevrele 
de examinare fizică sunt chiar şi mai puţin specifice pentru 


rupturile lab rum ului acetabular decât sunt pentru ruptu¬ 
rile labmmului glenoid. Aceasta s-ar putea datora faptului 
că şoldul este o articulaţie de dimensiuni mai mari şi mai 
profundă, cu inervaţii mai puţin sensibile decât articulaţia 
umărului. Artrografia cu rezonanţă magnetică cu gadoliniu 
ca substanţă de contrast este studiul imagistic de elecţie 
pentru evaluarea acestor leziuni (Figura 39-6}. Diagnosti¬ 
cul definitiv se obţine prin arlroscopie sau intervenţie chi¬ 
rurgicală deschisă. 

Tratamentele pot include acetaminofenul sau AÎNS, 
odihna relativă, infiltraţiile intraarticulare cu steroizî şi 
debridarea chirurgicală sau repararea. Abordarea arirosco- 
picăşi cea prin intervenţie chirurgicală deschisă ale leziuni¬ 
lor labmmului şodului continuă să evolueze. 20 2139 69 

Smdromu/ de impingement acetabuh-femural 

în ultimii ani, s-a acordat mai multă atenţie conceptu¬ 
lui de impingement acetabulo-femural. Afecţiunea se 
caracterizează prin contactul precoce, în timpul mişcării 
şoldului, între proeminenţele scheletice, limitând ampli¬ 
tudinea de mişcare (în special în flexie şi rotaţie internă). 
Fjdstă două tipuri de impingement. Impingementul de tip 
deşte (pincer) este cauza acetabulară a impingementului 
şi se caracterizează prin supra-acoperirea capului femural, 
Impingementul de tip camă (cam) este cauza femurală 
şi se datorează unei porţiuni asferice a joncţiunii cap-col 
femural. în momentul de faţă, majoritatea autorităţilor din 
domeniu consideră că solicitarea repetată a acestor proemi¬ 
nenţe osoase duce la distrugerea condrală în timp, cu oste- 
oartrită precoce rezultantă a şoldului în cazul în care cauza 
subiacentă a impingementului nu este abordată. 47 

Pubatgia atletului şi hernia sportivului 

Fubalgia atletului şi hernia sportivului se referă la un spectru 
de afecţiuni care cauzează durere în regiunea abdominală 
inferioară şi inghinală. Generatorii de durere pot include 
supraîncărcarea unuia sau a mai multor muşchi abdomi¬ 
nali inferiori din apropierea ramului pubian superior, o 
tensionare a flexorilor şoldului şi/sau a ad duet ori lor şoldu¬ 
lui, răspunsul la solicitare sau fractura de solicitare a ramu¬ 
rilor pubiene şi simfizita pubiană (Figura 39-7). M4r4VvK ' h ~ 
Un defect al fasciei peretelui abdominal anterior inferior 
a fost, de asemenea, descris. Lezarea prin supraîncărcare 
a acestei regiuni este cel mai des observată în fotbalul 
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FIGURA 39"7 Exemple ale spectrului afecţiunilor observate în cazul pubatgiei atletice. A. IRM coronală a unui jucător de fotbal american de vârsta facultăţii, execu¬ 
tant de lovituri libere, ponderată Ţ2 h cu timp de invers ie-reveni re scurt, indicând o ruptură hemoragică (săgeată) a muşchilor adductori ai şoldului drept, ce pornesc din 
ramul pubian. B. IRM coronală a pelvistllui, ponderată T2, cu supresie a grăsimi',, a unui săritor cu prăjina de vârsta facultăţii, indicând un semnal intensificat la nivelul 
ambelor ramuri pubiene şi al simfizei pubiene, conform cu răspunsurile la solicitare ale ramurilor pubiene superioare şi cu simfizita pubiană, C. Radiografie anteropoş- 
terioară a pelvisuluî, indicând ne regularităţi, formarea de chisturi subcondrale şi scleroza subcondrală a simfizei pubiene (săgeaW), conforme cu simfizita. Pacienta era 
o jucătoare de fotbal european în vârstă de 22 de ani r tu durere inghinală bilaterală cronică. 
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american, fotbalul european şi hochei.* Diagnosticarea 
adecvată poate fi întârziată, iar reabilitarea este adesea 
incompletă. Dat fiind căsimptomele pubalgiei atletului pot 
cu uşurinţă deveni cronice, este imperativ sa se stabilească 
un diagnostic corect şi complet şi să se instituie reabilitarea 
cuprinzătoare cât mai repede cu putinţă. Maximizarea sta¬ 
bilităţii centrului de greutate şi restaurarea amplitudinii de 
mişcare complete, a forţei, anduranţei şi controlului motor 
al muşchilor trunchiului, flexorilor şi adductorilor şoldu¬ 
lui sunt cheile unei reabilitări reuşite. Un principiu-cheie 
al reabilitării pubalgiei atletului este reprezentat de echili¬ 
brarea foiţei abdominale în raport cu flexibilitatea centurii 
pelvine pentru a reduce, teoretic, forţele de încovoiere din 
regiunea pelvisului anterior. Exerciţiile funcţionale impli¬ 
când aceste grupe musculare trebuie să fie iniţiate de îndată 
ce pacientul este capabil să le tolereze. Consultaţia chirur¬ 
gicală trebuie să fie luată în considerare dacă există o suspi¬ 
ciune de defect al fasciei peretelui abdominal anterior sau 
de hernie inghinală adevărată. [ 35 Activităţile cu impact sau 
cu încărcare repetitivă ar trebui să fie evitate în contextul 
unei supraîncărcări osoase, cum ar fi răspunsul la solicita¬ 
rea pe! vi ană sau fractura de solicitare. 

Avuhia dreptului femural din spina iliacă inferioara 
anterioară 

O contracţie în forţă a dreptului femural poate rezulta într-o 
fractură prin avulsie a spin ei iii ace inferioare anterioare, 

* Referinţele sum 7, 35, 45, 53, 80 r 95. 


Acest diagnostic se deosebeşte de o întindere musculară 
simplă prin radiografii, dar tratamentul urmează aceleaşi 
instrucţiuni de reabilitare: gheaţă, odihnă relativă şi exerci¬ 
ţii de întindere şi tonifiere cu progresie blândă, după cum 
sum Lolerate de către pacient. Intervenţia chirurgicală este 
indicată doar pentru fragmentele de avulsie foarte grav 
deplasate, ceea ce este neobişnuit 99 ' 100 


Afecţiunile regiunii coapsei 

Afecţiunile benzii iliotibiale t incluzând bursita 
trohonterfand 

Banda iliotibială (BIT) este o bandă fasrială rezistentă, 
care urmează porţiunea laterală a coapsei, de Ia nivelul 
marelui trohanter până la tibia proximală, antero-laterală 
(Figura 39-8). Mişcarea BTT este controlată proximal în pri¬ 
mul rând de către muşchiul gluteus maximus şi de către ten- 
sorul fasciei lata, cei doi muşchi care se inserează în aceasta. 
BU se inserează distal pe o proeminenţă osoasă de la nive¬ 
lul tibiei proximale, amero-laterale, numită tuberculul lui 
Gerdy. Din acest punct, BIT exercită forţe asupra şoldului şi 
genunchiului. Invers, modificările de mecanică a membrului 
inferior, cum ar fi genu valgum, pes planus şi rotaţia internă 
sau externă a tibiei, pot afecta funcţionarea BIT. Trei burse 
de importanţă clinică sunt legate de BIT. 112 Bursa proxi¬ 
mală este astfel poziţionată încât să reducă fricţiunea dintre 
Bl l şi marele trohanter al femurului. Un alt loc de fricţiune 
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FIGURA 39-8 Banda iliotibială este o bandă fasdală puternică, ce traversează de la şoldul lateral la genunchiul lateral. 
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potenţială este reprezentat de locul unde BIT trece peste 
epieondilul lateral al femurului. 18 Cel de-al treilea loc este 
reprezentat de către punctul disîal de ataşare a BÎT la tibie. 

Deşi o bursă se poate inflama în urma unui traumatism 
brusc, direct, sunt mult mai frecvente cazurile în care o 
bursă se poate inflama treptat ca rezultat al tehnicilor de 
antrenament inadecvate sau al biomecanicii anormale, în 
aceste cazuri, inflamaţia bursei nu este un proces primar, 
ci, mai degrabă, secundar al dezechilibrului muscular din 
lurul centurii pelvine sau al altor anomalii de-a lungul lan¬ 
ţului kinetîc. Funcţia unei burse este aceea de a per mi Le 
alunecarea cu o fricţiune redusă a ţesuturilor moi peste o 
proeminenţă osoasă. Orice dezechilibru sau disfuncţie a 
muşchilor şoldului poate rezulta într-o mişcare anormală 
a BIT şi într-o bursită trohanteriană. Pacienţii cu bursită 
trohanteriană pot localiza, de obicei, durerea la nivelul 
şoldului lateral. Durerea este uneori resimţită de-a lungul 
traseului BIT din partea laterala a coapsei. La examinare, 
există o sensibilitate la palpare dfrect deasupra marelui 
irohanter sau imediat posterior faţă de acesta. Adesea, se 
observă slăbiciunea muşchiului gluteus med iu s şi a rota- 
torilor externi ai coapsei, care poate fi detectată prin testul 
manual aî rezistenţei. 43 Un dezechilibru muscular Lipic al 
centurii pelvine observat în contextul bursitei trohameri- 
ene include coniraciura tensorului fasciei lata şi inhibarea 
sau slăbiciunea muşchiului gluteus maximus. 

Testul Thomas modificat este o manevră de examinare 
fizică excelentă pentru evaluarea inflexibilităţii din jurul 
centurii pelvine. Trebuie să se verifice întotdeauna func¬ 
ţionarea rotatorilor externi profunzi ai şoldului şi funcţi¬ 
onarea musculară de-a lungul întregului lanţ kinetîc, din 
regiunea centrului de greutate până la gleznă. Funcţiona¬ 
rea rotatorilor externi ai şoldului poate fi testată statistic 
si dinamic. La alergătorii şi cicliştii cu simptome de BIT, 
este important să se efectueze o evaluare biomecanica în 
timp ce pacientul aleargă sau utilizează bicicleta, Ocazio¬ 
nal, se poate auzi o pocnitură atunci când BIT se freacă de 
marele trohanter. Aceasta este numită, uneori, sindromul 
soldului lateral care pocneşte . Această afecţiune este in con¬ 
trast cu aşa-iiumitul sindrom al pocniturii interne a şoldu¬ 
lui, în cazul căruia pacientul raportează o pocnitură mai 
profundă, mai mediala. 55 Se consideră că pocnitura internă 
a şoldului se datorează frecării tendonului iliopsoasului de 
eminenţa iliopectinee sau de capul femural. Aceleaşi ano¬ 
malii de lanţ kinetic care pot provoca durere a BIT la nivelul 
şoldului lateral pot cauza, de asemenea, durere şi sensibi¬ 
litate în acel loc în care BIT traversează epieondilul lateral 
al femurului sau în punctul său de inserţie în tuberculul 
lui Cerdy, Simptomele sunt exacerbate de activităţile repe¬ 
titive, cum ar fi alergam! sau ciclismul. 

Indiferent de localizarea simptom el or corelate cu dis- 
funcţia de BIT, principiile terapeutice rămân aceleaşi. 
Pacientul trebuie să reducă sau să elimine activităţile exa- 
cerbante. Gheaţa este utilă pentru reducerea durerii şi a 
inflamaţiei şi pentru facilitarea unui program de reabili¬ 
tare. Prescrierea exerciţiiior trebuie să se bazeze pe defi¬ 
citele relevante de biomecanica ale pacientului, care sunt 
determinate prin examinarea la cabinet şi printr-o exami¬ 
nare funcţională a pacientului atunci când acesta parti¬ 
cipă ia diverse activităţi. Simpla furnizare a unor materiale 
informative despre exerciţii standardizate sau prescriere a 
unor protocoale de reabilitare nespecifke nu poate genera 


rezultate satisfăcătoare pentru pacient. Lin exemplu frec¬ 
vent de prescriere de exerciţii nespeciftce pentru o problemă 
a BIT constă în prescrierea de Întinderi ale BIT atunci când 
deficitul principal consta în slăbiciunea abductorilor şol¬ 
dului. O altă greşeală frecventă constă în focalizarea asupra 
tonifierii abductorilor şoldului dacă cel mai relevant deficit 
biomecanic este controlul excentric perturbat al rotatorilor 
externi ai şoldului. Dat fiind că toţi muşchii centurii pel¬ 
vine pornesc din pelvîs, musculatura trunchiului trebuie să 
poată stabiliza adecvat pelvisul penUu ca muşchii centurii 
pelvine să îşi îndeplinească funcţiile în timpul activităţilor 
dinamice. 

Alte intervenţii, cum ar fi masajul BIT (cu un rulou din 
material spongios), descărcarea miofasciaiâ, ultrasunetele 
şi injectarea locala a unui corticosteroid, pot facilita pro¬ 
gramul de reabilitare a pacientului. Ortezele pentru laba 
piciorului gata fabricate şi cele executate la comandă pot fi 
utile în reducerea impactului şi îmbunătăţirea poziţionă¬ 
rii subtalare şi a rotaţiei libiaie. Dacă se consideră că ero¬ 
rile tehnicii de antrenament au contribuit la declanşarea 
simptomelor, atunci trebuie discutat cu pacientul despre 
un program de antrenament adecvat. 

Afecţiunile ischiogambierilor 

întinderile muşchilor coapsei sunt frecvente la persoanele 
care participă ia activităţi balistice (care combină siste¬ 
mul cardiovascular, forţa şi flexibilitatea). Grupa muscu¬ 
lara supusă cel mai des întinderilor la nivelul coapsei 
sunt ischiogambierii, formaţi din semimembranos, semi- 
îendinos şi capul scurt şi cel lung al bicepsului femural, 
întinderile de ischiogambieri apar cel mai adesea în urma 
unei contracţii excentrice forţate a ischiogambieri lor, mai 
ales atunci când muşchiul prezintă un dezavantaj meca¬ 
nic în apropierea flexiei complete sau a extensiei complete 
(Figura 39-9), Pacientul va fi, de obicei, capabil să descrie 
un mecanism de supraîncărcare acută. Durerea de la nivelul 
ischiogambierilor poate fi reprodusă prin întinderea pasivă 
a muşchiului, prin testarea de rezistenţă a muşchiului şi 
prin palparea directă a zonei lezate. întinderea poate apă¬ 
rea lângă punctul de origine al ischiogamb ierului, în zona 
tuberozităţii ischiale, în paitea centrală a muşchiului sau 
în regiunea joncţiunii musculo-tendinoase distale. întin¬ 
derile severe ale ischiogambierilor vor produce echimoze 
vizibile în zona leziunii şi distal faţă de aceasta, O ruptură 
musculară de mari dimensiuni ar putea produce un defect 
palpabil. Imagistica nu este, de obicei, necesară pentru dia¬ 
gnosticare, Dacă este nevoie, 1RM este procedura imagistică 
de elecţîe. 78 ' 136 ' 149 Tratamentul acut constă în odihnă rela¬ 
tivă, gheaţă, exerciţii timpurii blânde pentru amplitudinea 
de mişcare şi exerciţii de tonlflere cu progresie lentă, după 
cum sunt tolerate. Exerciţiile trebuie sa progreseze către 
greutatea superioară şi să includă mai multe mişcări balis¬ 
tice şi specific sportive, atunci când acestea sunt tolerate. 
Nu este neobişnuit ca o întindere acută de ischiogambieri 
să împiedice efectuarea activităţilor atletice obişnuite pen¬ 
tru 6 săptămâni sau mai mult. 

In cazul leziunilor proximale de ischiogambieri, oca¬ 
zionai, osul cedează înainte ca muşchiul sau tendonul 
să cedeze, rezultatul fiind o leziune ischialâ prin avulsie. 
Grupa de vârstă cel mai des afectată de fracturile ischiale 
prin avulsie este cea cuprinsă între 15 şi 25 de ani. 23150 
Activităţile cele mai obişnuite care cauzează fracturi 
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FIGURA 39-9 Principala funcţie a grupei musculare a Eschiogambierilor este de a încetini extensia genunchiului în timpul mişcărilor deschise ale lanţului kinetic. 
Această grupă musculară este supusă riscului de supraîncărcare acută în timpul activităţilor balistice. 


ischiale prin avulsie includ gimnastica, gardurile şi dan¬ 
sul. Pacientul descrie, de obicei, o durere cu debut brusc Ia 
nivelul luberozităţii ischiale după o mişcare în forţă impli¬ 
când contractarea isdiiogambierilor în timp ce muşchiul 
era întins la maximum cu şoldul în flexie şi genunchiul 
in extensie maxime. La examenul clinic, se constată sen¬ 
sibilitatea tipică în pună la nivelul luberozităţii ischiale, 
durere la întinderea pasivă a isdiiogambierilor şi durere 
la flexia genunchiului sau extensia şoldului cu rezistenţă. 
Radiografiile simple sunt, de obicei, adecvate pentru a 
vizualiza avulsia (Figura 39-10), Aceste fracturi nu nece¬ 
sită, de obicei, intervenţie chirurgicală şi pot ft tratate 
intr-un mod asemănător cu alte leziuni ale isdiiogambieri¬ 
lor, deşi perioada de odihnă relativa ar putea fi mai lungă, 
pentru a permite vindecarea osului. Dacă simptomele ini¬ 
ţiale sunt destul de severe pentru a împiedica ambuiaţia 
confortabilă, pot fi utilizate cârje pentru câteva zile. Gheaţa 
trebuie să fie aplicată frecvent in primele câteva zile, pen¬ 
tru a atenua durerea şi Luniefîerea. Deşi intervenţia chirur¬ 
gicală este rareori necesară, consultaţia ortopedică trebuie 
sa fie efectuată dacă fragmentul de avulsie este deplasat cu 
pes te 2 cm sau daca dispariţia simptom el or nu se produce 
în perioada preconizată. Pe măsură ce durerea se diminu¬ 
ează în primele 1-2 săptămâni, se vor începe întinderea şi 
tonifierea lent progresive ale isdiiogambierilor. Programul 
de reabilitare trebuie să fie urmaL cu precauţie în timpul 
primelor câtorva săptămâni, pentru a evita o deplasare 
suplimentară a avulsiei. Nu a fost prestabilită, însă, nicio 
perioadă de timp pentru care cineva trebuie să aştepte îna¬ 
inte de a începe un program de întindere şi toni fi ere pen¬ 
tru grupa muşchilor ischiogambîeri după producerea unei 
leziuni. 14 28144 Ca indicaţie generală, pacientul nu trebuie 
să resimtă vreun disconfort sau disconfortul resimţit tre¬ 
buie să fie minor în momenurl efectuării programului de 
reabilitare. 



FIGURA 39-10 Exemple de fracturi ischiale prin avulsie. A, Radiografie 
anteroposterioarâ a pelvisului, indicând o veche fracturi îschială prin avulsie 
(săgeată), Pacienta era o majoretă de f 7 ani, care observase o durere fesiera 
cu debut brusc în momentul unei manevre de ridicare cit mai sus a piciorului 
cu 9 luni înainte de prezentarea la medic. B. Radiografie anteroposterioarâ 
a pelvisului. indicând ne regularitatea tuberozîtaţii ischiale drepte {sdgecrtd). 
Pacienta era o majoretâ de 14 ani cu debut acut al durerii fesiere drepte după 
o manevră de ridicare cât mal sus a piciorului. în ambele cazuri, simptomele 
au dispărut complet după o perioadă de odihna relativă urmată de reabilitare 
progresivă. 
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In cazul indivizilor cu un schelet matur, tendonul proxi¬ 
ma! al ischiogambierilor ar putea suferi o avulsie din cauză 
că, la aceste persoane, cea mai slabă verigă este tendonul, 
mai degrabă decât osul. Mecanismul leziunii este acelaşi 
ca şi cel descris anterior. în cazul atleţilor de performanţă, 
reataşarea chirurgicală este, de obicei, indicată. Deşi repa¬ 
rarea tardivă este fezabilă, identificarea timpurie şi inter¬ 
venţia chirurgicală precoce produc, de obicei, cele mai 
bune rezultate. 144 

Afecţiunile ischiogambierilor poL avea, de asemenea, 
un debut insidios. Tendinopatia ischiogambierilor poate 
apărea la nivelul tuberozitaţii ischiale sau distal, îa nive¬ 
lul tendoane!or mediale sau laterale ale ischiogambierilor. 
Termenii de tendinopatie şi tendinită, deşi uneori utili¬ 
zaţi interschimbabil, se Teferă, mai corect, la condiţiile de 
supraîncărcare cronică şi, respectiv, la inflamarea acută a 
tendoaneler. 7EU08 Pe lângă durerea legată de activităţi, un 
istoric atent dezvăluie adesea o modificare a nivelului de 
activitate a pacientului, cum ar fi o intensificare recentă şi 
rapidă a alergatuluf Constatările examenului clinic sunt 
similare celor, dar adesea mai puţin dramatice decât ace¬ 
lea, văzute în cazul unei întinderi acute a ischiogambieri- 
ior Pe lângă protocoalele de reabilitare obişnuite, cum aT 
fi odihna relativa, gheaţa şi întinderea şi tonifierea ischio¬ 
gambierilor, trebuie să se încerce identificarea şi corecta¬ 
rea erorilor de tehnică de antrenament, de stil de alergare, 
de mecanică a ciclismului sau a săriturilor, precum şi ale 
deficitelor de biomecanica relevante. Antrenarea excentrică 
a grupei ischiogambierilor ajută muşchii să absoarbă mai 
multă foiţă de încărcare, şl restabilirea a cât mai mult posi¬ 
bil din echilibrul cuplului de forţă cvadriceps-ischiogam- 
bieri este, de asemenea, importantă, O injectare locală de 
steroizi în regiunea bursei isdiiaîe ar putea facilita progra¬ 
mul de exerciţii active în timpul reabilitării, dar posibilele 
efecte secundare trebuie să fie luate In considerare, 

Afecţftmj/e addtictorî/or 

Grupa muşchilor adductori este formată din marele adduc- 
tor, adductorul lung, adductorul scurt, muşchiul sa nori us, 
muşchiul gracilis şi pertineul. Ta fel ca în căzni altor leziuni 
musculare sau tendinoase, întinderile muşchilor adductori 
ai şoldului apar, de obicei, în cazul activării în foită a muş¬ 
chilor, mai ales atunci când sunt într-o poziţie alungită, 
întinderile adductoriior se poL datora supraîncărcării acute 
sau repetitive. Aceste leziuni pot apărea în cazul oricărei 
persoane, dar sunt frecvente mai ales la acelea care practică 
fotbalul european, hocheiul şi schiatulA 4 ' 147 întinderile 
grupei adductoriior apar cel mai adesea la sau în apropi¬ 
erea originii acestora, în zona ramurii pubiene inferioare. 
Întinderile intra musculare sunt şi ele frecvente. Adductorul 
lung este muşchiul cel mai des interesat. 94 ' 107 Se pot pro¬ 
duce şi întinderi izolate ale muşchiului sartorius. O con¬ 
tracţie bruscă, în forţă a muşchiului sartorius poate rezulta 
intr-o fractură de avulsie la nivelul ataşamentului proxima! 
al muşchiului la spin a iliacă superioară anterioară. Această 
leziune este tratată intr-un mod similar altor întinderi 
acute de ten don, deşi ar putea fi necesară o perioadă mai 
lungă de odihnă relativă înainte de începerea exerciţîilor 
de întindere şi tonifiere. 

Durerea poate fi, de regulă, reprodusă prin întinderea 
pasivă şi testarea activă cu rezistenţă a grupei adductoriior. 
Radiografiile nu sunt necesare pentru a stabili un diagnostic 



FIGURA 39 - H Exemple de luxaţii ale adductori tar. A, IRM axială a coapsei 
proxim a te. ponderată T2, indicând o ruptură hemoragiei a grupei musculare 
a adductoritar proxim aii (sdgeutd). Pacientul era un jucător de hochei de talie 
olimpică, care a fost oprit brusc din partea dreaptă în timp ce pictorul său drept 
se afla în abduetse. B. IRM tomnată a coapselor, ponderată T2, indicând o luxaţie 
mai disţală şi mai puţin severă a grupei adductoritar stângi decât cea observată în 
A (s&geaW), Acest pacient era tot un jucător de hochei. 

al întinderii adductoriior, dar sunt utile atunci când se 
caută leziuni osoase, cum ar fi fracturile prin avulsie. Dacă 
este necesar, IRM poate arăta frecvent o modificare de sem¬ 
nal în zona leziunii (Figura 39-11}. Tratamentul include 
exerciţii timpurii, lent progresive pentru amplitudinea de 
mişcare, şi exerciţii de întindere atenta, cu exerciţii pentru 
revenirea în activitatea sportivă, atunci când acestea sunt 
tolerate. Dacă programul de reabilitare este efectuat prea 
agresiv în fazele primare, există riscul de leziune suplimen¬ 
tară. Deşi programul de reabilitare se concentrează asupra 
grupei muşchilor adductori, trebuie ca întreg lanţul kine- 
tîc şi cuplul foitei adductorilor-abduaorilor şoldului să 
fie abordate pentru a reduce riscul de lezare recurentă. Dat 
fiind că adductori! pornesc din pelvis, pelvisul trebuie să fie 
stabilizat cu ajutorul unui program de exerciţii pentru cen¬ 
trul de greutate. Programul de reabilitare trebuie să caute, 
de asemenea, să maximizeze flexibilitatea, forţa, controlul 
motor şi anduranţa flexoriior şoldului, ischiogambierilor, 
abduciorilor şoldului şi extensori lor şoldului. Trebuie să 
se verifice şi corecteze contractura BIT, care, dacă este pre¬ 
zenta, poate inhiba tonifierea adductori lor. 

Contuzi/Je cvodricepşîfor si mioz/'ta o sificontâ 

Contuziile grupei muşchilor cvadricepşi, care rezultă din- 
tr-o lovitură directă şi în forţă în zona respectivă, sunt 










SECŢIUN EA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 




FIGURA 39-12 Contuzie de cvadriceps. IRM-uri axiali (A) şi sagîtafi (B) 
ponderate T2 ale coapsei, indicând o contuzie masivă a muşchiului vast inter¬ 
mediar, Pacienta era o jucătoare de hochei de talie olimpică ce fusese lovită de 
genunchiul unui coechipier în timpul unei partide amicale. Forţele au fost trans¬ 
ferate eficient prin muşchii cvadriceps! superficiali, care nu au fost lezaţi, pană la 
muşchiul cvadriceps profund. Cu reabilitare agresivă, atleta a putut să participe 
fa Jocurile Olimpice şi să îşi conducă echipa spre victorie. Nu a dezvoltat miozită 
osificamă, demonstrând, astfel natura capricioasă a afecţiunii. 


destul de frecvente (Figura 39-12), Pacientul poate indica, 
de obicei, un istoric al traumatismului direct ta nivelul por¬ 
ţiunii frontale a coapsei. Pacientul acuză, de regulă, durere 
la locul leziunii şi ar putea acuza redoare şi dificultate la 
susţinerea greutăţii. Un mers antalgic este, de obicei, obser¬ 
vat, alături de sensibilitate, echimoză şi tumefiere a porţiu¬ 
nii anterioare a coapsei. Flexia genunchiului poate fi sever 
restricţionată. Extensia este adesea conservată. Radiografiile 
ar trebui sâ fie obţinute pentru a căuta o fractură de femur 
subiacentă. Gheaţa trebuie să fie aplicată agresiv pentru 
a reduce tumefîerea şi durerea. Exerciţiile precoce pentru 
amplitudinea de mişcare trebuie sâ fie începute de îndată 
ce sunt tolerate, pentru a reduce redoarea musculară, care 


se instalează invariabil. Unii practicieni recomandă imobi¬ 
lizarea în flexie a genunchiului pentru câteva zile pentru a 
reduce contraetura muşchiului cvadriceps. 61 

După o contuzie severă de cvadriceps, hematomul intra- 
muscular poate suferi o transformare caldficantă, rezul¬ 
tând în miozită osificantă. li(12 - 29 Miozita osificantă apare 
în până la 1Q%-2Q% din totalul contuziilor de coapsă, iar 
cvadrkepsul este locul cel mai frecvent de apariţie a mio- 
zitei osifkante. 73 Aspirina şi medicamentele antiin fia ma¬ 
iorii standard trebuie să fie evitate în prim de câteva zile, 
din cauza riscului teoretic crescut de promovare a sânge- 
rării suplimentare în zona leziunii. Dacă durerea şi redoa¬ 
rea persistă sau se agravează după mai multe săptămâni 
de îngrijire adecvată, se vor lua în considerare repetarea 
radiografiilor şi obţinerea unei imagistici avansate printr-o 
scanare osoasă sau o RMN pentru a căuta calcificări muscu¬ 
lare* Scanarea osoasă şi RMN-uI sunt mai sensibile în fazele 
timpurii ale mlozîtei osifkante decât radiografiile simple. 

Dacă miozita osificantă se dezvoltă, tratamentul de primă 
linie include exerciţii progresive pentru amplitudinea de miş¬ 
care şi medicaţie. Terapia prin radiaţii poate fi încercată pen¬ 
urii simptomde recalcitrante. Rezecţia chirurgicală a ţesutului 
caldficat este indicată în cazurile care nu răspund la trata¬ 
ment, dar nu trebuie efectuată înainte de maturizarea masei, 
din cauza riscului ridicat de recurenţă, O scanare osoasă rece 
furnizează dovezile că activitatea osteoblastica a încetat. 


Afecţiunile regiunii genunchiului 
Artralgia pate/ofemuro/â 

După cum arată şi denumirea, artralgia patelofemurală se 
referă la durerea articulaţiei dintre patelâ şi femur. Unii 
dintre ceilalţi termeni care au fost utilizaţi pentru a face 
referire la această afecţiune includ sindromul durerii pate- 
1 o femurale şi condromalacia. Cel de-al doilea termen este 
descurajat deoarece nu reliefează specificitatea, Artralgia 
patelofemurală este cauza cea mai frecventă a durerii de 
genunchi întâlnite în rândul populaţiei tinere. Deşi durerea 
patelofemurală poate apărea în urma unui eveniment trau¬ 
matic acut, cum ar fi o căzătură pe genunchi cu lezarea osu¬ 
lui sau a cartilajului subcondral, are, de obicei, un debut 
mai gradual. Pe măsură ce genunchiul efectuează flexia şi 
extensia, pate! a urmează, în mod normal, mişcarea, pToxi- 
mal şi distal, în interiorul şanţului trohlear. 

O mecanică anormală de-a lungul lanţului km etic poate 
provoca o reproducere improprie a mişcării de către patelâ. 
Trebuie să se caute semnele de anomalii biomecanice tipice 
în timpul unei evaluări comprehensive. Un muşchi cvadri¬ 
ceps contractat poate face ca patela sâ se deplaseze în sus în 
şanţul trohleaT şi să genereze, astfel, forţe anormale asupra 
cartilajului retropatelar. O BIT contractată, prin interme¬ 
diul fibrelor care se ataşează la retinaculul lateral al patelei, 
poate face ca patela să se deplaseze în lateral. O porţiune 
oblică ineficientă a vastului medial nu va fi capabilă să se 
opună tracţiunii laterale a unei BIT contractate. Pes plamis 
este asociat cu rotaţia tibiaiă internă, care poate poziţiona 
patela medial în interiorul şanţului trohlear, prin interme¬ 
diul tracţiunii ten donului pate! ar. Pe partea proximală a 
lanţului km etic, funcţionarea excentrică ineficientă a rota- 
torilor externi ai şoldului ar putea să nu reuşească sa contro¬ 
leze adecvat rotaţia femurală internă în timpul alergatului, 








CAPITOLUL 39 AfecţiuniIe muscuta-scheletîce ale membrului inferior 



ceea ce poate cauza, de asemenea, o reproducere anormală 
a mişcării pe partea patelofemurală, iar abductohi slăbiţi ai 
şoldului pot solicita excesiv BIT. 

Pacientul ai artralgie patelofemurală poate localiza, de 
obicei, durerea la nivelul genunchiului anterior sau chiar 
spune că durerea se află „sub rotulă*. Uneori, pacientul 
poate indica un istoric de intensificare recentă a activităţii, 
cum ar fi montarea unui nou planşeu fără protectoare pen¬ 
tru genunchi, sau o creştere rapidă a distanţei de parcurs 
alergând. Un semn clasic pentru diagnosticarea clinică este 
reprezentat de sensibilitatea la palpare sub partea medială 
şi cea laterală a patelei. Durerea sau anxietatea din momen¬ 
tul manevrelor de alunecare şi înclinare medio-laterală ale 
patelei confirmă, de asemenea, diagnosticul. Examinarea 
funcţională ar trebui să caute toate deficitele de biomeca- 
nicâ enumerate în paragraful anterior. Genuflexiunile şi 
fandârile cu un singur picior şi cu ambele picioare sunt cel 
mai utile în examinarea funcţională a unui pacient cu simp¬ 
tom e patelofemurale. Afecţiunile care au în comun factori 
de risc biomecaniri predispozanţi, cum ar fi tendinita pate- 
larâ, pot coexista cu artralgia patelofemurală. Diagnosticul 
diferenţial include bursita infrapatelară sau suprapatelară, 
plică sinovială, tendinita cvadricepsulul, tendinita pate- 
lara, boala Sinding-Larsen-fohansson şi patologia intraar- 
ticulară, cum ar fi ruptura de menise. 

Protocoalele terapeutice iniţiale utilizează principiile 
obişnuite ale reabilitării musculo-schcietice, incluzând 
gheaţa, acetaminofenul sau A1NS, tonifierea grupelor mus¬ 
culare slăbite sau dezechilibrate din trunchi şi membrele 
inferioare şi întinderea structurilor contractate, cum ar fi 
BIT. Modificarea activităţii este importantă, cum ar fi înlo¬ 
cuirea temporară a alergaîuiui cu înotul. Mulţi recomandă 
utilizarea tehnicilor de bandaj are patelofemurală pentru a 
realiza îmbunătăţirea reproducerii mişcării pe partea pate¬ 
lofemurală şi ameliorarea durerii. Protezele special desti¬ 
nate controlului patelofemural pot, de asemenea, atenua 
durerea şi îmbunătăţi activarea musculara la până la 50% 
din pacienţi. 122 Două studii In perspectivă au arătat că 
îmbunătăţirea forţei cvadricepsulul este puternic legată de 
ameliorarea simptomatologiei. 67104 Tortele patelofemu- 
rale pot fi minimizate în timpul tonifierii cvadricepsulul 
realizând exerciţii de tonifiere a lanţului km etic închis între 
0 şi 30 de grade de flexie. 140 

în duda celor mai intense eforturi ale pacientului şi ale 
echipei terapeutice, simptomele patelofemurale pot deveni 
refractare. Din această cauză, unii profesionişti din domeniul 
reabilitării sportive au acordat mai puţină atenţie reabilitării 
directe a genunchiului şi mai multă musculaturii centurii 
pelvine, care controlează proximal funcţionarea genunchiu¬ 
lui. Deşi nu există suficiente referinţe de specialitate pentru 
a susţine utilizarea acestora, se va lua in considerare şi injec¬ 
tarea de steroizi, de hialuronat, acupunctura şi artroscopia 
dacă un pacient nu răspunde la măsurile non-intervenţio- 
nale, în cazul pacienţilor atent selecţionaţi, eliberarea chirur¬ 
gicală a reţin acul ului lateral şi contractarea sau reconstrucţia 
ligamentului patelofemural medial pot îmbunătăţi poziţio¬ 
narea patelaraîn interiorul şanţului şi ameliora simptomele. 

Leziunile condrah ţi osteocondrafe 

Cartilajul articular delimitează articulaţiile şi asigură o 
suprafaţă fină, cu fricţiune diminuată şi distribuţie redusă 
a solicitării în timpul susţinerii sarcinii. Leziunile de la 


nivelul cartilajului articular apar frecvent în zona genun¬ 
chiului. Leziunile pot fi limitate la cartilajul articular sau 
pot implica şi distrugerea osului subcondral. Lipsa vascula- 
rizaţiei cartilajului articular creează un mediu îimitat pen¬ 
tru intervenţiile reparatorii . Leziunile care penetrează, însă, 
osul subcondral pot iniţia un răspuns vascular prolifera tiv, 
care produce fibrocartilaj „ricatriceaT nou, dar inferior. 19 

Osteocondrita disecantă este o leziune a osului subcon¬ 
dral cu sau fără interesarea cartilajului articular superior. 
Aceste leziuni sunt clasificate în patru categorii. Gradul 1 
presupune o compresiune a trabeculelor subcondrale, cu 
conservarea cartilajului. Gradul 2 presupune detaşarea 
incompletă a unui fragment osteocondraL Gradul 3 pre¬ 
supune avulsia completă a unui fragment osteocondral, 
fără dislocare. Gradul 4 presupune avulsia completă a unui 
fragment osteocondral, cu dislocare (corp liber). 16 Cea mai 
frecventă localizare a osteocondritei disecante este porţi¬ 
unea inferioară a con di Iul ui femural medial dar aceasta 
poate apărea şi la nivelul condilului femural lateral sau la 
nivelul cartilajului retropatelar. Simptomele includ dure¬ 
rea focală şi tumefierea în momentul depunerii de efort 
fizic, care se reduc prin odihnă. Simptomele mecanice 
{blocarea, rigiditatea, crepitaţia, „măcinarea") pot apărea 
ca rezultat al asperităţilor suprafeţei articulare. 

Leziunile cartilajului pot apărea alături de alte leziuni, 
cum ar fi rupturile de menise şi leziunile ligamentare. De 
aceea, diagnosticul oficial nu este pus, de obicei, înainte 
de a primi studiile imagistice sau vizualizarea artrosco- 
pică directă. Tratamentul depinde de gradarea leziunii şi 
de severitatea simptomdor şi poate include orice, de la 
odihna relativă la intervenţie chirurgicală. 42 Tehnicile chi¬ 
rurgicale pot fi paleative (debridare artroscopică), repa¬ 
ratorii (microfractură) sau restaurative (implantarea de 
condrocite autologe, grefă osteocondrală). Osteoartrita 
avansată este o contraindica ţie pentru procedurile de resta¬ 
urare a cartilajelor articulare. Gestionarea concomitentă a 
patologiei asociate, cum ar fi alinierea incorecta, este esen¬ 
ţială pentru un rezultat pozitiv. 

Lez/uni/e de menise 

Leziunile de menise sunt frecvente. Pot fi rezultatul unui 
traumatism acuL sau al degenerării graduale. O mişcare de 
răsucire bruscă sau puternică a unui picior bine fixat pe sol 
este cel mai frecvent mecanism de lezare pentru rupturile 
acute de menise. Pacientul raportează, de obicei, o tumefierc 
cu debut lent după lezare (adesea, în ziua următoarei leză¬ 
rii), durere la manevrele de susţinere a greutăţii şi de răsu¬ 
cire şi, uneori, un clic în interiorul genunchiului. Blocarea 
genunchiului sugerează prezenţa unei rupturi de menise „in 
mâner de găleată" care s-a deplasat în sus, în incizura inter- 
condiiarâ {Figura 39-13). Reperele examenului clinic includ 
sensibilitatea liniei articulare mediale sau laterale, efuziu¬ 
nea şi un test McMurray pozitiv* IBM este studiul de eiecţie 
pentru căutarea rupturilor de menise. Tratamentele iniţiale 
includ gheaţa, elevaţia, AINS şi fixarea in proteze. Tratamen¬ 
tele suplimentare depind de potenţialul de vindecare şi de 
scopurile pacientului. Rupturile simple tind să aibă o mai 
mare şansă de vindecare decât rupturile complexe Ruptu¬ 
rile din porţiunea exterioară a meniscului, numită „zona 
roşie" vascularizată, au un potenţial mai mare de vindecare 
decât rupturile localizate central, în „zona albă" a vasculară. 
Rupturile zonei vasculare la indivizii tineri pot fi reparate cu 
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ajutorul procedurilor artroscopke. La atleţii mai vârstnici, 
dacă nu sunt prezente simptome mecanice, este rezonabil 
să se acorde 3 până la 6 săptămâni de odihnă relativă şi de 
reabilitare pentru a vedea dacă simptomele se ameliorează. 
Trimiterea spre evaluarea necesităţii intervenţiei artrosco- 
pîce este indicată daca funcţionalitatea pacientului rămâne 
limitată, simptomele mecanice persistă sau pacientul pre¬ 
zintă episoade recurente de durere şi tumefiere. Pacienţii 
care trebuie sâ reia rapid activităţile depline, cum ar fi atleţii 
de elită, pot recurge mai repede la artroscopie. Opţiunile de 
tratament artroscopie includ repararea rupturii de menise 
versus debridarea meniscului prin meniscectomie parţială. 



FIGURA 39- E 3 IRM sagitală a genunchiului ponderată TI, indicând o ruptură 
de menise în „mâner de găleată", cane a pătruns în incizura mtereondilarâ. creând 
aşa-nurnitul semn al ligamentului încrucişat posterior (LÎP) dublu. Pacientul era 
un schior alpin de talie olimpică, ce fusese, în antecedente, supus unei recon¬ 
strucţii a ligamentului încrucişat anterior (LÎA) şi care suferise această leziune de 
menise în timpul competiţiei, Tunelul şi şurubul tibial nu au fost plasate suficient 
de anterior faţă de tibie, creând o grefa de LI A nefuncţionaJă şi lăsând genunchiul 
instabil. Linia neagră superioară, indicată de săgeata albă. este LÎP-ul real. Linia 
neagră inferioară, indicată de săgeata neagră, este ruptura de menise în „mâner 
de găleată” care s-a deplasat în indzură. 



FIGURA 39- 1 4 IRM coronală a genunchiului, ponderată T2, cu supresie a 
grăsimii, indicând un semnal intensificat în jurul ligamentului colateral medial, cu 
fibre ligamentare intacte, conform cu tuxaţia de grad I fsdgeatd). Pacientul era 
un jucător de fotbal american ce suferise o leziune în valg a genunchiului cu laba 
piciorului sprijină ferm pe sol. 


Leziunile ligamentelor genunchiului 

Stabilitatea genunchiului este asigurată de. patru liga¬ 
mente. Ligamentele genunchiului cel mai frecvent lezate 
sunt ligamentul colateral medial (LCM) şi ligamentul 
încrucişat anterior (LÎA). LCM se întinde de la condiluî 
femural medial la tibia medio-proximală şi asigură rezis¬ 
tenţa împotriva forţei în valg. Pacienţii care se prezintă 
cu o luxa ţie de LCM ar putea descrie susţinerea unei forţe 
bruşte In vaig cu laba pici ori lui bine fixată pe sol. Aceştia 
vor fi adesea capabili sa localizeze durerea la nivelul feţei 
mediale a genunchiului. Examenul clinic va evidenţia sen¬ 
sibilitatea prezentă de-a lungul traseului LCM şi un test de 
solicitare în valg pozitiv. Dacă pacientul se simte incon- 
fortabil pentru testarea solicitării în valg, dar apreciază o 
senzaţie de fermitate la fi naiul traseului, leziunea este, cel 
mai probabil, o luxaţie de gradul 1, fără rupturi grosiere 
de ligament (Figura 39-14). Dacă linia articulară medială 
se deschide fără nido restricţie aparentă, leziunea este o 
luxaţie de gradul 3, reprezentând distrugerea completă a 
ligamentului. în funcţie de gradul leziunii ligamentare, ar 
putea fi prezentă o tumefiere medială a genunchiul ni, însă 
efuziunea intraartkulară este absentă în luxaţiile izolate de 
LCM, deoarece LCM este extraarticular. Deşi radiografiile 
simple nu sunt, de obicei, utile în cazul unei leziuni izo¬ 
late de LCM, radiografiile an tempo steri o are şi laterale sunt 
utile pentru a elimina prezenţa unei leziuni osoase asoci¬ 
ate. IRM este studiul imagistic de elecţie pentru evaluarea 
LCM, dar, de regulă, este obţinută doar dacă se suspectează 
alLe leziuni sau dacă pacientul este un atlet de elită. Trata- 
mentul Iniţial constă, cel mai adesea, în utilizarea agresivă 
de gheaţă şi elevaţie pentni a diminua tumefterea şi dure¬ 
rea. Lin dispozitiv de imobilizare a genunchiului poate fi 
utilizat timp de 1-2 săptămâni pentru a asigura stabilitatea 
articulaţiilor şi a permite iniţierea formării ţesutului cica- 
triceal reparator. Exerciţiile blânde de flexie şi extensie a 
genunchiului sunt iniţiate în primele 1-2 săptămâni, iar 
reluarea treptata a activităţilor depline după cum este tole¬ 
rat se face în decursul a 1-4 săptămâni, în funcţie de seve¬ 
ritatea leziunii. Rupturile izolate de LCM, chiar de gradul 
3, necesită rar - dacă necesită - o intervenţie chirurgicală. 56 

Rupturile de LÎA sunt cele mai devastatoare din punct 
de vedere funcţional, datorita rolului crucial al LÎA în sta¬ 
bilitatea dinamică a genunchiului, mai ales în timpul acti¬ 
vităţilor care implică manevre dintr-o parte într-alta sau 
bruşte. LÎA se întinde de ta peretele medial al condiluî ui 
femural lateral aiitero-medial, către creasta anterioară a 
platoului tibial. LÎA restricţionează deplasarea anterioară 
a tibiei în raport cu femurul şi rotaţia internă a Libiei în 
raport cu femurul. 110 Rupturile de LÎA pot apărea ca rezul¬ 
tat al leziunilor de contact sau de non-contact. Deşi dife¬ 
rite mecanisme pot supune LÎA riscului, persoana execută 
adesea o rotaţie pe o labă a piciorului bine fixată pe sol, 
cu genunchiul în flexie şi cvadricepsuî puternic activat. 26 
Pacientul va raporta adesea că aude sau simte un „pocnet", 
urmat de dezvoltarea unei efuziuni. Pacientul va descrie 
şi o senzaţie de instabilitate a genunchiului, mai ales în 
cazuî activităţilor de răsucire, cum ar fi schimbarea direc¬ 
ţiei în timpul mersului. Revenirea în activitatea sportivă 
poate fi dificilă şi asociată cu episoade repetate de instabi¬ 
litate. în cazurile acute, durerea ar putea să nu fie un simp¬ 
tom remarcabil. Atunci când o durere semnificativă este 







CAPITOLUL 39 Afecţiunile musculo-scheletrce ale membrului inferior 


I 


prezentă acut, poate sugera prezenţa unei leziuni asociate, 
cum ar fi o contuzie osoasă sau o ruptură de menise. La exa¬ 
menul clinic, este prezentă, de obicei, o efuziune, iar testul 
sertarului anterior şi testul Lachman dezvăluie o deplasare 
anterioara pronunţată a tibiei în raport cu femurul. Testul 
Lachman este considerat a avea o mai mare sensibilitate 
pentru detectarea deficienţei de Li A în comparaţie cu tes¬ 
tul sertarului anterior. 146 Radiografiile simple pot arăta o 
efuziune. Prezenţa unei fracturi de mici dimensiuni prin 
avulsie capsulară a platoului tibial lateral este denumită 
fractura Segond şi este considerata patognomonică pentru 
prezenţa unei rupturi de LiA (figura 39-1 5), 1Ct O IRM este 
adesea obţinută pentru a confirma diagnosticul clinic şi a 
căuta leziuni asociate, cum ar fi mpturile de menise, leziu¬ 
nile capsulate, alte leziuni ligamentare, contuzii osoase şi 
leziuni popliteale (Figura 39-16). 

Managementul mp Lorilor acute de LÎA include utiliza¬ 
rea agresivă a gheţii, elevaţiei şi compresiunii. Un dispozi¬ 
tiv de imobilizare a genunchiului sau o proteză suspendată 
pentru genunchi poate fi uulizat(â) iniţial pentru a asigura 
stabilitatea. Cârjele pot fi, de asemenea, utilizate la nevoie. 
Exerciţiile timpurii, blânde, de flexie şi extensie a genun¬ 
chiului pot minimiza dezvoltarea redării, inhibarea cva- 
dricepşilor este aproape omniprezentă după mpturile de 
LÎA, iar atrofia acestei grupe musculare poate fi extrem de 
pronunţată chiar şi la câteva săptămâni de la producerea 


leziunii. Ridicările pi dom lui în poziţie dreaptă, executate 
în [mobilizatorul de genunchi, promovează activarea sigură 
a cvadricepşilor şi reduc dezvoltarea atrofiei. Tratamentul 



FIGURA 39- î S Radiografie antero posterioară a genunchiului. indicând o frac¬ 
tură Segond de mari dimensiuni fsdrgeoto), semnalizând prezenţa unei rupturi de 
ligament încmcşiat anterior. 



FIGURA 39-16 Exemple de rupturi ale ligamentului încrucişat anterior (LÎA) şi de leziuni asociate, A. IRM sagitală ponderată TI indicând o ruptură de mediosub- 
stanţă a LÎA (sâgeatâ). B, IRM sagîtalâ ponderată TI indicând o ruptură de LÎA de la partea proximală a ataşării ta femur (sdgetjrd). C. IRM coronală ponderată TI 
ndicând o fractură de platou tibial fără deplasare, care era asociată cu o leziune de LIA. D, Fractura nu a fost vizibila pe radiografiile iniţiale, care erau normale. 
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pe termen mai lung al rupturilor de LÎA depinde în prin¬ 
cipal de nivelul dorit de activitate al pacientului. Indivizii 
tineri sănătoşi care participă la sporturi cu manevre bruşte 
ar trebui să ia in considerare reconstrucţia ligamentară 
pentru a creşte stabilitatea genunchiului şi a reduce şan¬ 
sele de dezvoltare a osteoartritei posttraumatice dintr-un 
genunchi cronic instabil. 4 ' 24 Indivizii sedentari sau indivi¬ 
zii care participă în primul rând la activităţi cu deplasare 
în faţă, cum ar fi mersul pe jos si ciclismul, ar putea opta 
pentru reabilitarea agresivă, pentru a maximiza controlul 
muscular al articulaţiei Este, de asemenea, logic ca pacien¬ 
ţii să urmeze reabilitarea agresivă şi să amâne reconstrucţia 
chirurgicală dacă nu se confruntă cu episoade de instabili¬ 
tate şi sunt dispuşi să evite impactul şi activităţile agresive 
de tipul schimbare bruscă a secvenţelor deplasării - pivo¬ 
tare. Majoritatea chirurgilor de genunchi recomandă să se 
aştepte cel puţin 1-2 săptămâni înainte de reconstrucţie 
pentru a le permite tumefîerii şi redorii să se diminueze. 
Utilizarea protezelor funcţionale pentru genunchi Ia paci¬ 
enţii cu deficienţă de LÎA pare să asigure unele beneficii în 
activităţile moderate şi pare să reducă numărul evenimen¬ 
telor de subluxaţie, deşi mecanismul răspunzător pentru 
aceasta nu este clar. Nu există dovezi care să arate ca aceste 
proteze împiedică leziunea de LÎA. 25 

Leziunile de LÎP sunt mai puţin frecvente decât leziu¬ 
nile de LÎA. Deficienţa LÎP rezultă, în general, în limitări 
funcţionale mai puţin semnificative decât cele din cazul 
gen unchi ului cu deficienţe de LÎA. LÎP se întinde posterior 
şi inferior, de la incizura intercondilară femurală la creasta 
tibiaiă posterioară. Serveşte la restricţia narea deplasării 
posterioare a tibiei în raport cu femurul. Un mecanism 
obişnuit pentru deficitul de LÎP este o lovitură puter¬ 
nică la nivelul piciorului antero-proximaî, Aceasta poate 
împinge tibia posterior faţă de femur. Deficienţeie de LÎP 
apar la portarii din fotbalul european care suni loviţi în 
tibie atunci când se lasă să alunece pentru a para un gol, la 
indivizii care cad pe tibie şi în accidentele rutiere, când un 
pasager de pe scaunul din faţă se trezeşte cu tibia împinsă 
în bord (aşa-numita „leziune de bord"). Diagnosticul cli¬ 
nic al unei rupturi de LÎP se bazează, în primul rând, pe 
un test al sertarului posterior pozitiv. Radiografiile simple 
sunt, de obicei, negative pentru leziunile de LÎP izolate. 
1RM poate fi obţinută pentru a confirma diagnosticul şi a 
căuta leziuni asociate. Managementul acut include gheaţa, 
elevaţia, controlul durerii, daca este necesar, şi exerciţii 
precoce blânde pentru amplitudinea de mişcare. Daca per¬ 
soana experimentează dificultăţi în timpul mersului, un 
dispozitiv de imobilizare a genunchiului şi cârjele pot fi 
utilizate pentru 1-2 săptămâni. Majoritatea indivizilor cu 
leziuni de LÎP izolate se pot întoarce la activităţile com¬ 
plete, inclusiv atletism, după reabilitarea funcţională. 117 în 
cazuri rare, reconstrucţia chirurgicală a LÎP este efectuată 
dacă persoana în cauză continuă să experimenteze simp- 
tome de instabilitate sau limitări funcţionale. 

Ligamentul colateral lateral, numit şi ligamentul cola¬ 
teral fibular, traversează porţiunea dintre con di Iul femural 
lateral şi capul fibular şt opune rezistenţă forţelor de var de 
la nivelul genunchiului. 66 Ligamentul colateral lateral este 
rareori rănit în izolare, dar poate fi rupt în cazul leziunilor 
mulţiligamemare şi al dislocărilor de genunchi. 


Leziunf/e coltului poşte ro -ia te ral 

Colţul postero-lateral al genunchiului a beneficiat de o 
atenţie crescută în ultimul deceniu. Acesta este o regiune 
anatomica complicată, care include ligamentul colateral 
lateral, tendonul popliteu, capsula articulară postero-late¬ 
rală, tendonul bicepsului femural, nervul peronier, capul 
lateral al gastrocnemianului, meniscul lateral şi ligamentul 
menisco-femural posterior. Lezarea oricăreia sau tuturor 
acestor structuri poate însoţi o luxaţie severă de genunchi, 
cum ar fi o ruptură de LÎA sau o dislocare de genunchi. 
Diagnosticarea exactă a leziunilor colţului postero-lateral 
al genunchiului poate fi dificilă, dar este important să se 
asigure managementul complet al acestor tipuri de leziuni. 
iRM este utilă pentru a determina gradul interesării struc¬ 
turale, iar evaluarea chirurgicală precoce este importantă 
pentru optimizarea rezultatelor. 

Bursita prepatelarâ 

Bursita prepatelară, cunoscută şi ca genunchiul menajerei, 
este o cauză frecventă de tumefiere şi de durere ale pate- 
lei anterioare. Termenul de genunchi ai menajerei vine de 
la asocierea sa cu persoanele a căror muncă necesită înge¬ 
nuncherea pentru perioade lungi de timp. Bursita prepate¬ 
lară este comună în activităţi precum aşezarea covoarelor 
şi grădinăritul şi este văzută şi la luptătorii de wresding, 
fiind secundară iritaţiei sau frecării de covorul de wrest- 
ling. Amplitudinea de mişcare a genunchiului poate fi uşor 
limitată. Tumefierea se produce în interiorul bursei, nu al 
articulaţiei genunchiului In sîne. Tratamentul bursitei pre- 
patelare începe cu evitarea activităţilor agravante. Gheaţa, 
compresiunea şi A1NS sunt utile pentru reducerea tume- 
Pierii şi a durerii. Aspiraţia urmată de instîlarea de corti- 
costerolzi poate fi utilă, dar o bursită septică trebuie să fie, 
mai întâi, eliminată. La unele persoane, ar putea fi indicată 
drenarea sau excizia bursei. 

Tendinito sau bursita pes anserinus 

Un muşchi ischiogambier (semitendinosul) şi doi muşchi 
adductori (sartorius şi gracilîs) parcurg împreună porţiu¬ 
nea medială a genunchiului, pentru a se insera la nivelul 
tibiei proxîmale antero-mediale (figura 39-17). Anatomis¬ 
tul care a inventat termenul de pes anserinus s-a gândit că 
inserarea acestor trei tendoane arată ca laba piciorului gâş- 
tei. Inflamarea acută a unuia sau mai multora dintre aceste 
trei tendoane în apropierea punctului lor de inserţie se 
numeşte tendinîtă pes anserinus. Iritarea subacută sau cro¬ 
nică a unuia sau mai multora dintre aceste trei tendoane 
în apropierea punctului lor de ataşare tibiaiă se numeşte 
îendinoza pes anserinus ♦ inflamarea bursei care se găseşte 
imediat sub tendoane, în apropierea punctului de inser¬ 
ţie a acestora, se numeşte bursita pes anserinus. Diferenţie¬ 
rea clinică a acestor afecţiuni este dificilă sau imposibilă. 
Patologia bursală este, de obicei, secundară disfuncţiei ten- 
doanelor superioare. Pacientul acuza, de regulă, durere m 
regiunea inserţiei pes anserinus. Pacientul ar putea indica 
un istoric al intensificării bruşte a activităţii. La pal pare, 
există, de obicei, o sensibilitate locală a inserţiei pes anse¬ 
rinus. Deficitele biomecamee frecvente ce sunt asociate cu 
această afecţiune includ un trunchi slăbit, nişLe ischiogam- 
bieri mediali slăbiţi şi nişte adductori ai şoldului slăbiţi. 
Tratamentul iniţial include gheaţa şi acetaminofenul sau 
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Bursa pes anserinus 


FIGURA 39-17 Tendoanele semitendinos, sartorius şi gradlis formează un 
:=r>don conjunct pe faţa antero-medial a a tibiei proximale, numit pes onsemus. 


AINS pentru a diminua durerea şi tumefierea. Deşi pro¬ 
gramul de reabilitare se concentrează asupra maximizării 
nexibilitâţii, foitei, anduranţei şi controlului motor ale 
muşchilor pes anserinus, trebuie să fie abordat întregul 
anţ kinetic. Controlul trunchiului trebuie sa fie maximizat 
pentru a permite funcţionarea adecvată a ischîogam bie¬ 
ţilor şi a adducioriior şoldului. Dezechilibrele musculare 
antero posterioare şi medio-Ialerale trebuie să fie identifi¬ 
cate şi corectate. Mişcarea sub ta Iară perturbată şi roLaţia 
tibială anormală trebuie, de asemenea, să fie abordate în 
razul alergătorilor şi cicliştilor, paşi tul din timpul alergării 
si mecanica din timpul ciclismului trebuie să fie observate 
şi modificate dacă este necesar. Pantofii pentru alergare şi 
Tranţurile trebuie să fie adecvate pentru caracteristicile bio- 
mecanice ale fiecărui individ în parte. Imagistica nu este, 
ie obicei, indicată dacă nu există suspiciunea de fractură 
de solicitare sau de patologie intraarticularâ, cum ar fi leza¬ 
rea meniscului. Injectarea locală de steroizi poate facilita, 
uneori, programul de exerciţii active. 

Tend/nopat/a patelarâ 

Un termen obişnuit pentru tendinopatia pa tel ară este 
genunchiul săritorului . Simptomeie supraîncărcării tendo- 
nuluî patelar debutează, de obicei, insidios. Atunci când 
pacientu l poate localiza un punct de durere maxima, acesta 
se găseşte, de regulă, la polul inferior al patelei. Durerea, 
insă, poate apărea oriunde de-a lungul traseului tendonu- 
lui. Indivizii supuşi riscului de supraîncărcare a tendonu- 
lui patelar îi includ pe aceia care participă la activităţi ce 
presupun activităţi de flexie şt extensie repetate ale genun¬ 
chiului, cum ar fi jucătorii de baschet, de volei, bicicliştii, 
canotorii şi schiorii freestyle. 62 Diagnosticul este stabilit, 
de obicei, în principal pe baza istoricului. Pacienţii ar 
putea prezenta sensibilitate de-a lungul traseului tendonu¬ 
lui. Examinatorul trebuie sa caute deficitele biomecanice 
care pot duce la distribuirea inegală a forţelor de-a lungul 
verigilor lanţului kinetic care sunt cel mai implicate în 
sărit. De exemplu, mecanismul extensorilor genunchiului 
poate deveni supraîncărcat în timpul flexiei şi extensiei 


FIGURA 39-18 ?RM sagitali ponderata TI a genunchiului, Indicând o schim¬ 
bare semnificativă de semnal în interiorul tendonului patelar distal, conformă cu 
tendinoza patelară. Pacientul era un ultramaratonist în vârsta de 37 de ani. ale 
cărui slmptome nu s-au ameliorat odată cu încetarea alergării, fizioterapie adec¬ 
vată. diverse antiinflamatoare nesteroidiene şl proceduri incluzând tratamentul 
cu unde de şoc extracorporate. A fost supus, în cele din urmă, debridării chirur¬ 
gicale a tendonului şi a putut sa îşi reia activitatea de alergat după 6 luni. 


repetate dacă grupele musculare mai proxim ale, cum ar fi 
extensorii lombari şi ai şoldului, nu sunt activate in mod 
adecvat. Distal, mecanismul extensorilor genunchiului 
poate fi plasat într-un dezavantaj bi o mecanic dacă indi¬ 
vidului îi lipseşte dorsiflexia adecvată a gleznei, care este 
mişcarea necesară pentru efectuarea genuflexiunilor. Dor- 
sifiexia gleznei este, de asemenea, necesară pentru activa¬ 
rea maximă a muşchilor gambei, care asistă cvadricepsul 
pentru sărit şi controlarea excentrică a mişcării de aterizare. 
Grupele musculare implicate în mişcarea de sărire ar trebui 
să fie evaluate pentru funcţionarea lor excentrică şi con¬ 
centrică, deoarece ambele tipuri de acţiune musculară sunt 
implicate în sărit şi aterizat. Imagistica nu este, de obicei, 
necesară pentru a efectua diagnosticarea. Pentru cazurile 
refractare sau atunci când diagnosticarea clinică este discu¬ 
tabilă, IRM şi ultrasonografia asigură vizualizarea adecvată 
a tendonului (Figura 39-18). 

Tratamentele includ gheaţa, AINS, masajul prin frecare 
transversală, procedurile, întinderea cvadricepsul ui, exerci¬ 
ţiile de tonifiere şi abordarea deficitelor biomecanice rele¬ 
vante. Unii pacienţi obţin atenuarea simptomelor cu ajutorul 
unei centuri de tendon patelar sau „Cho-Pat". Identificarea 
şi corectarea erorilor tehnicii de antrenament pot împiedica 
recurenţa. Pentru cazurile de lungă durată, refractare, care 
nu vor răspunde la un program de reabilitare adecvat, debri- 
darea chirurgicală a tendonului ar putea fi benefică. 

Boala Osgood-Schfatter si boala Sinding-Larsen- 
Johansson 

Atunci când un adolescent se prezintă cu durere la nive¬ 
lul tuberoziLăţii libiale, care este exacerbată de activităţi 
şi contactul direct, trebuie să se ia în considerare prezenţa 
bolii Osgood-Schlatter. Cauza subiacentă a acestei afecţi¬ 
uni relativ frecvente nu esLe clară, dar supraîncărcarea repe¬ 
tată a inserţiei tendonului patelar poate cauza inflamaţie, 
iregularităţi şi/ sau avulsii parţiale ale centrului de osificare 
secundar al tuberozităţii tibiale. Clinic, diagnosticul este 
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FIGURA 39-19 Radiografie laterala a genunchiului, indicând aspectul tipic al 
bolii Osgood-SchJatter. Sunt observate neregularitatea şl fragmentarea tubero- 
zităţii tibiale fsdgeutdŢ Pacientul era un luptător de wrestlîng de 16 ani, cu un 
istoric de 3 Suni de durere de genunchi anterior crescândă ca intensitate. Celălalt 
genunchi şi genunchii fratelui său aveau un aspect radiografie asemănător. 


stabilit atunci când, la nivelul tuberculului tibial, există 
durere şi sensibilitate semnificative. Reperul radiografie al 
bolii Gsgood-Schlatter este iregularitatea şi fragmentarea 
tuberozităţii tibiale (Figura 39-19). Deşi mult mai rar întâl¬ 
ni tâ decât boala Osgood-Schlatter, constatări similare pot 
fi observate în punctul de origine al tendonului patelar, 
la nivelul polului inferior al patelei, caz în care caz afecţi¬ 
unea se numeşte boala Sinding-Larsendohansson. Pentru 
ambele afecţiuni, direcţiile standard de tratament includ 
gheaţa, întinderea progresiva blânda a cvadricepsului, 
toni fierea atentă fără durere a cvadricepsului şi modificarea 
activităţii. Modificarea activităţii este, uneori, cea mai difi¬ 
cilă parte a protocolului terapeutic, deoarece persoanele 
care suferă de aceste afecţiuni sunt, de obicei, adolescenţii 
activi. în mod realist, modificarea activităţii poate însemna 
încurajarea pacientului să participe la un sport per sezon 
mai degrabă decât la două sau trei. Simptomele ar putea fi 
intermitente sau persistente până când plăcile de creştere 
se închid, moment în care simptomele se remit, de obicei, 
spontan. 

Ruptura de tendon of evadricepsu/u/ şi de tendon 
pate/ar 

Contractarea puternică a cvadricepsului, cu laba piciorului 
bine fixată pe sol, poate provoca lezarea muşchiului cva- 
driceps in sine sau distrugerea tendonului cvadricepsului 
sau a celui patelar (Figura 39-20). 62 Pacientul descrie, de 
obicei, un mecanism adecvat ai lezării şi ar putea descrie 
o senzaţie de instabilitate la nivelul genunchiului. La exa¬ 
minare, există o tumefîere a genunchiului anterior şi un 
defect palpabil imediat proxima! sau imediat distal faţă 
de pate! a. Pacientul va fi incapabil să extindă genunchiul. 
Atunci când pacientului i se solicită să o facă, patela nu se 



FIGURA 39-20 Radiografie laterali a genunchiului, indicând o patefă anorrra 
de ridicată după o ruptură acută de tendon patelar. Pacientul era un pilot ce 
avion în vârstă de 40 de ani. care a descris „aterizarea un pic descentrată" în tirc 
ce practica schiul alpin. O contracpe bruscă, în forţă, a cvadricepsului în timp ce 
încerca să îşi recapete echilibrul a dus la această leziune. 

va deplasa dacă există o ruptură a tendonului cvadricepsu¬ 
lui, dar se va ridica fără să provoace extensia genunchiului 
în contextul unei rupturi de tendon patelar. O examinare 
musculo-schel etică şi neuro-vasculara atentă ar trebui să 
fie efectuată pentru a evalua leziunile asociate, cum ar fi o 
ruptură de LÎA sau o nemopatie femurală. Unui pacient cu 
o ruptură acută de tendon al cvadricepsului sau de tendon 
patelar trebuie sa i se monteze un dispozitiv de imobilizare 
a genunchiului şi să fie ajutat cu cârje să atenueze susţine¬ 
rea greutăţii. Ruptura tendonului cvadricepsului sau a ten¬ 
donului patelar necesită repararea chirurgicală în decurs de 
câLeva zile pentru rezultate optime. 

Afecţiunile piciorului 
Fracturile de solicitare a/e tibiei 

„Linia neagră cea temută" este o fractură de solicitare de 
tip tensionare a cortexului anterior al treimii mediane a 
tibiei. Aceste fracturi sunt binecunoscute pentru progre¬ 
sia lor către no n-sudare sau fractură completă. în cazul 
continuării activităţii, riscul de fractura completă este 
de 60%. 10 Chiar şi atunci când activitatea este modifi¬ 
cată corespunzător pentru 9 până la 12 luni, tratamentul 
nechimrgical eşuează în 25% până Ia 60% din cazuri 
Tratamentul iniţial ar putea consta în modificări ale acti¬ 
vităţii şi aţele de picior pneumatice. însă fixarea intrame- 
dulară ar trebui, de asemenea, sa fie luată în considerare 
ca tratament iniţial adecvat. 17 

Tendrnopat/a şi ruptura tendonului lui Achite 

Oricare dintre muşchii compartimentelor profunde sau 
superficiale ale piciorului posterior poate fi supraîncărcat 
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acut sau insidios. 5 La fel ca în cazul altor leziuni de supraîn¬ 
cărcare, aceşti muşchi sunt mai predispuşî la supraîncăr¬ 
carea excentrică bruscă sau repeutivă. Supraîncărcarea 
tendonului lui Achile este frecventă şi poate fi fie cronică, 
fie acută. în cazul cronic, un tendon al lui Achile tumefiat, 
nodular, sensibil indică, clinic, modificări tipice tendino- 
zei. 65 Deşi nu sunt, de obicei, necesare penUn diagnosticare, 
ultrasunetele şi îRM arată modificări tipice ce corespund 
caracteristicilor microscopice ale cedării în orientarea nor¬ 
mală a colagenului, formarea de vacuole şi rupturi micro¬ 
scopice (Figura 39-21). Tratamentul constă în aplicarea de 
gheaţă, AINS, modificări ale activităţii, întinderi şi exerciţii 
de tonifiere. Grupele musculare de-a lungul lanţului kine- 
tic care funcţionează sinergie cu flexorii plantari al gleznei 
trebuie, de asemenea, să fie testate şi reabilitate, dacă este 
cazul. De exemplu, în cazul mişcărilor de alergare, sărit şi 
ciclism, flexorii plantari ai gleznei funcţionează sinergie cu 
extensorii genunchiului şi ai şoldului. Erorile tehnicii de 
antrenament trebuie, de asemenea, să fie abordate, printie 
care se numără creşterea volumului alergărilor sau săritul 
prea rapid, precum şi aspecte tehnice, ca alergatul pe vâr¬ 
furi. AcesLa poate solicita excentric excesiv flexorii plantari 
ai gleznei. S-a arătat că antrenarea excentrică a forţei este 
extrem de eficientă în reabilitarea tendinopatiei achileene 
cronice. 1 

O forţă excentrică bruscă şi puternică poate cauza o rup¬ 
tură acută a tendonului lui Achile. Pacienţii pot aproape 
întotdeauna descrie un astfel de mecanism, de obicei, în 
timpul activităţilor sportive balistice, cum ar fi baschetul. 
Evenimentul este uneori însoţit de un „pocnet" uşor de 
auzit, cu incapacitatea de a continua activitatea. Pacienţii 
relatează frecvent că se simt ca şi cum ar fi fost „loviţi în 
gambă". Examinarea arată, de regulă, o nimeri ere în regi¬ 
unea tendonului lui Achile şi, adesea, examinatorul poate 


aprecia un defect palpabil Ia nivelul tendonului. Pacien¬ 
tul întâmpină, de regulă, dificultăţi la flexia plantară, deşi 
unele activităţi de flexie plantară ar putea fi permise de 
către ceilalţi muşchi posteriori ai piciorului. Tratamentul 
rupturii acute de tendon al lui Achile include reconstrucţia 
chirurgicală, urinată de imobilizare şi apoi de reabilitare 
agresivă, în comparaţie cu imobilizarea urmată de reabili¬ 
tare agresivă. 116 Perioada de imobilizare poate dura chiar şi 
3 luni. Tratamentul de urmat depinde de mai mulţi factori, 
printre care vârsta, starea de sănătate şi nivelul de activitate 
al pacientului; prezenţa unei rupturi parţiale versus com¬ 
plete; gradul de retracţie a extremităţilor rupte; şi prefe¬ 
rinţa pacientului şi a practicianului. Deşi rezultate bune au 
fost raportate cu şi fără intervenţii chirurgicale, incidenţa 
repetării rupturii de tendon achilean este mai redusă după 
reconstrucţia chirurgicală. 8 - 77 ' 1061109152 

Supraîncărcarea tibialuluî posterior sau sindromul 
sofidtâriî t/b/o/e med/o/e (s/ndromu/ comport/menta/ 
atenuat) 

Disfuncţia muşchiului tibial posterior este frecventă. Muş¬ 
chiul îndeplineşte multe funcţii. Funcţionează concentric, 
ca in versor de gleznă şi flexor plantar slab. Creează un 
cuplu de forţă cu tibialul anterior, pentru a susţine bolta 
longitudinală medială. Poate fi plasat cu uşurinţă în dez¬ 
avantaj biomecanic în contextul unor anomalii anatomice 
precum pes planus şi eversia cakaneană. Anumite afecţiuni, 
în special artrita reumatoidă, sunt asociate cu disfuncţia şi 
ruptura patologică a tendonului tibialuluî posterior. Func¬ 
ţionarea ubialului posterior poate fi evaluată prin executa¬ 
rea unui test de rezistenţă a inversiei gleznei, combinate cu 
flexia plantară, şi prin vizualizarea mişcării calcaneene din 
spate, pe măsură ce pacientul efectuează ridicări lente de 
călcâi. Un tendon ai tibialuluî posterior care funcţionează 



-3GURA 39-21 Tendînopatia achilea.nl IRM sagitală (A) ţi axială (B) ale gleznei, ponderate T2, cu supreme a grăsimii, indicând o îngroşare difuză şi un semnal 
-tensificat la nivelul tendonului lui Achile, conforme cu tendinoza athileană. Pacientul era un ultramaratonist în vârstă de 42 de ani, care s-a prezentat cu urt episod 
acut de durere de călcâi posterior cronică. 
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normal îi va permite calcaneuku să se ridice aliniat cu 
piciorul sau într-un uşor var calcanean. Un tibial posterior 
disfuncţional îi permite calcaneului să se ridice în valg. 

Spectrul patologiei supraîncărcării la nivelul piciorului 
medial se numeşte, colectiv, sindromul de solicitare a tibiei 
mediale. Termenul comun este sindromul compartimentai 
atenuat. Atunci când un pacient se prezintă cu durere la 
nivelul piciorului medial sau postero-medial, pot fi intere¬ 
sate mai multe ţesuturi. După cum s-a arătat anterior, tibi- 
aiul posterior poate durea de-a lungul originii sale, adică 
marginea postero-medialâ a tibiei. Supraîncărcarea gas- 
trocnemianului medial sau a soleusului medial poate, de 
asemenea, cauza durere în această regiune. Solicitarea per¬ 
sistentă poate cauza progresia patologiei, pentru a interesa 
periostul tibiei, o afecţiune numită periostitâ. Atunci când 
osul este solicitat şi mai mult, se produce cedarea evidentă 
a microarhiteeturii osoase, rezultând o reacţie la solicitare 
la nivelul osului şi, în final, fractura de solicitare. 

Pacienţii cu sindrom de solicitare tibială medială se 
prezintă cu durere şi sensibilitate de-a lungul marginii 
mediale şi/sau postero-mediale a tibiei. Pacientul poate 
adesea indica un istoric al unei intensificări rapide a aleT- 
gatulul sau a altor activităţi atletice. Evaluările mersului 
in timpul plimbatului şi al alergamlui ar putea arăta că 
pacientul merge sau aleargă pe vârfuri, ceea ce provoacă 
o supraîncărcare excentrică excesivă a ftexorilor plantari ai 
gleznei. Se va căuta un pes planus static şi dinamic, care 
poate aduce tibialul posterior intr-un dezavantaj biomeca- 
nic. Invers, dacă tibialul anterior este slăbit sau inhibat, ar 
putea fi incapabil să îşi îndeplinească funcţia de susţinător 
al boitei longitudinale mediale a labei piciorului. O eva¬ 
luare a lanţului kinetic ar trebui sâ se concentreze asupra 
altor grupe musculare care funcţionează sinergie cu tibialul 
posterior în timpul activităţilor funcţionale. 

Identificarea cu precizie, din punct de vedere clinic, a 
ţesuturilor menţionate anterior implicate în procesul de 
supraîncărcare atunci când un pacient se prezintă cu durere 
!a nivelul piciorului medial este dificilă sau chiar împosi¬ 
bilă, Clinic, se iniţiază reabilitarea încă din momentul eva¬ 
luării iniţiale. Se aplica principiile obişnuite ale reabilitării, 
printre care gheaţa, modificarea activităţii, tonifierea tibi¬ 
al ului posterior şi exerciţiile funcţionale ale lanţului kine- 
tic, dacă este nevoie, Grtezele pentru laba piciorului gata 
confecţionate sau confecţionate la comandă pot fi utile 
în asigurarea absorbţiei şocului şi acomodarea unei labe 
a piciorului în pes planus. Este prescrisă o revenire gradu- 
ală la activităţile de nivel mai intens. Dacă pacientul nu se 
ameliorează adecvat cu programul de reabilitare potrivit, 
se va lua în considerare imagistica, pentru a căuta perios- 
tita, reacţia la solicitare sau fractura de solicitare. Aceste 
afecţiuni cu supraîncărcare a osului sunt rar depistate doar 
prin simpla radiografie. IRM a înlocuit scanarea osoasă în 
majoritatea centrelor ca studiul de elecţie pentru căutarea 
reacţiei la solicitare şi a fracturii de solicitare. Dacă pacien¬ 
tul se prezintă, iniţial, cu sensibilitate punctiformă sau cu 
factori de risc pentru fractura de solicitare, cum ar fi triada 
femeii sportive, se va efectua imagistica în momentul vizi¬ 
tei iniţiale. 

S/ndramu/ de comportiment 

Termenul de sindrom de compartiment se referă Ia o afec- 
ţiune în care presiunea dintr-un compartiment muscular 


dat este anormal de crescută. Există două tipuri de sin¬ 
drom de compartiment: acut şi cronic. Sindromul de 
compartiment acut este cauzat, de obicei, de un trauma¬ 
tism semnificativ, cum ar fi o fractură sau o leziune prin 
zdrobire, şi reprezintă o urgenţă chirurgicală. Sindromul 
de compartiment cronic de efort (SCCE) al membrului 
inferior este observat cel mai adesea la alergătorii pe dis¬ 
tanţe mari, 120 Simptom de le pot reproduce pe acelea 
ale tendinopatiei sau ale fracturii de solicitare. Pacien¬ 
ţii cu SCCE acuză crampe recurente la nivelul picioru¬ 
lui sau durere în timpul activităţilor. Simptornele pot 
apărea intr-un moment previzibil al programului lor de 
exerciţii. Ocazional, pacientul poate localiza crampele 
intr-un compartiment particular al piciorului (anterioT, 
lateral, posterior superficial şl posterior profund). Mai 
adesea, însă, crampele sunt dificil de localizat, Sîmp- 
tomele neurologice, cum ar fi slăbiciunea temporară a 
labei piciorului în timpul activităţilor, pot apărea atunci 
când presiunile ridicate de la nivelul compartimentului 
cauzează ischemie a nervilor tibîali sau peronieri. Dia¬ 
gnosticul definitiv se stabileşte prin testarea presiunii 
intramusculare a compartimentului. Pe lângă o anam¬ 
neză şi un examen clinic ce sunt în concordanţă cu SCCE, 
unul sau mai multe dintre criteriile următoare trebuie să 
fie întrunite pentru a stabili, oficial, diagnosticul. 

• Presiunea ante-exerciţiu >15 mml Ig 

• Presiunea post-exerciţiu după un minut > 30 mmHg 

• Presiunea post-exerciţiu după cinci minute > 20 

mmHg 120 

Tehnicile de IRM mai noi, care măsoară semnalul T2 
intensificat într-un compartiment specific după exerciţiu, 
ar putea oferi o modalitate neinvazivă de documentare a 
creşterii selective a presiunii din compartiment . 3 ' 37 ' 81 ' 114 
Tratamentul poate fi problematic. Tratamentul nechirur¬ 
gical primar constă în evitarea activităţilor declanşatoare. 
Terapia prin masaj poate fi utilă, uneori. Dacă modificarea 
prelungită a activităţii şi reabilitarea de durată nu au succes, 
trebuie să se ia în considerare fasriotomia sau fasciectomia. 
La pacienţii atent selecţionaţi, intervenţia chirurgicală poate 
fi eficientă, 141 

Leziunile fibularului lung şi scurt 

Denumirea anatomică corectă pentru muşchiul peron ier 
a fost modificată în fibular. Cu toate acestea, în scopul 
acestei discuţii, referirea la această grupă musculară se va 
face cu termenul larg răspândit, acela de peronieri. Muşchii 
peronieri pot fi lezaţi fie printr-o contracţie bruscă, puter¬ 
nică, fie prin supraîncărcarea repetată. Leziunile acute se 
produc, uneori, în momentul unei luxaţii de gleznă late¬ 
rale, atunci când muşchii peronieri se vor activa excentric, 
pentru a contracara momentul de invers ie2 181 La exame¬ 
nul clinic, există o sensibilitate a piciorului lateral, de obi¬ 
cei, la 12 cm proxima! faţă de maleola laterală de la nivelul 
joncţiunii musculotendinoase. La IRM, poate fi observată 
o ruptură longitudinală a perotaierului lung, peronierului 
scurt sau ambilor (Figura 39-22). Deşi multe dintre aceste 
leziuni răspund bine la reabilitarea gleznei, cazurile persis¬ 
tente pot necesita intervenţie chirurgicală. 

Medicul specializat în afecţiuni musailo-scheletice tre¬ 
buie să fie familiar cu alte două afecţiuni ale muşchilor 
peronieri. Muşchii peronieri sunt fixaţi în spatele maleolei 
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FIGURA 39-22 iRM sagitali a gleznei, cu, timp scurt de tnversîe-revenire după 
- «ersie, ponderată 12, indicând o ruptură cu bifurcaţie longitudinală a tendonu- 
i scurt peron ier fsdgeotq). 



FIGURA 39-23 A, IRM axială a labei piciorului, cu timp scurt de inversie-re¬ 
ferire după Inversie, ponderată T2. cu supresie a grăsimii, indicând un semnal 
''tensiffcat 3a nivelul celui de-al cincilea metatarsian, conform cu fractura de soli- 
: iare. B Pe radiografiile iniţiale nu a fost observată nicto leziune osoasă. 


laterale a gleznei de către retinaculul peronier superior. 
Un retinacul incompetent permite subluxaţia unui tendon 
peronier în jurul maleolei laterale* Afectarea retinacul u- 
îui care cauzează subluxaţia tendonului peronier se poate 
produce în momemui unei luxaţii severe de gleznă. Dacă 
subluxaţia este recurentă, siinptomele sunt, adesea, cel mai 
bine abordate printr-o procedură chirurgicală ce deter¬ 
mină adâncirea şanţului tendonului peronier şi repararea 


retinaculară. în caznri rare, lungul peronier hemiază prin- 
tr-un defect fascia] la nivelul porţiunii laterale a piciorului, 
de obicei lângă joncţiunea treimilor mediană şi distală. 
Aceasta este, de obicei, o afecţiune benignă şi nu necesită 
decât rar o intervenţie chirurgicală. 

Afecţiunile regiunii gleznei şi labei piciorului 
Fracturile de solicitare naviculare 

Fracturile naviculare au o probabilitate mai mare de sudare 
întârziată, nesudare sau necroza avasculară decât alte frac¬ 
turi de solicitare. Dovezile arată că susţinerea continuă a 
greutăţii pe o fractura naviculara tarsiană este asociată cu o 
rata de eşec al vindecării de 74%. 70 De aceea, diagnosticarea 
şi tratamentul timpurii sunt importante. Radiografiile sunt 
adesea normale, şi o IRM sau o scanare osoasă ar putea fi 
necesară pentru a confirma diagnosticul O scanare TC este 
adesea cel mai potrivit studiu pentru vizualizarea optimă a 
osului. Fracturile naviculare ce implică o ruptura corticală 
Ia nivelul porţiunii dorsale a navicularului au cel mai bun 
prognostic, vindecându-se, de regulă, după 3 luni. Dacă 
fractura se extinde 1a nivelul corpului navicular, durata de 
vindecare este uşor mai lungă. Managementul iniţial al 
acestor fracturi constă In nesusţinerea greutăţii prin imobi¬ 
lizare în gheată timp de 6-8 săptămâni. Dacă simptomde 
persistă, se va lua în considerare utilizarea unui stimulator 
osos sau fixarea chirurgicală. 57 Fracturile naviculare care se 
extind dincolo de corp şi interesează un alt cortex prezintă 
un risc mai mare de complicaţii şi trebuie luată în conside¬ 
rare intervenţia chirurgicală precoce. E 24 125 

Fracturile de solicitare ale celui de-al cincilea 
metatarsian 

Fracturile de solicitare ale celui de-al cincilea metatarsian 
sunt predispuse nesudării şi refracturării (Figura 39-23), 
Fracturile de solicitare timpurii (doar edem osos) sunt tra¬ 
tate, de regulă, prin imobilizarea fără susţinere a greutăţii 
timp de 6 săptămâni, urmată de 6 săptămâni de susţinere 
a greutăţii protejată* Dacă vindecarea tot nu s-a produs, se 
impune fixarea chirurgicală. Intervenţia chirurgicală este, 
de obicei, luată în considerare ca tratament de primă linie 
in cazurile în care este prezentă o linie de fractură clară sau 
în cazul sportivilor de elită. 17111 

Lezjuni/e osteocondro/e ale glezne 

Talusul ocupă poziţia a treia, după genunchi şi cot, pen¬ 
tru leziunile osteocondrale. Leziunile osteocondrale apar 
in aproximativ 6,5% din totalul luxaţiilor de gleznă. Un 
istoric de traumatism este notat în aproximativ 80% din 
cazuri* 141 Pacienţii se prezintă cu o durere profundă de 
gleznă, care se agravează la susţinerea greutăţii şi se ameli¬ 
orează cu odihna* Sensibilitatea poate fi uneori declanşată 
prin palparea regiunii articulaţiei sub talare şi prin mane¬ 
vrele jocului articulaţiei sub talare. IRM este mai sensibilă 
decât radiografiile simple pentru vizualizarea leziunii şi 
evaluarea structurilor de ţesuL moale {Figura 39-24). Lezi¬ 
unile osteocondrale pot afecta talusul medial sau lateral. 
Leziunile mediale apar, de obicei, după o forţă de compre¬ 
siune aplicală printr-o mişcare de inversie-flexie. Leziunile 
mediale sunt mai puţin frecvent corelate cu un traumatism 
acut, tind să fie mai puţin severe şi sunt mai predispuse 
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FIGURA 37-24 sagitală a gleznei, ponderată TI, indicând o leziune osteocon- 
dralâ de mari dimensiuni fsdgeotdj la nivelul talusului posterior inferior. 


vindecării spontane. Leziunile osteocondrale ale talusului 
lateral apar, adesea, după o eversie şi o dorsiflexie forţate, 
Simptomele sunt mai pronunţate şi autovindecarea se pro¬ 
duce mai rar. Modificările osteoartritice pot surveni mai 
devreme la aceşti pacienţi. Tratamentul neoperatoriu al 
leziunilor osteocondrale simptomatice ale talusului eşu¬ 
ează Ia 30% până la 40% din pacienţi. în general, stagiul 
I al bolii este tratat nechirurgical, Stagiul 4 este tratat chi¬ 
rurgical. Stagiile 2 şi 3 sunt tratate conservator pe partea 
medială şi chirurgical pe partea laterală. 143 

Luxaţiile 

Luxaţiiîe de gleznă sunt cea mai frecventă leziune muscu- 
lo-scheletică a membrului inferior. Acestea reprezintă până 
la 25% din totalul leziunilor sportive. Cel mai puternic 
factor de predicţie pentru luxaţiile de gleznă este un istoric 
de luxaţii anterioare. Ligamentul lezat cel mai frecvent este 
ligamentul talofîbular anterior, care prezintă cea mai slabă 
rezistenţă la întindere din complexul ligamentelor late¬ 
rale ale gleznei. Cel mai obişnuit mecanism de producere 
a luxaţiilor de gleznă este inversia, combinată, de obicei, 
cu flexia plantară. Leziunile sindesmotice ce interesează 
ligamentele groase ce conectează tibia şi fibula sunt adesea 
numite luxaţii de gleznă „înalte'". Necesită mai mult timp 
pentru a se vindeca şi prezintă o probabilitate mai mare 
de a necesita stabilizare chirurgicală. Luxaţiile ligamentului 
deltoid de pe porţiunea medială a gleznei sunt mult mai 
rare decât luxaţiile laterale ale gleznei. Acestea apar io tim¬ 
pul eversiei în forţă şi bruşte a gleznei. 

Leziunile gleznei sunt gradate de la simpla deplasare 
sau ruptura parţială a ligamentului, fără instabilitate (gra¬ 
dul 1) la ruptura parţială sau completa a ligamentului, cu 
instabilitate (gradele 2 şi respectiv 3). Diagnosticul adec¬ 
vat poate fi dificil de stabilit imediat după o leziune din 
cauza prezenţei durerii şi a tumefieiii. Stabilirea gradului 
distrugerii ligamentare prin examen clinic este uneori mai 
fiabilă după câteva zile de la producerea leziunii. Combi¬ 
naţia dintre durerea de la nivelul ligamentului talofîbular 
anterior, decolorarea hematoamelor şi un test al sertarului 
anterior pozitiv are o sensibilitate de 96% şi o specificitate 
de 84% pentru diagnosticarea unei luxaţi! de gradul 2 sau 



FIGURA 39-25 Radiografie anteroposterioară a labei piciorului, indicând o 
fractură prin avui sie cu deplasare minima a bazei celui de-al cincilea metatarstan 
(săgeată). Pacientul era un alergător fond de Divizia 1. cane a suferit o luxaţie 
de glezna prin inversie în timpul uner curse. Această leziune este, de obicei, tra¬ 
tată non-operateriu, cu imobilizare pe termen scurt şl reabilitare progresivă a 
gleznei. 


3. 30 Un test al presării pozitiv (comprimarea tibiei şi a fibu- 
iei la jumătatea gambei) şi un test de rotaţie externă pozi¬ 
tiv (rotirea externă a labei piciorului aflate în dorsiflexie) 
sugerează o leziune sindesmotică. Atunci când sensibilita¬ 
tea este prezentă la nivelul fibulet distale, articulaţiei glez¬ 
nei, sindesmozei, bazei celui de al cincilea metatarsian sau 
ai altor structuri osoase, radiografiile trebuie să fie obţinute 
pentru a elimina prezenţa fracturii. Fracturile prin avui sie 
ale bazei celui de-al cincilea metatarsian se pot produce în 
urm a tragerii peron ierului scurt (Figura 39-25), Dacă nu 
sunt deplasate sau dacă sunt deplasate uşor, aceste fracturi 
pot fi, de obicei, tratate nechirurgical, cu utilizarea de încăl¬ 
ţăminte ortopedică pentru 1-2 săptămâni sau până când 
durerea se remite. O deplasare mai pronunţată a fragmen¬ 
tului de avulsie ar putea necesita fixarea cu şurub sau ştift. 

Tratamentul acut al luxaţiilor laterale de gleznă include 
aplicarea de gheaţă şi de bandaje compresive la nive¬ 
lul gleznei. Aplicarea de gheaţa şi elevaţia pot minimiza 
tumefîerea. Mobilizarea precoce şi utilizarea unei proteze 
pentru susţinere pot fi utile, iniţial. Cârjele sunt utilizate 
numai atunci când durerea împiedică susţinerea completă 
a gieutăţiî. Conuolul senzorio-motor este redus la per¬ 
soanele cu acuze de instabilitate persistentă după lezare. 
Antrenarea echilibrului şi a propriocepţiei îmbunătăţeşte 
conuolul senzorio-motor şi poate reduce riscul de lezare 
ulterioară. Pe măsură ce terapia avansează, exerciţiile dina¬ 
mice de tonifiere şi exerciţiile funcţionale specific sportive 
ar trebui să fie încorporate în programul de exerciţii. 89 Tes¬ 
tele funcţionale pentru determinarea capacităţii de reluare 
a activităţii includ „alergările-viteză" (alergări prin care se 
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lestează agilitatea şi coordonarea, implicând schimbări 
de direcţie) şi ţopăitul într-un singur picior. în momen¬ 
tul revenirii la activitatea sportiva, unele studii au arătat 
că utilizarea de bandaje sau de proteze este utilă pentru 
reducerea riscului de luxaţii de gleznă recurente. Aceste 
efecte se datorează, probabil, restricţionăiii mecanice şi 
mecanismelor neuromuseulare şl senzoriale. Utilizarea de 
proteze este adesea preferată faţă de utilizarea de bandaje, 
deoarece restricţionează mai bine mişcarea gleznei fără să 
ciecteze performanţele; îşi păstrează proprietăţile restric¬ 
tive pentru mai mult timp; şi este mai economicoasă pe ter¬ 
men lung. 13 22 40 98 Luxaţiile mediale de gleznă şi leziunile 
>indesmotice necesită durate de vindecare mai lungi decât 
luxaţiile laterale. O gheată pentru mers poate fi utilizată 
pentru primele 2-4 săptămâni ai aceste leziuni. Cam o tre¬ 
ime dintre pacienţi prezintă durere reziduală slabă până la 
moderată In momentul efectuării de activităţi. în cazurile 
de leziune sindesmotică completă, este indicată fixarea cu 
şuruburi. Majoritatea celorlalte luxaţii de gleznă se vindecă 
fără complicaţii. 

Cu un program de reabilitare funcţională, pacientul 
poate reveni la activitatea completă în decurs de câteva zile 
sau săptămâni, in funcţie de severitatea Iuxaţiei. Sirnpto- 
mele reziduale sunt mai probabile dacă reabilitarea este 
incompletă* S-a raportat că până la 40% dintre luxaţiile de 
rieznă sunt însoţite de durere şi instabilitate persistente. 49 
Leziunile oculte trebuie să fie suspicionate în cazul aces- 
tor indivizi. Leziunile cel mai des trecute cu vederea includ 
:racturile, leziunile osteocondrale, leziunile articulaţiei 
^ u b ta 1 are sau ale s i n desm ozei, ten d în o p at i a s a u mp tura de 
peroneu, deficitul proprioceptiv şi sindromul de impinge- 
menL Durerea este cea mai frecventă cauză de instabilitate 
subiectivă sau „funcţională". La aceşti pacienţi, intervalul 
fiziologic nu este depăşit la examinare. Câteva dintre cele 
mai frecvente cauze includ slăbiciunea muşchilor peroni- 
eri, deficitul proprioceptiv şi instabilitatea subtalarâ. Dacă 
durerea nu este prezentă între episoadele de instabilitate, 
ar putea exista o instabilitate mecanică adevărată. Aceşti 
pacienţi prezintă o mobilitate a gleznei dincolo de ampli¬ 
tudinea fiziologica de mişcare, cu laxitate anormală ia 
examinare. Studiile au arătat că exerciţiile de echilibrare şi 
ce tonifiere a muşchilor peron ieri pot restaura stabilitatea 
rancţională chiar şi în cazul unei glezne instabile mecanic. 
Intervenţia chirurgicală poate fi indicată după eşecul unei 
perioade prelungite de tonifiere agresivă adecvaLă a gleznei 
şi de tratament de stabilizare la pacienţii cu instabilitate 
mecanică simptomatică* 

Boa/a Sever 

Boala Sever este o apofizită de tracţiune a inserţiei tendo- 
nului lui Achile de pe caleaneul posterior. La fel ca boala 
Osgood-Schlatter, este cel mai frecvent observată la ado¬ 
lescenţii activi într-un moment de creştere rapidă, în tim¬ 
pul căruia muşchii şi tendoanele devin mai contractate 
pe măsură ce oasele se alungesc. Principalul simptom 
este durerea la nivelul inserţiei achileene, care este exa¬ 
cerbată de activităţi şi ameliorată de odihnă. Constata¬ 
rea principală a examenului clinic este reprezentată de 
sensibilitatea de la nivelul inserţiei achileene. Comple¬ 
xul format de gastroenemian şi solear poate fi contrac¬ 
tat, Radiografiile nu sunt, de obicei, necesare pentru 
stabilirea diagnosticului, dar pot indica iregularităţi ale 


apofizei calcaneene posterioare. Tratamentul include 
gheaţa, odihna relativă, întinderea blândă progresivă a 
ten do nu lui lui Achile şi exerciţiile de tonifiere blândă 
progresivă, lipsită de durere, a gambei. Un înălţător de 
călcâi poate fi utilizat pentru o scurtă perioadă de timp 
pentru a descărca zona. Simptom ele dispar odată cu 
maturizarea scheletului. 

Supraîncărcarea fiexorului lung al halucelui 

Supraîncărcarea tendonului fiexorului lung al halucelui 
este observată la dansatori, gimnaşti şi alţi indivizi activi 
care efectuează flexiuni ale degetelor de la picioare repe¬ 
titive şi în forţă. 123 Pacientul se poate prezenta cu durere 
în orice pună de-a lungul traseului unităţii formate din 
muşchiul şi tendonul fiexorului lung al halucelui. Simp- 
tomele sunt reproduse la flectarea halucelui împotriva 
rezistenţei şi la palparea directă a tendonului. întinderea 
pasivă a muşchiului-tendonului nu reproduce simptomele 
la fel de fiabil ca în cazul altor leziuni, cum ar fi luxaţiile de 
ischiogambierL Studiile imagistice nu sunt indicate, iniţial, 
dar, atunci când este necesar, IRM este studiul de elecţie 
(Figura 39-26). La fel ta în cazul altor afecţiuni cu supraîn¬ 
cărcare a muşchilor şi tendoanelor, traLamentul constă in 
gheaţă, acetaminofen sau AINS, modificări ale activităţii şi 
exerciţii de tonifiere. Injectarea locală de anestezice şi corti- 
costeroizi în jurul tendonului poate reduce durerea şi infla- 
maţia şi facilita progresul cu programul de exerciţii. 

Lezarea muşchilor plantari ai labei piciorului şi 
fasciei plantare; fasciita plantara 

Există patru muşchi ai labei piciorului plantare care îşi ati 
originea în caleaneul volan adductoml halucelui (adduc- 
tor hali ucis), pătratul plantar (quadratus plantae), flexorul 
scurt al degetelor (flexor digitorum brevis) şi abductoml 
degetului mic (abductor digiri minimi quinti). Supraîncăr¬ 
carea acestor muşchi poate avea ca rezultat o entezopatie 
la nivelul calcaneuhli, cauzând durere a călcâiului volan 



FIGURA 39-26 IRM axiali a gleznei, ponderată T2, indicând un semnal inten¬ 
sificat în jurul tendonului fiexorului lung al halucelui (săgeaîâ). Pacientul era un 
dansator profesionist. 





m 


SECŢIUN EA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 



FIGURA 39-27 O atelă pentru odihna nocturna ameliorează semnificativ 
simptomele fâsâitei plantare. 


Acelaşi proces poate cauza inflamaţie şi durere la nivelul 
fasciei plantare. Aceasta afecţiune se numeşte fascină plan¬ 
tară. Pacienţii cu fascii ta plantară se prezintă cu durere a 
călcâiului volar care este adesea, dar nu întotdeauna, exa¬ 
cerbată de primii câţiva paşi de dimineaţă. Sensibilitatea la 
palpare este prezentă pe partea volară a călcâiului, de obicei 
uşor medial faţă de linia mediană. Studiile imagistice nu 
sunt, de obicei, indicate, eu excepţia cazurilor de istoric de 
traumatism acut sau dacă simptomele devin recalcitrante. 
Prezenţa sau absenţa unui pinten de tracţiune calcaneană 
se corelează slab cu simptomele fasriitei plantare. 72 

La fel ca în cazul altor leziuni musculotendinoase, tra¬ 
tarea fasciitei plantare trebuie făcută într-o manieră bio¬ 
mecanica asemănătoare. Planul de reabilitare trebuie să se 
concentreze asupra restabilirii amplitudinii de mişcare, a 
forţei, anduranţei şi a controlului motor al tendonului lui 
Achile şi al muşchilor intrinseci ai labei piciorului. Dacă 
durerea care însoţeşte cei câţiva primi paşi de dimineaţa 
este un simptom intens şi deranjant, o atelă pentru odihna 
de peste noapte poate fi utilă în prevenirea contracturi! de 
peste noapte a tendonului lui Achile şi a structurilor plan¬ 
tare (Figura 39-27). O evaluare a lanţului km etic ar putea 
revela unele deficite de biomecanica predispozante. Dacă 
pacientul este un alergător pe vârfuri, muşchii intrinseci 
ai labei piciorului pot deveni supraîncărcaţi excentric. în 
mod similar, un tendon al lui Achile contractat sau un 
ischiogambier contractat poate împiedica atacul adecvat 
cu călcâiul şi rezulta într-o exercitare a unor forţe excesive 
asupra muşchilor plantari al labei pictorului. Dacă tibialul 
posterior şi tibialul anterior nu îşi îndeplinesc sarcina de 
susţinere a boitei longitudinale mediale, muşchii plantari 
ai labei piciorului pot deveni supraîncărcaţi atunci când 
încearcă să compenseze sarcina agoniştilor mai proxima li 
corespunzători. însă funcţia dinamică a rotat ori lor externi 
ai şoldului trebuie, de asemenea, să fie evaluată mai pro- 
ximal. Rotat orii externi ai şoldului controlează excentric 
rotaţia internă a femurului în timpul fazei de susţinere a 
greutăţii a alergatului şi au un efect indirect asupra rota¬ 
ţiei tibiale şi a pro naţiei subtalare. Injectarea locală de 
corticosteroizi poate ajuta la reducerea infiamaţiei locale 



FIGURA 39-28 1RM a labei piciorului, ponderată T2, cu supresie a grăsimii, 
indicând un semnal intensificat la nivelul porţiunii mediane a fasciei plantare 
(săgeată), acesta indicând, la rândul său, o ruptură acută a structurii respective. 
Pacientul era un concurent pentru probele de bob de talie olimpica, ce nu a fost 
capabil să concureze cu aceasta leziune. 


şi a durerii, dar pacientul trebuie sa fie avertizat că corti- 
cosLeroizii pot creşte riscul de ruptură a fasciei plantare 
(Figura 39-28), 

Neuromu f jfiterdfgvtaf Martori, metatorsa/g/o şi 
sesamordfta 

Deşi sunt entităţi dinice distincte, aceste afecţiuni sunt 
abordate împreună deoarece manifestările lor sunt simi¬ 
lare. Neuromul Morton este cauzat de iritarea unuia din¬ 
tre nervii imerdigitali ai labei piciorului în punctul în care 
acesta trece sub ligamentul transvers al capetelor metatar- 
sienelor. Cea mai frecventă localizare a unui neuroni inter- 
digital se află între capetele metatarsienelor trei şi patru, 
dar poate apărea, de asemenea, între celelalte capete ale 
metatarsienelor. 41 Simptomele debutează, de obicei, insi¬ 
dios. Pacientul se prezintă, de regulă, cu durere In regiunea 
capetelor metatarsienelor. Pot exista o iradiere a durerii sau 
parestezii la nivelul celor două degete inervate de nervul 
interdigital încriminat. Pacienţii descriu, uneori, o senza¬ 
ţie de pietricică în pantof sau de pliu al şosetei. Durerea 
este exacerbată de susţinerea greutăţii pe partea anterioară 
a labei piciomlui, bombeurile înguste şi tocurile înalLe, 
toate acestea putând încărca regiunea capetelor metatarsi¬ 
enelor şi a nervilor interdigitali. Dacă nu există simptome 
neurologice care să iradieze către degetele de la picioare, 
provocarea adresată examenului clinic constă în distinge¬ 
rea între durerea care provine din zona dintre două capete 
ale metatarsienelor şi durerea care provine din zona cape¬ 
telor metatarsienelor în sine, ceea ce ar fi în concordanţă cu 
metatarsalgia. Ocazional, examinatorul simte un clic atunci 
când palpează un neuroni de mari dimensiuni sau tare, 
mai ales atunci când palparea este combinată cu presarea 
capetelor metatarsienelor unul faţă de celălalt, de pe partea 
medială şi de pe cea laterală. Metatarsalgia, aşa cum arată 
şi numele acesteia, este durerea care provine de la cape¬ 
tele metatarsienelor. Săritul, alergatul pe vârfuri şi tocuri Se 
înalte pot provoca supraîncărcarea capetelor metatarsiene¬ 
lor, dar şi compresiunea (entrapment-ul) sau iritarea ner¬ 
vului interdigital sub ligamentul metatarsian transvers. Cel 
de-al doilea cap metatarsian este cel mai adesea afectat. 
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Atunci când durerea provine din zona primului cap 
metatarsian, diagnosticul diferenţial include lezarea oase¬ 
lor sesamoide de la nivelul tendonuiui flexor al halucelui, 
cum ar fi răspunsul îa solicitare sau fractura de solicitare. 
Durerea care pTOvine de la un os sesamoid lezat este une¬ 
ori numită sesamoiditâ. Diferenţierea între metatarsal- 
gie, răspunsul la solicitare al sesamoidului şi fractura de 
sesamoid poate fi problematică din punct de vedere clinic. 
Un sesamoid bipartit văzut pe radiografiile simple poate 
fi o variantă normală, şi o imagistică avansată cu 1RM sau 
scanare osoasă ar putea fi necesară pentru a diagnostica o 
fractură a sesamoidului, 

în cazul neuroamelor interdigitale, al metatarsalgiei şi al 
sesamoiditei, intervenţiile de primă linie urmăresc să des¬ 
carce partea anterioară a labei piciorului. Se recomandă evi¬ 
tarea tocurilor înalte. încălţămintea cu bombeuri mai late 
poate fi, de asemenea, utilă. Branţurile din gel sunt eficiente 
pentru o distribuţie mai uniformă a forţelor. Ortezeie de 
abă a piciorului confecţionate la comanda, cu plăcuţe pre- 
metatarsiene, sau simpla utilizare a plăcuţelor premetatar- 
siene, fără vreun alt dispozitiv, poate transfera foitele din 
regiunea capetelor metatarsienelor uşor mai proximal şi ast¬ 
fel descărca zona dureroasă. Infiltraţiile locale de anestezic 
şi steroizi pot fi utile atât diagnostic, cât şi terapeutic pentru 
neuroamele interdigitale, în cazul metatarsalgiei, infiltraţiile 
nu au niciun efect în cazul simptomelor de neuroni recal¬ 
citrante, care nu reacţionează la aceste măsuri, poate fi luată 
In considerare extizia chirurgicala, cu înţelegerea faptului că 
recurenţele sunt posibile. 

Luxaţîo primei articulaţii metatarsofaiangiene 

Uiperextensia bruscă şi în forţă (sau, mai puţin frecvent, 
hiperflexia) a primei articulaţii metatarsofaiangiene poate 
:auza o luxaţie a capsulei şi ligamentelor articulare, cu 
mmefiere şi durere ulterioare. Incidenţa acestei leziuni a 
crescut odată cu introducerea gazonului artificial. Trebuie 
efectuate radiografii pentru a exclude fractura, tratamentul 
nîţial constă în gheaţă şi încălţăminte cu talpă rigidă pen¬ 
tru protejarea articulaţiei. Deşi multe dintre aceste leziuni 
se vindecă în 3-4 săptămâni, unele pot rezulta în limitări 
funcţionale pentru o perioadă mult mai lungă de timp. 

Concluzii 

Dobândirea unei înţelegeri solide a anatomiei şi biome- 
canicii lanţului kinetic, alături de prezenţa aptitudinilor 
fundamentale de consemnare a antecedentelor şi de efet- 
luare a unui examen clinic eficient, îi permit unui prac¬ 
tician să stabilească diagnostice adecvate pentru pacienţii 
care se prezintă cu afecţiuni de ţesut moale, ale oaselor 
şi articulaţiilor de la nivelul membrului inferior. Testarea 
standardizată, cum ar fi studiile de imagistică, poate con¬ 
tribui la confirmarea sau infirmarea diagnosticelor clinice 
şi la stabilirea severităţii leziunii. Majoritatea leziunilor 
de membru inferior pot fi tratate cu succes prin măsuri 
non-operalorii care includ medicaţie, modificări ale acti¬ 
vităţii şi strategii de antrenament prin exerciţii inteligente. 
Practicianul trebuie sa fie capabil să recunoască leziunile 
care necesită solicitarea opiniei unui chirurg. 
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LOMBOSACRALGIA 

Karen P. Barrsi Mark A. Harrast 


Lombosacralgîa a devenit atât o povară costisitoare pentru 
societate, cât şi una din principatele cauze de dizabilitate 
si de scădere a productivităţii. Capitolul de faţă prezintă 
anatomia şi biomecanica porţiunii lombare a coloanei 
vertebrale şi cunoştinţele actuale despre fiziopatologia 
lombosacralgiei. Se va discuta despre evaluarea clinică şi 
iratamenuil diverselor etiologii ale lombosacralgiei şi ale 
durerii de membru inferior cauzate de bolile coloanei 
lombare. 


Epidemiologie 

Ix>mbosacraIgia este un simptom, nu o boală, cu multiple 
cauze. In general, este descrisă ca durerea dintre bordura 
coastelor şi plicele gluteale. Este extrem de frecventă. Apro¬ 
ximativ 40% dintre oameni afirmă că au suferit de lombo- 
satralgie în ultimele 6 luni. 233 Studiile au arătat o prevalenţa 
de până la 84% de-a lungul vieţii, 240 Primul puseu apare, de 
obicei, de la adolescenţă până în jurul vârstei de 40 de ani. 
Majoritatea pacienţilor au pusee uşoare până la moderate ce 
nu le limitează activitatea, dar care, de-a lungul anilor, au 
lendinţa de recurenţă. Majoritatea puse el or se remit cu sau 
fără uaiament. Timpul mediu de lipsit de la serviciu pen¬ 
tru o afecţiune a spatelui este de 7 zile, dar multe persoane 
ce suferă de lombosacralgie nu îşi limitează activitatea. Un 
procent mic dintre lombosacralgii se cronicizează, însă, 
provocând dizabilitate semnificativă. în majoritatea studii¬ 
lor, aproximativ jumătate dintre zilele de concediu medical 
pentru durere dorsală sunt atribuite unui procent de 15% 
dintre oamenii care stau în concediu medical mai mult de 
o lună. între 80% şi 90% dimre costurile sociale şi de asis¬ 
tenţă medicală asociate cu durerea dorsală sunt atribuite 
celor 10% la care aceasta este localizată la nivel lombar, se 
cronicizează şi provoacă dizabilitate. Aproximativ 1% din 
adulţii din Statele Unite suferă de dizabilitate permanentă şi 
alţi 1% suferă de dizabilitate temporară. 151 

Procentul pacienţilor dizabiiitaţi din cauza durerii 
dorsale, ca şi costul lombosacralgiei, au suferit o creştere 
constantă în ultimii 30 de ani. Această creştere pare să fie 
cauzată mai mult de factori sociali decât de factorii ce pro¬ 
voacă lombosacralgîa, Cei mai citaţi doi factori sunt creş¬ 
terea acceptării de către societate a durerii dorsale ca factor 
dizabîlitant şi schimbări ie din sistemul de asigurări sociale 
ce acordă compensaţii pacienţilor cu lombosacralgie 23â 



Anatomia si biomecanica zonei 

r 

lombare a coloanei 

Concepte generale 

Coloana lombară are un rol şi o funcţie dihotomice, şi 
anume, forţa este cuplata cu flexibilitatea. Coloana are un 
rol foarte important în susţinerea şi protecţia (foiţa) conţinu¬ 
tului canaltiîui vertebral (măduva spinării, conul medular, 
coada de cal), dar, inerent, ne oferă şi flexibilitate, permiţân- 
du-ne să ne mişcăm membrele pentru a îndeplini diverse 
activităţi cotidiene. 

Forţa coloanei rezultă din mărimea şi aranjamentul 
oaselor, dar şi din dispunerea ligamentelor şi a muşchilor. 
Flexibilitatea inerentă rezultă din numărul mare de articu¬ 
laţii amplasate foarte apropiat unele de celelalte, în serie. 
Fiecare segment vertebral poate sa fie văzut ca un complex 
de trei articulaţii - un disc intervertebraî cu două plăci ter¬ 
minale vertebrale şi două articulaţii in temporiza re. Aspec¬ 
tul Iordane ripic al coloanei lombare ii conferă flexibilitate 
şi, în acelaşi timp, îi eres Le capacitatea de a absorbi şocurile. 

Vertebrele 

Anatomia osoasă a coloanei lombare constă din cinci ver¬ 
tebre. Un procent mai mic al populaţiei are patru vertebre 
(a cin cea vertebră este sacralizată) sau şase vertebre (prima 
vertebră sacrală este lombarizată). Există şi variante anato¬ 
mice ce constau in prima vertebra sacrală părţi ăl lomba- 
rizatâ. Vertebrele lombare sunt alcătuite din componente 
distincte, ce includ corpul vertebral, arcul neural şi elemen¬ 
tele p o s Le rio a re (Fig ura 40-1). Corpurile verte b ral e eresc i n 
dimensiuni pe măsură ce se coboară de-a lungul coloanei. 
Ultimele trei vertebre au o formă de pană (mai înalte ante¬ 
rior), ceea ce ajută la crearea lordozei lombare fiziologice. 
Structura acestor corpuri vertebrale mari are rolul de a sus¬ 
ţine greutatea şi de a amortiza sarcinile în pian axial; cu 
toate acestea, s-ar fractura mult mai des daca discurile inter- 
vertebrale, ce absorb, de asemenea, şocurile, nu ar fi plasate 
strategic între corpurile vertebrale. 

Pe părţile laterale ale arcului neural osos se află pedicu- 
lii, nişte piloni groşi ce fac legătura între elementele poste¬ 
rioare şi corpurile vertebrale. Pediailii au fost proiectaţi să 
reziste la torsiune şi să transmită forţele dinspre şi înspre 
corpurile vertebrale la şi de la elementele posterioare. 
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FIGURA 40-4 Vedere poşte ri oara a articulaţiilor interapofîzare L3-L4. Pe par¬ 
tea stângă, capsula articulară (Q is intact este intactă. Re partea dreaptă, capsula 
ccsterioarâ a fost rezecată pentru a expune cavitatea articulară, cartilajele arti¬ 
culare (CA) r şi linia de inserţie a capsulei articulare (linia întreruptă). Comparativ 
r j capsula posterioară, capsula articulara superioară (C) se inserează la distanţă 
mare de marginea articulaţiei, [Modificată din Bogduk, NI.: The inter-body 
and the intervertebraf discs {Articulaţia interccrporalâ şi discurile interverte- 
oraie) tn Bogduk, N., editor: Qinical anatomy of the bmbQr spine and socrum - Ana- 
a dmicâ a cabanei lombare şi a sacrumului , ed. a 3-a, Edinburgh, Marea Britârne, 
477, Churchill Livingstone.] 



FIGURA 40-S Hernia de disc postero-laterală. 


Articutoţiile inierapofiza re 

Articulaţiile interapoftzare (cunoscute şi ca articulaţiile Z 
sau faţetele articulare) sunt articulaţii sinoviale pereche, 
ce au o sinoviaLă şi o capsulă (Figura 40-4). Aliniamen¬ 
tul acestora sau direcţia articulaţiilor comune determină 
direcţia de mişcare a vertebrelor adiacente. .Articulaţiile 
:nterapofizare lombare se găsesc în plan sagital şi, de 
aceea, permit în principal mişcările de flexie şi de exten¬ 
sie. O oarecare torsiune laterală şi un grad scăzut de rota- 
tie sunt permise, ceea te limitează solicitarea torsiona)ă 
de la nivelul discurilor lombare. Rotaţia este o mişcare 
specifica mai mult coloanei toracale. Marea parte a miş¬ 
cărilor de flexie şi extensie ale coloanei (90%) au loc la 
nivelul vertebrelor L4-L5 şi 1-5-SI, conducând la inci¬ 
denţa crescută a problemelor discului intcrvcrtebral de la 
aceste niveluri. 

Biomecanica 

Deoarece flexia exercită presiune asupra porţiunii anteri¬ 
oare a discului, nucleul migrează posterior. 111 Daca forţele 
sunt suficient de puternice, nucleul poate hernia printre 


fibrele inelului fibros. Hi biele laterale ale ligamentului 
longitudinal posterior sunt cele mai subţiri, făcând hernia 
de disc postero-laterală cea mai frecventă (Figura 40-5). 
Porţiunea postero-laterală a discului este supusă celui mai 
ridicat risc atunci când anteflexia se asociază cu torsiunea 
laterala (adică îndoire şi răsucire). Articulaţiile interapofi- 
zare nu se pot opune rotaţiei atunci când coloana este în 
flexie, crescând, astfel, forţele torsionale de forfecare ia 
nivel lombar şi făcând din mişcările de rotaţie în anteflexie 
probabil cele mai riscante pentru discurile intervertebrale. 

Ligamentele 

Cele două tipuri principale de ligamente de la nivelul 
coloanei lombare sunt ligamentele longitudinale şi liga¬ 
mentele segmentare. Cele două ligamente longitudinale 
sunt ligamentul longitudinal anterior şi ligamentul longi¬ 
tudinal posterior. Sunt numite în funcţie de poziţia lor în 
raport cu corpul vertebral Ligamentul longitudinal ante¬ 
rior are rolul de a se opune extensiei, translaţiei şi rota¬ 
ţiei. Ligamentul longitudinal posterior se opune flexiei. 
Ruptura unuia dintre ligamentele longitudinale apare mai 
degrabă la rotaţie decât la flexie sau extensie. Ligamentul 
longitudinal anterior este de două ori mai puternic decât 
cel posterior. 

Principalul ligament segmentat este ligamentul galben 
(flavum), o structură pereche ce însoţeşte laminele adia¬ 
cente, l igamentul este cel care se perforează în cursul punc- 
ţiei lombare. Este un ligament foarte puternic, dar suficient 
de elastic pentru a permite flexia, Flexia coloanei lombare 
pune în tensiune acest ligament, scăzându-i elasticitatea şi 
făcându-1 mai uşor de perforat la puncţia lombară. 

Celelalte ligamente segmentare sunt cel supraspinos, 
cei intersptnos şi cel mtertransvers. Ligamentele supraspi- 
noase sunt ligamente puternice ce fac legătura dintre vârfu¬ 
rile apofizelor spinoase adiacente şi se opun flexiei. Aceste 
ligamente, împreună cu ligamentul galben, au rolul de a 
stabiliza coloana şi de a preveni forţele excesive de forfe¬ 
care la mişcarea de aplecare înainte, Această situaţie este 
confirmată de studiile electroniiografice, care au arătat că 
nu există contracţie la nivelul erectorilor spinali şi al exten- 
sorilor şoldului la repausul în flexie lombară. 

Muşchii 

Muşchii cu origine ia niveiul coloanei lombare 

Aceşti muşchi se pot împărţi, din pună de vedere anatomic, 
în muşchi anteriori şi muşchi posteriori. Muşchii posteri¬ 
ori includ marele dorsal (latissimus dorsi) si paraspinalii. 
Muşchii lombari paraspinali sunt formaţi din erectorii spi¬ 
nali (iliocostali, longissimus şi spinali), ce acţionează ca 
principali extensori ai coloanei, şi stratul profund (rotatori 
şi multifizi) (Figurile 40-6 şi 40-7). Muşchii multifizi sunt 
stabilizatori segmentări miri, ce au rolul de a controla fle¬ 
xia lombară, deoarece nu sunt suficient de puternici pentru 
a produce extensia coloanei. Se presupune că principalul 
lor rol este cel de organ senzitiv ce asigură propriocepţia 
coloanei, dată fiind abundenţa de fusuri musculare ce se 
pot vedea histologic. 

Muşchii anteriori ai coloanei lombare includ psoasuî şi 
pătratul lombar. Din cauza inserţiei directe a psoasului la 
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FIGURA 40-6 Stratul intermediar al muşchilor spatelui: erettorii spinali. 



Serei spinalul capului 

■Semisplnatuf cervical 


■Spinalul toracic 


FIGURA 40-7 Stratul profund al muşchilor spatelui: muftifmi. 


nivelul coloanei lombare, contracţia acestuia duce la accen¬ 
tuarea lordozei lombare fiziologice. Aceasta poate duce la 
creşterea foitelor exercitate asupra dementelor posterioare 
şi poate contribui la durerea de la nivelul articulaţiilor inte- 
rapofizare. Pătratul lombar acţionează în torsiunile laterale 
şi poate interveni în flexia lombara. 

Muscu/oturci abdominala 

Stratul superficial de muşchi abdominali conţine drep¬ 
tul abdominal (rectus abdominis) şi oblicii externi 
(Figura 40-8, A). Stratul profund conţine oblicii interni 
şi transversal abdominal (transversus abdominis) 
(Figura 40-8, B). Transversuîui abdominal i-a fost recent 
acordată o atenţie sporită, datorită importanţei antrenării 
sale în tratamentul tombosacralgiei. Conexiunea sa cu fas¬ 
cia toracolombară (şi implicit capacitatea sa de a acţiona 
asupra coloanei lombare) reprezintă, probabil, principalul 
motiv pentru care, în ultima vreme, s-a bucurat de atât de 
multă atenţie. 

Fascia toracolombară 

Fascia toracolombară, împreună cu conexiunile sale cu 
Lransversul abdominal şi oblicii interni, acţionează ca un 
„amortizor" abdominal şi lombar. Aceasta amortizează 
o parte din forţde de forfecare provocate de alte grupe 


musculare şi de mişcările coloanei lombare. Mecanismul 
acesta de amortizare abdominală rezultă din contracţia 
acestor muşchi abdominali profunzi, cu creşterea consecu¬ 
tivă a tensiunii la nivelul fasciei toracolombare, ce rezultă 
intr-o forţă de extensie asupia coloanei lombare, fără a 
creşte forţele de forfecare. 75 

Stabilizatorii pelvini 

Muşchii stabilizatori pelvini nu au o inserţie directă la 
nivelul coloanei, dar sunt consideraţi muşchi-„cheie" dato¬ 
rită acţiunii lor indirecte asupra coloanei lombare. Fesierul 
mijlociu (gluLeus medius) stabilizează pelvisul în timpul 
mersului. Inhibarea sau slăbiciunea acestui muşchi pro¬ 
voacă „instabilitate" pelvină, rezultând în torsionarea şi 
rotaţia coloanei lombare, ce generează o creştere a intensi¬ 
tăţii forţelor de forfecare sau de torsiune de la nivelul dis¬ 
curilor lombare. 

Muşchiul piriform este un rotator al şoldului şi sacrului şi 
poate produce rotaţie externă excesivă a şoldului şi sacrului 
atunci când este contractat. Aceasta poate determina creşte¬ 
rea forţelor de forfecare la nivelul joncţiunii lombosacrate 
(adică discul L5-S1 sau articulaţiile Z). Anumiţi practicieni 
consideră că şi alţi muşchi ai planşeului pelvin contribuie 
la menţinerea poziţiei corecte a coloanei şi că sunt foarte 
importanţi în anumite programe de reabilitare a coloanei. 
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FIGURA 40-8 A, Muşchii abdominali superficiali. B t Stratul profund a! muşchi tor abdominali. 




-IGURA 40-9 A* Schimbările relative de presiune (sau sarcină) la nivelul celui de ai treilea disc lombar în diverse poziţii rn vivo. B» Schimbările relative de presiune 
_-zu sarcina) la nivelul celui de al treilea disc lombar în diverse exerciţii de întărire a musculaturii in vivo. Poziţia ortostatică neutră este considerată a fi egală cu 100% în 
aceste figuri; alte poziţii şi activităţi sunt calculate în raport cu aceasta. [Modificată din Nachemson, A.L, Waddelî G.. Norlund, AL Epidemiojogy of netk and low ba; - 
= i - (Epidemiologia durerii cervicale şi lombare). în Nachemson, A.L, Johnsson, B„ editori: Neckand back pain: The şdentifîc evidence of causes, diagnosis, and treotrrîefrr 
Cerricaţgja şi darsalgsai dovada ştiinţifica a cauzelor, diagnosticăm şi tratării). Philadelphia. 2000, Lippincott Williams & Wilkins.] 


Biomecanica acţiunii de ridicare în relaţie cu 
activitatea musculară şi cu încdrcari/e discurilor 

Activitatea muşchilor lombari se corelează foarte bine cu 
presiunile intradiscale (de exemplu, atunci când muşchii 
spatelui se contractă, se asociază cu o creştere a presiunii 
intradiscaie). Aceste presiuni se modifica în funcţie de pos¬ 
tura coloanei şi de activităţile întreprinse. în Figura 40-9 
sunt demonstrate aceste modificări de presiune de la nive¬ 
lul discului L3 în timpul diverselor poziţii şi exerciţii, 149 ' 150 
Asocierea rotaţiei cu o postură deja flexată creşte substanţial 
presiunea de la nivelul discului. Comparând manevrele de 
ridicare, s-a demonstrat că nu există diferenţe semnificative 
de presiune di scală între ridicatul cu picioarele (respectiv 
cu spatele drept şi genunchii îndoiţi) şi ridicatul cu spatele 
(respectiv cu trunchiul anteflectat şi picioarele drepte). 6 ' 7 
Pentru a reduce forţele ce acţionează la nivelul coloanei 
lombare, trebuie ca sarcina să fie ridicată cât mai aproape 
de corp, deoarece cu cât este mai depărtată de torace, cu 
atât creşte solicitarea coloanei lombare. 7 


Nervii 

Conul medular se termină aproximativ la nivelul vertebral 
L2, în continuarea sa aflându-se coada de cal. Coada de 
cal este formată din mici rădăcini dorsale şi ventrale, ce 
se unesc în neuioforamenul intervertebral pentru a forma 
nervii spinali (Figura 40-10). Nervul spinal dă ramul ven¬ 
tral primar. Ramurile ventrale primare de la mai multe 
niveluri formează plexurile lombar şi lombosacrat ce iner¬ 
vează membrele. Ramul dorsal primau cu cele trei ramifi¬ 
caţii ale sale (medială, intermediară şi laterală), inervează 
jumătatea p o steri o ară a corpului vertebral, muşchii paras- 
pinali şi articulaţiile interapofîzare, asigurând şi sensibilita¬ 
tea spatelui. Ramificaţia medială este cea mai importantă, 
deoarece inervează articulaţiile interapofîzare şi muşchii 
multifizi lombari, fiind ţinta neuroablaţieî ai radiofrec- 
venţâ pentru suspiciunea de durere la nivelul articulaţiilor 
interapofîzare (Figura 40-11), 24 
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FIGURA 40-10 Un nerv spinal lombar, rădăcinile şi învelişurile meningeaJe, 
Rădăcinile nen/oase sunt îmbrăcate de pia mater şi acoperite de arahnoidă şi dura 
mater pe toată lungimea nervului spinal. Dura mater de la nivelul sacului durai se 
prelungeşte în jurul rădăcinilor nervoase ca un manşon ce se întrepătrunde tu 
ţesutul epineuralal nervului spinal. [Modificată din Bogduk, N.: The inter-body joint 
and the intervertebrai discs (Articulaţia imencorporală şi discurile intervertebrale). 
In Bogduk N„ editor: Qinrcui andtemy of the Jumbor sp?ne and sorrum (Anatomia 
clinică a cotaie; tombone ş a sacnjrmiui), ed. a 3-a, Edsnburgh, Marea Bntanie, 1377, 
Chunchill Uvingstone.] 
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FIGU RA 40-1 I Se poate observa că inervaţii articulaţiei întenapofîzare derivă 
din ramificaţia medială a ramului dorsal primar. 



Leziuni degenerative la mai multe niveluri 


f Stenoză spinală la mat multe niveluri"] 


FIGURA 40-12 Spectrul de modificări degenerative ce conduc de la soliei’ 
ţări minore la spondiloză şi stenoză marcate. [Modificat după Kirkaldy^Wiflis, 
W.H., Wedge J.H., Yong-Hing, K., et al.: Pathology and pathogenesis of lumbar 
spondybsis and stenosis (Patologia şi patogeneza spondilozei şi stenozei lom¬ 
bare), The spfne (Cobono vertehm/d) 3:3 19-328, 1998 r cu permisiunea Lippincott 
Williams & Wilkins.] 


Fiziopatologia şi apariţia durerii 

Cascada spinală degenerativă 

Kirkaldy-Willis et al. 108 oferă cea mai acceptată teorie ce 
descrie cascada de evenimente din patologia degenerativă 
a coloanei lombare, ce duce la apariţia de modificări de 
spondiloză, hernii de disc şi stenoze de canal vertebral la 
mai multe niveluri (Figura 40-12). La baza acestei teorii 
sta faptul că, deşi articulaţiile interapofizare posterioare şi 
discurile intervertebrale anterioare suni separate anatomic, 
forţele şi leziunile ce acţionează asupra uneia sau unuia 
se răsfrâng şi asupra celeilalte sau celuilalt. Spre exem¬ 
plu, traumatismele prin încărcare axială produc leziuni la 
nivelul plăcilor terminale vertebrale, ceea ce poate duce 


la degenerarea discului, ceea ce poate duce la solicitarea 
articulaţiilor posterioare, ducând, în timp, la modificările 
degenerative ce se pot frecvent observa la nivelul acestora. 
Solicitarea torsionalâ poate afecta articulaţiile posterioare 
şi discurile, ceea ce duce la potenţarea solicitării in ambele 
structuri, agravând, în timp, modificările degenerative. 
Atunci când un anumit nivel este afectat de astfel de modi¬ 
ficări degenerative, de exemplu L4-L5, se produce o reacţie 
in lanţ, solicitând nivelurile superioare şi inferioare faţă de 
acest nivel şi generând, până la urmă, modificări de spon¬ 
diloză mai generalizate, la mai multe niveluri. 

în studiul bolii lombare degenerative, apare întreba¬ 
rea care a fost prima leziune (degenerarea discului sau a 
articulaţiei interapofizare). Fujiwara 67 a răspuns la această 
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întrebare după ce a studiat mai multe imagini de rezonanţă 
magnetică (RMN-uri) ale coloanei aflate în mai multe 
etape ale procesului de îmbătrânire. El a emis ipoteza că 
degenerarea discului precede osteoanrita articulaţiei inte¬ 
rapofizare şi că timpul în care aceasta din urmă se poate 
dezvolta poate să fie şi de 20 de ani de la debutul degene¬ 
rării discului. 

Pentru a putea descrie în detaliu cascada degenerativă, 
autorii vor trata separat modificările articulaţiilor posteri¬ 
oare şi modificările discului, înţelegând că aceste procese 
pot avea loc simultan şi că se pot influenţa unul pe celălalt 
(a se vedea Figura 40-12). Modificările degenerative de care 
şuieră articulaţiile interapofizare din cauza îmbătrânirii şi 
i microtraumatismeior repetitive sunt asemănătoare cu 
cele de la nivelul celorlalte articulaţii sinoviale de la nivelul 
scheletului. Procesul de degenerare începe cu hipertrofia 
-movialei, ce conduce, ulterior, ia degenerarea şi distruge¬ 
rea cartilajului. Din cauza împuţinării şi slăbirii cartilajului 
si a laxităţii capsulei, articulaţia devine instabilă. Mişcarea 
repetitivă, anormala, a unei ani cu laţii instabile duce la 
hipertrofierea suprafeţelor osoase. Aceasta duce la îngusta¬ 
rea canalului central şi a cavităţilor laterale, crescând riscul 
ze a influenţa rădăcinile nervoase. 

Un proces similar are loc anterior, la nivelul discului 
zitervertebral, în principal din cauza microtraurnatismelor 
repetitive cauza Le de forţele de forfecare. Rupturile de la 
nivelul inelului se pare că sunt primele semne anatomice 
re uzură degenerativă. Atunci când inelul este suficient de 
uzat, în special postero-iateral, nucleul pulpos aflai la inte- 
rior poate să hernieze. însă pot apărea rup tur i interne ale 
discului şi fără hemiere, din cauza faptului că îmbătrâni¬ 
rea şi solicitarea repetată de la nivelul coloanei vertebrale 
reterminâ fibrozarea nucleului gelatinos. Rupturile de Ia 
nivelul inelului pot progresa spre rupturi ale materialului 
rîbros discal, rezultând în „rupturi interne ale discului"' ce 
nu herniazâ. Toate acestea conduc la scăderea înălţimii 
ziscului, cu instabilitate (conexiunea plăcilor terminale cu 
discul este degenerată), îngustarea cavităţilor laterale şi ale 
:: ranienului şi, posibil, impingememul rădăcinii nervoase. 
T ierderea înălţimii discului solicită şi mai mult elementele 
posterioare, provocând şi mai multă instabilitate la nivelul 
articulaţiilor interapofizare, degenerare articulară şi impin- 
cement al rădăcinilor nervoase. 

Deşi această teorie oferă o explicaţie a procesului de 
mbătrânire a coloanei vertebrale, nu poate preciza de ce 
schimbările anatomice ale coloanei asociate îmbătrânirii 
sunt total separate de mecanismul durerii dorsale. Mulţi 
pacienţi ce au anatomia coloanei normală suferă de durere 
iorsală, uneori dizabilitantă, şi mulţi pacienţi cu modifi¬ 
cări degenerative dar observabile imagistic sunt complet 
lipsiţi de durere. Ca rezultat al acestor constatări, au fost 
emise mai multe teorii despre apariţia durerii dorsale. 

Radiculita şi radlculopatia 

Mulţi pacienţi ce suferă de durere radiculară nu prezintă 
compresie nervoasă la RMN. Studiile au arătat ca herniile 
de disc provoacă un răspuns inflamator. 131136187 Mecanis¬ 
mul rezultă din faptul că nucleul pulpos este foarte antige- 
nic, ca rezultat al faptului că este imunoprotejat în condiţii 
fiziologice. Atunci când fluidul nucleului pulpos este expus 
ţesutului nervos din canalul spinal şi neuroforamenului 


printr-un defect al fibrelor inelului fibros, se declanşează o 
cascadă înfl amatori e mediată auto imun. Mediatorii infla¬ 
matori eliberaţi pot cauza inflamaţia nervilor, ducând la 
alterarea funcţiei electrofiziologice a acestora, sensibili¬ 
zând aceşti neuroni şi potenţând producerea durerii fără a 
avea o compresie mecanică specifică. 

Mecanismul compresiei mecanice a rădăcinilor ner¬ 
voase a fost, de asemenea, studiat. 13 ' 184 ' 185 Compresia 
rădăcinilor nervoase produce schimbări structurale şi vas¬ 
culare, precum şi inflamaţie. 150 Compresia nervoasă poate 
produce alterarea fluxului sangvin intraneural, scăderea, 
ca o consecinţă, a aportului de nutrienţi către ţesutul ner¬ 
vos, ischemie locală şi apariţia edemului intraneural. Toate 
acestea poL declanşa o cascadă inflamator ie similară cu cea 
descrisă anterior. S-a demonstrat că stimularea mecanică 
a rădăcinilor nervoase lombare stimulează producerea de 
substanţă P, o neuropeptidă despre care se ştie că modu¬ 
lează feedback-ul senzorial nodeeptiv. 13 în prezenţa acestor 
reacţii biochimice, răspunsul simptomatic este intensificai 
de efectele structurale locale ale compresiunii mecanice 
(demielinizarea şi blocarea transportului axonal). 

Durerea din stenoza de canal vertebral 

Aceste mecanisme pot să fie responsabile şi de simptomele 
claudicaţiei neurologice din stenoza de canal lombar. Cu 
toate acestea, teoriile mai noi afirmă că simptomele steno¬ 
zei sunt declanşate şi de vascularizaţia spinală. 

Dacă compresia mecanică ar fi singura problemă în ste¬ 
noza de canal vertebral, atunci chirurgia decompresivă ar fi 
singurul tratament necesar. Se ştie că acest lucru esLe neade¬ 
vărat şi au fost elaborate teorii alternative asupra patogene- 
zei stenozei de canal vertebral simptomatice. Au fost emise 
două teorii ce susţin implicarea componentei vasculare, şi 
anume, obstruarea venoasă şi insuficienţa arterială. 1 

In teoria obstmăiii venoase, venele spinale ale pacien¬ 
tului cu stenoză se dilată, provocând congestie venoasă şi 
stagnarea circulaţiei sangvine. 45 Aceasta stagnare a sânge¬ 
lui în venele spinale provoacă creşterea presiunii epidurale 
şi intratecale, ceea ce conduce la o injurie neuroischemică 
microcirculatone (adică la o nevrită ischemică), ce, la rân¬ 
dul său, dă naştere simptomeîor tipice de daudicaţie neu- 
rogena din stenoza de canal vertebral. 

Teoria insuficienţei arteriale se bazează pe dilatarea 
arterelor radicuiare lombare în timpul efortului mem¬ 
brelor inferioare, pentru a asigura un flux sangvin mărit 
şi nutrienţi rădăcinilor nervoase. La pacienţii cu stenoză 
de canal, această dilatare reflexă ar putea sa fie deficita¬ 
ră. 14 Deoarece pacientul tipic cu stenoză de canal este în 
vârstă, este prezent un risc crescut de ateroscleroză, ceea 
ce amplifică, la rândul său, insuficienţa arterială. 

Generatorii de durere la nivelul coloanei 
lombare 

Regiunea lombosacrată cuprinde o diversitate de struc- 
turi anatomice şi are o multitudine de potenţiale smse de 
durere. O metodă eficientă de a elucida ce strucLuri pot pro¬ 
voca durere este cea de a învăţa ce structuri lombosacrate 
sunt inervate (şi pot transmite durere prin fibrele nervoase 
pentru durere) şi ce structuri nu au inervaţie (Caseta 40-1). 
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CASETA 40-1 


Potenţialii generatori ai durerii dorsale 

Un sistem de clasificare util în înţelegerea potenţialelor 
surse de lombosacralgîe depinde de cunoaşterea structurilor 
inervate (şi care pot transmite durerea) şi a structurilor ce nu 
sunt inervate. 

Structurile inervate 

* Oase: vertebrele 

* Articulaţii: interapofizare 

* Disc: doar inelul fibros extern şi discul potenţial lezat 

* Ligamente: ligamentul longitudinal anterior, ligamentul 
longitudinal posterior ligamentul interspinos 

* Muşchii şi fasciile 

■ Rădăcinile nervoase 

Structurile neinervate 

* Ligamentul galben 

* Inelul fibros intern 

* Disc: nucleul pulpos 


Nervul sinuvertebral inervează faţa anterioară a corpu¬ 
lui vertebral, inelul extern şi ligamentul longitudinal pos¬ 
terior. Ligamentul longitudinal posterior este o structură 
foarte bine inervată şi, de aceea, poate juca un rol foarte 
important în percepţia durerii asociate cu hernia de disc 
lombară. Ramificaţia medială a ramului dorsal primar 
inervează articulaţiile interapofizare, ligamentele interspi- 
noase şi muşchii multifizi lombari. Celelalte ramificaţii 
mici ale ramului dorsal primar inervează corpul vertebral 
posterior şi alţi muşchi paravertebrali lombari şi alte fascii. 
Ligamentul longitudinal anterior este inervat de ramurile 
comunicante cenuşii, ce aparţin lanţului simpatic lombar. 
Inelul fibros intern şi nucleul pulpos nu sunt inervaţi şi, în 
condiţii fiziologice, nu pot transmite durere. 

Deoarece multe structuri pot produce durere, au fost ela¬ 
borate mai multe teorii, pentru a ajuta medicul practician 
să determine cauza specifică a durerii pentru fiecare paci¬ 
ent în parte. Unele dintre cele mai frecvente sunt descrise 
in continuare. 

Dîsfuncţfi segmentare 

Disfuncţiile segmentare pol apărea dacă un segment este 
prea rigid sau piea mobil. Un segment cuprinde discul 
intervertebral, vertebrele de fiecare parte a discului şi muş¬ 
chii şi ligamentele ce acţionează la acest nivel. Se consideră 
că rigiditatea excesivă este cauzată de modificările artritice 
şi ligamemare, Mobilitatea excesivă, denumită şi instabili¬ 
tate sau, chiar mai exact, „instabilitate funcţională"', poate 
să fie generată de leziuni tisulare, o rezistenţă musculară 
scăzută, un control muscular scăzut sau, cel mai frecvent, 
de o combinaţie a celor trei factori. Modificările structurale 
produse de leziunile tisulare, cum ar fi întinderea sau rupe¬ 
rea unui ligament, ce provoacă laxitate articulară, fracturile 
de placă terminală vertebrală şi pierderea înălţimii discu¬ 
lui, pot duce la dispunerii segmentare din cauza modifică¬ 
rii anatomiei. Muşchii sunt, de asemenea, o componentă 
critică în stabilitatea coloanei. Aceştia prezintă un interes 
special pentru medicul de medicină fizică, deoarece pot fi 
influenţaţi de exerciţii. în mod normal, pentru asigurarea 
stabilităţii segmentare, este necesară doar o mică coactivare 


musculară (aproximativ 10% din contracţia maximală). în 
segmentul ce prezintă laxitate ligamentara sau afectare a 
discului, ar putea fi necesară o mai mare coactivare mus¬ 
culară. Datorită faptului că majoritatea forţelor necesare 
pentru a îndeplini activităţile uzuale, de zi cu zi, sunt 
reduse, rezistenţa musculară este mai importantă decât 
forţă absolută în marea majoritate a cazurilor. O Tezervă 
de forţă este totuşi necesară pentru a face faţa unor activi¬ 
tăţi imprevizibile, cum ar fi o căzătura, o încărcare bruscă a 
coloanei sau o mişcare rapidă. în cazul practicării de spoit 
sau de activitate fizică intensă, atât nevoile de forţă, cât 
şi cele de rezistenţă sunt crescute. De exemplu, în respi¬ 
raţia rapidă cauzată de efortul fizic, există o contracţie şi 
o relaxare ritmice ale pereţilor abdominali. O persoană în 
formă poate asigura simultan necesarul de susţinere meca¬ 
nică a coloanei cu ajutorul pereţilor abdominali şi respira 
adecvat, pe când o persoană într-o formă fizică deficitară 
aT putea întâmpina dificultăţi, putându-se accidenta ast¬ 
fel sau resimţi durere. 139 Acest model biomecanic este 
foarte complex la nivelul coloanei, datorită existenţei unor 
tipare globale de mişcare şi a unor tipare segmentare de 
mişcare. Musculatura trebuie să îndeplinească simultan 
două sarcini interconectate; menţinerea posturii globale şi 
a poziţiei coloanei şi controlul relaţiilor intersegmentare 
individuale. Este necesară o rigiditate articulară suficientă, 
dar nu excesivă, la nivel segmentar pentru a permite miş¬ 
carea eficientă şi a preveni accidentarea. Această rigiditate 
este obţinută cu ajutorul unor tipare specifice de activitate 
musculară, ce diferă în funcţie de poziţia articulaţiilor şi 
de încărcarea coloanei. Incapacitatea de a obţine această 
rigiditate şi problemele segmentare rezultante sunt consi¬ 
derate a fi factori în lombosacralgie. 178 

Dezech/fibre muscu/are şi probleme de procesare 
fieura/d 

Pacienţii cu lombosacralgie cronică par să se confrunte cu 
probleme musculare similare. Unii dintre aceşti factori ar 
putea să existe pre-leziune, făcând coloana mai sensibilă 
la leziuni, iar unii dintre factori sunt adaptări la leziune. 
La fel cum se poate observa în al Le regiuni ale corpului 
(de exemplu, genunchiul), funcţia şi forţa muşchilor de la 
nivelul coloanei sunt modificate după leziune. 177 Studiile 
au arătat apariţia unor tipare de descărcare anormale la 
nivelul stabilizatorilor profunzi ai coloanei şi al transversu- 
lui abdominal, asociate cu mişcarea membrelor, manipu¬ 
larea unei încărcături grele sau răspunsul la dificultăţile de 
echilibru. Alţi cercetători au găsit anomalii ale distribuţiei 
forţelor şi deficite ale rezistenţei musculaturii la pacienţii 
cu lombosacralgie, de exemplu dezechilibrul raportului de 
forţe între flexie şi extensie şi lipsa de rezistenţă a muşchi¬ 
lor trunchiului. 140 

Studiile asupra muşchilor parasphiali lombari au arătat 
mai multe anomalii la pacienţii cu lombosacralgie. Studii 
imagistice multiple au arătat atrofia paraspinalilor, în spe¬ 
cial a multifizilor, la pacienţii cu lombosacralgie cronică. 178 
Recuperarea multifizilor nu pare sa se producă odată cu 
dispariţia durerii dorsale. 91 Biopsia muşchilor multifizi 
la aceşti pacienţi a arătat, de asemenea, modificări. Sunt 
constatate atrofia fibrelor musculare de tip 2 şi schimbări 
structurale interne ale celor de lip 1, ce le conferă aspectul 
de mâncate de molii. într-un studiu pe pacienţi ce au sufe¬ 
rit o intervenţie chirurgicală pentru tratarea herniei de disc 









5i au avut simptome cu o durată între 3 săptămâni şi 1 an, 
biopsia intraopetatorie a multifizilor a arătat atrofia fibre¬ 
lor musculare de tip 2 şi modificări structurale ale ceior de 
tip 1. Biopsiile au fosL repetate la 5 ani postoperatoriu. Per¬ 
sistenţa atrofiei fibrelor de tip 2 a fost constatată atât la cei 
a care simptomatologia s-a ameliorat în urma intervenţiei 
chirurgicale, cât şi Ia cei Ia care aceasta nu s-a ameliorat. Cu 
toate acestea, în grupul celor ce au prezentat ameliorare, 
procentul de modificări ale fibrelor de tip 1 s-a redus, iar 
in grupul celor ce nu au prezentat ameliorare, procentul 
anomaliilor fibrelor de tip 1 a fost vizibil crescut. 175 Sunt 
iduse din ce în ce mai multe argumente ştiinţifice pentru 
etiologia multifactorială a lombosacralgiei, ce includ fac- 
tori atât dinamici, cât şi structurali* 

Toate acestea formează baza teoretică a tratamentului 
axat pe îmbunătăţirea biomecanica coloanei vertebrale ca 
mijloc de tratare a lombosacralgiei, alături de aite mijloace 
menite să controleze durerea. Cercetarea în acest dome¬ 
niu este interesantă, dar nu este concludentă. Nu este dar 
Jacă anomaliile musculare sunt rezultatul patologiei dor¬ 
sale ce conduce la durere sau sunt cauza durerii dorsale. 
Rezultatele studiilor sunt controversate în ceea ce priveşte 
defidtele similare la pacienţii cu durere dorsală. Aceasta 
pledează, din nou, pentru eterogenitatea naturii grupului 
de pacienţi clasificaţi ca având lombosacraigie şi pentru 
predominanţa caracterului diferit al factorilor cauzali pen¬ 
tru diferiţii pacienţi. 

Factori/ psihosociali şi lombosacratgia 

Durerea este o experienţă individuală, iar factorii biomeca- 
nid şi neurologici nu pot explica variabilitatea manifestă¬ 
rii acesteia la pacienţii cu lombosacraigie. S-a demonstrat 
că mai mulţi factori psihosociali joacă un rol în lombo¬ 
sacraigie. Aceştia sunt abordaţi pe scurt în acest capitol şi 
mai detaliat în capitolul despre durerea cronica (a se vedea 
Capitolul 42), deoarece problema este comună mai multor 
afecţiuni dureroase, necaracterizând doar lombosacralgia. 

Depresia, anxietatea şi furia. Se pare că între 30% şi 40% 

dintre cei cu lombosacraigie cronică suferă şi de depre¬ 
sie. 1 * 5 Acest procent este atât de ridicat deoarece pacienţii 
cu depresie sunt mai susceptibili la a dezvolta lombosacrai¬ 
gie şi la a deveni dizabilitaţi din cauza durerii, şi deoarece 
unii pacienţi cu durere persistentă devin depresivi. Pacien¬ 
ţii depresivi prezintă un risc crescut de a dezvolta dorsalgie 
şi cervicalgie. într-o analiză recentă a factorilor ce duc la 
apariţia dorsaigiei şi cervicalgiei, cei aflaţi în grupa cu cele 
mai mari scoruri de depresie au un risc cvadruplu de a dez¬ 
volta lombosacraigie faţă de cei aflaţi în grupa cu cele mai 
mici scoruri de depresie. 39 Există dovezi solide ce susţin 
că factorii psihosociali sunt strâns legaţi de tranziţia de la 
durerea acută la cea cronică şi la dizabilitate. într-un studiu 
pe 1.628 de pacienţi cu dorsalgie internaţi într-o clinică de 
tratament al durerii, cei ce prezentau depresie ca şi comor¬ 
biditate aveau de 3 ori mai multe şanse de a se încadra în 
grupa cu funcţiile fizice şi emoţionale cele mai deteriorate, 
în momentul evaluării prin intermediul Chestionarului de 
sănătate în formă samă - 36 de itemi ( 36-Item Shon-Form 
Health Survey) faţă de cei care nu erau deprimaţi. 70 Multi¬ 
ple alte studii au arătat că depresia, anxietaLea şi nefericirea 
au o asociere puternică cu intensitatea şi durata durerii, cât 
şi cu dizabilitatea, 118 


CAPIT O LU L 40 Lom bos acralgia i 

Cercetările au evidenţiat, de asemenea, o corelaţie puter¬ 
nică între determinările furiei şi durere, şi se consideră că 
aceasta se datorează modulării deficitare a receptorilor de 
opioide la persoanele cu un nivel ridicat de anxietate, furie 
şi o reacţie exagerată la frică. 32 Pacienţii ce suferă de sindro¬ 
mul de stres posttraumatic au, de asemenea, o incidenţă 
mai mare a lombosacralgiei cronice. 101 

Convingerile pacienţilor despre durere şi cogniţia 
durerii. Convingerile pacienţilor despre dorsalgie sunt 
individuale şi, de cele mai multe ori, nu sunt bazate pe 
fapte concrete. Unii dintre pacienţii cu dorsalgie, în special 
cei cu lombosacraigie cronică ce îi împiedică sa muncească, 
sunt foarte temători în ceea ce priveşte dorsalgia. Aceste 
temeri includ teama că durerea o să fie permanentă, că 
este. în strânsă legătură cu activitatea şi că exerciţiul o să le 
afecteze spatele. Acest set de convingeri se cheamă evitarea 
fricii (fear avoidance). De exemplu, studiile au demonstrat 
că acei pacienţi cu lombosacraigie cronică ce înregistrau 
performanţe mai slabe îa exerciţiile de alergare pe banda 
pentru alergat, 191 mergeau mai încet la exerciţiile de mers 
pe banda pentru alergat, 1 şi înregistrau performanţe mai 
slabe la exerciţiile izometrice pentru coloană 3 erau cei ce 
se aşteptau mai intens să fie afectaţi de durere faţă de cei 
ce s-au descurcat bine la aceste teste. Frica de durere - mai 
mult decât durerea în sine din timpul testelor - anunţa per¬ 
formanţa acestora. Nivelurile de evitare a fricii explică gra¬ 
dul de dizab Uitate evaluat subiectiv al pacienţilor şî timpul 
lipsit de la serviciu mai bine decât nivelul efectiv al durerii 
şi diagnosticul medical. 127 Aceste descoperiri i au condus 
pe VVaddell şi pe alţi experţi la concluzia că „ frica de durere 
poate să fie mai dizabilitantă decât durerea în sine" 231 

Un studiu pe o populaţie de mari dimensiuni a arătat 
ca subiecţii cu niveluri ridicate de durere, considerate de 
aceste persoane ca fund catastrofice, ce prezintă şi gân¬ 
duri negative excesive despre durere şi o puternică frica de 
mişcare, de lezare sau de o nouă lezare (kîneziofobie sau 
teama apariţiei durerii la mobilizare), ce au suferit, iniţial 
de durere dorsală, erau mult mai predispuşi să raporteze 
o durere extrem de severa sau dizabilitantă în momentul 
reevaluării faţă de cei ce nu au considerat durerea ca fiind 
catastrofală. La cei ce nu au suferit, iniţial, de durere dor¬ 
sală, cei pentru care durerea era catastrofică au avuL şanse 
mai mari de a fi dezvoltat lombosacraigie însoţită de diza- 
bîlitate la evaluările ulterioare faţă de cei care nu atribuiau 
durerii proporţii catastrofice. 171 Procesele cognitive, cum 
ar fi tendinţa de a privi lucrurile ca pe o catastrofă, nu sunt 
limitate la durerea dorsală, ci fac adesea parte dintr-un 
tipar mai amplu de relaţionare şi de procese cognitive. 

S-a demonstrat în repetate rânduri că convingerile paci¬ 
enţilor despre durere şi modul ales de aceştia pentru a-i 
face faţă influenţează rezultatul. Din fericire, schimbarea 
convingerilor şi a tiparelor cognitive este posibilă. Progra¬ 
mele multidisdplmare de tratare a durerii şi-au dovedit efi¬ 
cacitatea în reducerea fricii de durere şi a tendinţelor de a 
o transforma într-o catastrofă (a se vedea Capitolul 42). 203 

Aceste schimbări ale convingerilor pot îmbunătăţi func¬ 
ţionalitatea, De exemplu, un studiu In care un grup de 
pacienţi cu lombosacraigie cronică a urmat un program 
de terapie cognitiv-comportamentală a arătat că, deşi nu 
s-a remarcat o reducere semnificativa a intensităţii durerii, 
reducerea fricii de durere a fost acompaniată de reducerea 
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semnificativă a dizabilitaţii. Modificarea nivelului fricii de 
durere a fosi corelată cu o reducere a dizabilităţii în pro¬ 
porţie de 71% în rândul celor care au participat ia acest 
studiu. 252 

Centralizarea si durerea 

r 

Experienţa nocicepţiei este procesata de către organism in 
moduri complexe. Teoria că durerea este o simplă trecere 
de la leziune la percepţia leziunii este mult prea simplistă. 
Procesarea durerii începe în măduva spinării şi continuă 
extensiv până la creier, iar durerea finală resimţită de către 
cineva este dată de suma multiplelor căi ascendente şi des¬ 
cendente facilitatoare şi inhibitoare. Nenumărate dovezi 
susţin acum teoria că durerea persistentă ar putea fi cau¬ 
zată de sensibilizarea centrală, ceea ce ar putea explica de 
ce, în cele mai multe cazuri de lombosacralgie cronică, nu 
se poate determina factorul generator. 4 ^ 

Anamneză si examenul clinic al 

* 

regiunii lombosacrate 

O anamneză completă şi un examen clinic sunt importante 
pentru a evalua lombosacralgia şi a determina cauza simp- 
tomelor, a exclude afecţiunile grave şi a stabili dacă sunt 
necesare proceduri diagnostice suplimentare. 

Anamneză 

Ca în cazul oricărei alte anamneze pentru durere, caracteristi¬ 
cile durerii dorsale care trebuie investigate includ localizarea; 
caracterul; severitatea; momentele apariţiei, inclusiv debutul 
durata şi frecvenţa; factorii ce agravează şi factorii ce amelio¬ 
rează durerea; semnele şi simptomele asociate. Fiecare dintre 
aceste caracteristici poate ajuta clinicianul să obţină un dia¬ 
gnostic, un prognostic şi să stabilească o conduită terapeu¬ 
tică. De cele mai multe ori, cauzele durerii dorsale sunt dificil 
de determinat. Pentru aproximativ 85% dintre pacienţi, nu 
se poate determina o cauză specifica a durerii dorsale. 50 Unul 
dintre scopurile principale ale ananinezei este de a exclude 
cauzele rare, dar grave, ale durerii dorsale. Elementele ana- 
nmestice care indică o afecţiune preexistentă gravă, cum ar 
fi cancerul, o infecţie, semnele de piramidalitate şi fracturile, 
ca fiind cauza durerii sunt numite „red flags" (steaguri roşii) 
(Caseta 40-2). Atunci când acestea sunt prezente, sunt nece¬ 
sare mai multe investigaţii (Tabelul 40-1 }, 

în afară de a stabili diagnosticul scopul anamnezeî este şi 
de a explora perspectivele pacientului şi experienţele legate 
de boală. Anumiţi factori psihosociali sunt foarte impor¬ 
tanţi în determinarea prognosticului (Caseta 40-3). Factori 
precum satisfacţia profesională insuficientă, viziunea catas¬ 
trofică asupra durerii, prezenţa depresiei, repausul sau peri¬ 
oadele excesive de inactivitate sunt mult mai frecvente la 
pacienţii la care durerea este dizabiritanta. Sunt denumite 
„yellow flags" (steaguri galbene) deoarece clinicianul ar tre¬ 
bui să fie prudent şi să ia în considerare evaluări sau tra¬ 
tamente psihologice ulterioare, dacă acestea sunt prezente. 
Unii dintre aceşti factori psihosociali pot fi determinaţi prin 
anumite întrebări specifice, în timp ce alţii pol fi evidenţiaţi 


CASETA 40-2 


„Red flags": cei mai frecvenţi indicatori patologici 
descoperiţi în timpul anamnezeî şi al examinării 
ce necesită atenţie speciala şi, uneori, acţiuni 
imediate (inclusiv imagistică) 

* Persoanele sub 18 ani cu durere considerabilă sau debutul 
unei dureri la persoanele peste 55 de ani 

* Istoric de traumă violentă 

* Durere fără caracter mecanic (de exemple, durere constantă 
neafectată de mişcare, durere în cursul nopţii) 

■ Istoric de cancer 

* istoric de consum de steroizi pe cale sisiemîcă 

* Abuz de medicamente 

* Infecţie cu H fV sau alte forme de imunocompromitere 

* Scădere neintenţionată în greutate 

■ Suferinţă sistemică, în particular semne de infecţie, ca febra 
sau transpiraţiile nocturne 

* Persistenţa restricţiei de mişcare severe sau durere intensă 
la mişcări minime 

* Deformări structurale 

* Dificultăţi de micţîonare 

* Pierderea tonusului sfiliderului anal sau incontinenţa 
fecală, anestezie în şa 

* Scăderea progresivă a forţei musculare sau tulburări de mers 

* Red o axe matinală considerabilă 

* Afectarea articulaţiilor periferice 

* Uveită, rash cutanat, colită, scurgeri uretrale sau alte simp- 
tome ale afecţiunilor reumatologi ce 

* Afecţiuni inflamatorii, cum a r fi spon.dî lita anch i Iozantă 

* Antecedente heredocolaterale de afecţiuni reumatologîce 
sau anomalii structurale 

Modificat din Nachemson. A., Vîngard, E.: Assessment of patients wtth mck 
and back pain: A best-evidence synthesis (Evaluarea pacienţilor cu ceivical- 
gic şi dorsalgie: o sinteză a celor mai concludente rezultate), in Nachemson, 
AX., îohnsson, B., editori: Neck and back pain: r he sciontific eindence ofeauses, 
diagnosis, and treatmmt (Cenncalgia şi darsalgia: dovada ştiinţifica a cauzelor, 
diagnosticării şi tratării), Philadelphia, 2001, Lippincott Williams & Wilkins 


CASETA 40-3 


Câteva „veliow flags" frecvent asociate cu dezvoltarea 

durerii cronice dizabilitante ce sugerează că poate să 

fie necesară o atenţie suplimentară 

• Prezenţa gândirii de tip catastrofic: nu există nici o moda¬ 
litate prin care pacientul să îşi poată controla durerea, 
persistenţa durerii va duce ia un dezastru etc. 

* Aşteptarea că durerea se va agrava ai munca sau activitatea 

• Comportamente de tipul evitării activi lăţii normale şi ai 
odihnei prelungite 

* Tulburări de somn 

* PTobleme de compensare 

• Sentimente precum stresul şi anxietatea 

• Probleme la serviciu, cum ar fi satisfacţiile profesionale 
slabe şi relaţiile defectuoase cu superiorii 

* Perioade prelungite de lipsă de la serviciu 


de anumite afirmaţii pe care pacientul le face în cursul 
anamnezeî, atunci când îşi descrie suferinţa. De exemplu, 
întrebările despre ce crede că îi provoacă durerea, temerile şi 
sentimentele ce înconjoară aceste convingeri, aşteptările pe 
care le are de la durere şi de la tratament şi cum îi afectează 
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Tabelul 40-1 Sensibilitatea şi specificitatea diferitelor elemente 
de anamneză şi. semiologice pentru anumite cauze specifice de 
Jombosacralgie 


Boală sau 
grup de boli 

Semne şi simptome 

Sensibili¬ 

tate 

Specifi¬ 

citate 

Afecţiuni 

Vârsta > 50 de ani 

0.77 

0.7 J 

maligne 
la nivelul 

Antecedente de cancer 

0.31 

0.98 

coloanei 

Scădere în greutate inexplicabilă 

0.15 

0.94 


Durere neameNorată de repau¬ 
sul la pat 

0.90 

0.46 


Durere cu durata, de peste o 
tună 

0.50 

0.01 


Neameliorarea durerii după o 
tună de tratament conser¬ 
vator 

0.31 

0.90 


VSH {rata de sedimentare 
erîtrocitară) > 20 mm 

0.78 

0.67 

Infecţii la nive 
Iu! coloanei 

Abuzul de droguri intravenoase, 
infecţiile de tract urinar, 
infecţii cutanate 

0.4 



Febră 

0,27-0,83* 

0.98 


Sensibilitatea vertebrată 

“Rezonabilă" 

“joasă” 


Vârsta > 50 de ani 

0.84 

0,61 

Fracturi prin 

Vârsta > 70 de anî 

0,22 

0,96 

compresie 

Consumul de corticosteroîzî 

0.66 

0.99 

Hernie de disc 

imerverte- 

bral 

Sciatică 

0.95 

0.88 


Qn N^chemson. A.. Vingand, E.: Assessment of palienis wrth neck and back pasn: A 
sesî-ew dence syntfiesis {Evaluarea pacienţilor cu cervjcatgie şi dbrsalgieţ o sinteză a celor mai 
csnctudente rezultate). în Nachemstin. A,L r Johnsson, EL editori: Nec.k and bock pom; [fie 
Ti^r-ufr evkfence ofcaus cs, diagnosls. and tnMl/nerif fCervicdgra şr dorsala: dovada ştiinpficâ a 
iLzefar, diogrxxtkdni p tratării}. Philadelphia 2001, Lippbcott Williams & Wilkins. 
*S?^er ; tatea febra 



FIGURA 40-13 Cele patru tipuri de aliniament postural: aliniamentul ideal 
A!. postura cu accentuarea ci fazei şi a lordozei (B), postura cu spatele apta- 
t.zat(C), postura hi perlord otită (D)« [Modificată din Kendafl. F.P, McCreary, EK.: 
Trjnk njusdes in musde testingand function (Muşchi trunchiului în testorea şi funcţia- 
miitawa musculară), Philadelphia. ! 983, Williams & Wilkins,] 



FIGURA 40-14 Aliniamentul pelvin defectuos ca rezultat al slăbiciunii şi alungi 
rit muşchilor abdominali (A), scurtării şi rigidităţii flexoribr soldului (B), aparentei 
înclinări anterioare (C) şi înclinării posterioare (D). Este prezentat efectul înclină¬ 
rii pelvine asupra înclinaţiei bazei sacrului faţă de planul transvers {unghiul sacrat) 
în timpul ortostatismuiui. (E), Bascularea pelvisului înapoi reduce unghiul sacrat şi 
aplatizează coloana lombară. (F), In timpul ortostatismuiui relaxat, unghiul sacrat 
este de aproximativ 30 de grade. (G), Bascularea pelvisului înainte măreşte unghiul 
sacrat şi accentuează coloana lombara, [Modificată din Sahrmann, S-A.: Movement 
impairmart. s/ndmmes ofthe lurnhar spme: diagmsis and froarme.nr ofmcwmnpnt înapoi? - 
ment syndromes (Sindroomde de deteriorare a mişcări> la nlveiui coband lombare dia¬ 
gnosticarea şi tratarea sindroamelor de deteriorare a mişcării). St. Louis. 20GZ Mosby] 


durerea dorsală viaţa (inclusiv slujba şi viaţa particulară), 
pot releva informaţii preţioase. Multe dintre aceste steaguri 
galbene se pot dovedi factori de prognostic mult mai buni 
decât diagnosticul medical tradiţional. 235 


Examenul clinic 

în Tabelul 40-2 sunt prezentate principiile unei examinări 
temeinice a coloanei lombare. 

/nspeeţfa 

Inspecţia ar trebui să includă o trecere în revistă a pielii, a 
masei musculare, a structurilor osoase, precum şi a posturii 
în general (figurile 40-13 şi 40-14), şi a posturii coloanei 
lombare în particular. Mersul trebuie şi el urmărit pentru 
indicii despre etioîogie sau factorii ce ar putea contribui la 
manifestarea afecţiunii. 




















S ECŢIU N EA 4 As pecte ale diagnosticelor specifice 


Tabelul 40-2 Examenul clinic pentru lombosacralgie 


Etapa examinării 

Activitatea specifică 

Motivul efectuării acestei etape a examinării 

Inspecţia 

Inspecţia posturii în general 

Determinarea prezenţei anomaliilor structurale sau a dezechilibrelor musculare 


Inspecţia coloanei lombare 

Determinarea în continuare a dezechilibrelor musculare şi ale posturii obişnuite 


inspecţia pielii 

Căutarea diagnosticelor de psoriazis, zona zoster sau o boală vasculară ca şi cauză 
a durerii 


Inspecţia mersului 

Observarea în ansamblu a lanţului kînetic şi determinarea problemelor musculare, 
neurologice sau articulare ce ar putea contribui la simptomatologie 

Falparea 

Oasele 

Căutarea problemelor osoase* cum sunt infecţiile sau fracturile 


Faţetele articulare 

Identificarea anumitor niveluri sensibile 


Ligamentele şi spaţiile intradiscale 

Determinarea sensibilităţii acestora 


Muşchii 

Căutarea punctelor nevralgice (trigger), spasmelor musculare, atrofiilor musculare 

Amplitudinea de mişcare 

Anteflexie 

Determinarea calitativă şi cantitativă dacă este dureroasă 

activă 

Extensie 



Flectări laterale 

La fel, se notează diferenţele între părţi 


Rotaţie 

- 

Examinarea neurologica 

Testarea manuală a miotoamelor LI -S1 

Determinarea slăbiciunii 


Testarea sensibilităţii la înţepătura de ac şi atin¬ 
gerea uşoară a dermatoamelor L1 -S1 

Determinarea afectării senzitive 


Reflexele: pate Iar, ischiogambier, achilean 

Determinarea lezării rădăcinii L4, L5 sau 5! dacă reflexul este diminuat sau a 
sindromului de neuron motor central dacă este energic 


Teste de echilibru şi coordonare 

Semne ale sindromului de neuron motor central 


Reflexul cutanat plantar 

La fel 


Lasegue 

Tensiunea neurală la nivelul L5 sau S1 


Elongarea nen/ului femural 

Tensiunea neurală la nivelul L3 sau L4 

Teste ortopedice speciale 

Forţa musculară abdominală 

Determinarea deficitului sau a decondiţionării 


Forţa stabilizatorilor pelvîenc de exemplu, fesie¬ 
rul mijlociu, fesierul mare etc. 

Determinarea deficitului sau a decondiţionării 


Contractura sau rigiditatea ischîogambierilor 

Determinarea zonelor cu flexibilitate redusă 


Contractura sau rigsditatea fJexortlor şoldului 

- 


Contractura sau rigiditatea rotatorilor şoldului 

- 


Testul de instabilitate în decubit ventral 

Semne de instabilitate 


Pafparea 

Palparea trebuie să înceapă la nivelul ţesuturilor superficiale 
şi să se extindă la cele profunde. Poate să fie făcută cu paci¬ 
entul în ortostatism* Pentru a se asigura că muşchii spatelui 
(Figura 40-15) sunt complet relaxaţi, palparea este adesea 
realizată cu pacientul în decubit ventral, eventual cu o pernă 
sub abdomen, pentru o uşoară flexie a coloanei, obţinân- 
du-se o poziţie confortabilă. Trebuie procedat sistematic 
pentru a determina ce structuri sunt sensibile ia atingere. 

AmpJ/tLfdînea de mişcare 

Amplitudinea de mişcare din punct de vedere cantitativ. 

Există mai multe metode de a determina amplitudinea de 
mişcare a coloanei vertebrale (ROM). Acestea includ folosi¬ 
rea unui îndinometru simplu sau dublu; măsurarea distan¬ 
ţei dintre vârfurile degetelor şi podea; şi, pentru anleflexie, 
testul Schober (măsurarea distanţei dintre două repere cuta¬ 
nate în timpul anteflexiei). Dintre toate aceste metode, încii- 
nomeirul dublu se corelează cel mai bine cu măsurătorile 
efectuate radiografie. 77 ' 310 Distanţa dintre vârfurile degete¬ 
lor şi podea prezintă o bună fiabilitate atât înter-evaîuatori, 
cât şi intra-evaluatori, dar ia în considerare şi mişcarea pel- 
visului, fiind afectată de structurile din afara coloanei, cum 



Fi GURA 40-15 Anatomia de suprafaţă a regiunii I om bos aerate. 
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ar fi muşchii ischiogambieri, 168 Testul Schober este folosit 
uzual pentru a cuantifica o scădere a ameflexiei în spondi- 
lka anchilozanta. Este sensibil pentru această afecţiune, dar 

Tabelul 40-3 Factori ce influenţează postura 

Motivul anomaliei Exemplu clinic 

Structura osoasa Fracturile prin compresie 

Boala Scheuermarin 
Hiperextensia genunchiului si cotului 

Laxitate ligamentara Contracturi ischiogambierilor, ce provoacă încli¬ 
nare pelvină poster! o ara 

Lungimea muşchilor Slăbiciunea şi aiungirea muşchilor abdominali, ce 
şt a fasciilor permit înclinarea pelvină anterioara 

Obezitatea şi sarcina provoacă schimbări ale forţei 
şi accentuează lordoza lombară 

Spasticiutea cauzează un tipar de extensie a mem¬ 
brului inferior 

Habitusul corporal Depresia provoacă căderea anterioară a umerilor 

Boli neurologice Cicliştii de cursă lungă prezintă dfoză toracică 

accentuată şi rectitudinea coloanei din cauza 
poziţiei menţinute fără întrerupere pe perioada 
cursei 

Dispoziţia Depresia provoacă căderea anterioara a umerilor 

Obiceiuri Cicliştii de cursă lungă prezintă cifoză toracică 

accentuată şi rectitudinea coloanei din cauza 
poziţiei menţinute fără întrerupere pe perioada 
cursei 


nu este specific. Valorile normale ale amplitudinii de miş¬ 
care (ROM) normale sunt de 40 până la 60 de grade pen* 
tru anteflexie, 20 până la 35 de grade pentru extensie, 15 
până la 20 de grade pentru flexăriîe laterale şi 3 până la 18 
grade pentru rotaţie. Studiile efectuate pentru determinarea 
valorilor normale ale ROM au găsit o variaţie foarte mare a 
valorilor normale In rândul adulţilor asimptomatici. 165 Nu 
este încă stabilit daca amplitudinea scăzută a mişcării are o 
semnificaţie în cazul pacienţilor cu durere dorsală, pentru 
ca aceasta poate să fie scăzută la multe persoane fără durere 
dorsală. ROM poate varia în funcţie de momentul zilei, 
efortul depus de pacient şi mulţi alţi factori. 255 

Amplitudinea de mişcare din punct de vedere calitativ* 

Examinatorul trebuie să observe dacă există anomalii ale 
tiparului de mişcare al pacientului în timpul ROM, cum ar 
fi. o „ agăţare" pe parcursul ROM sau apariţia durerii. Aces¬ 
tea ar putea furniza indicii pentru stabilirea diagnosticului. 
De exemplu, durerea la anteflexie poate semnifica afectare 
distalâ, iar durerea la extensie poate indica spondilolistezis, 
afectarea articulaţiilor interapofizare sau stenoză de canal 
vertebral 

Examinarea neurologica 

Examinarea neurologică a membrelor inferioare poate 
exclude impingementul clinic semnificativ al rădăcinilor 
nervoase şi alte cauze neurologice aîe durerii de la nivelul 
piciorului (Tabelele 40-3 şi 40-4). Examenul clinic ar trebui 


Tabelul 40-4 Simptomatologia radiculară lombară 


Rădă¬ 

cina 

Dermatomuf 

Slăbiciunea musculară 

Reflexele sau testele specifice 
modificate 

Paresteziile 

LI 

Spate, deasupra trohanterului, zona 
inghinală 

Niciuna 

Ni ci unul 

Zona inghinală, după menţinerea 
posturii, ceea ce cauzează durere 

L2 

Spate, faţa anterioara a coapsei, pana 
la genunchi 

Psoas, abductorli şoldului 

Niciunul 

Ocazional, faţa anterioară a coapsei 

L3 

Spate, partea superioară a fesei, faţa 
anterioară a coapsei şi genunchiului, 
partea mediala a gambei 

Psoas, cvadrieeps-sîăbidu- 
nea coapsei 

Diminuarea reflexului ro tui ian, 
prmein-kinaza B pozitivă, durere 
la ridicarea maximală a membrului 
inferior îndreptat 

Partea interioară a genunchiului, faţa 
anterioara a gambei 

L4 

Partea internă a fesei, exteriorul coap¬ 
sei, partea internă a piciorului faţa 
dorsală a labei piciorului şi hafucele 

Tibial anterior, extensorti 1 
haluceluî 

Mişcarea de ridicare a membrului infe¬ 
rior îndreptat este limitată, durere 
ta ftexia gâtului, reflexul rotulian 
diminuat, flectarile laterale limitate 

Partea medială a gambei şl gleznei 

L5 

Fesă, spatele şi marginea coapsei, par¬ 
tea laterală a piciorului, faţa dorsală 
a labei piciorului, jumătatea internă 
a tălpii şi primul, al doilea şi al treilea 
deget de la picior 

Extensorul halucelui, pere¬ 
ni erii, fesierul mijlociu, 
dorsiflexorii plantari, 
ischiogambierii-slăbidu- 
nea gambei 

Mişcarea de ridicare a membrului 
inferior îndreptat este limitată 
unilateral, durere la ftexia gâtului, 
reflexul rotulian diminuat, durere 
fa ridicarea membrelor inferioare 
încrucişate 

Partea laterală a membrului inferior, 
cele trei degete dispuse medial 

SI 

Fesă, spatele coapsei şi gamba 

Muşchii gambei şi ischio- 
gambierii, slăbiciunea 
fesierilor, peron!erilon 
flexoiilor plantari 

Ridicarea membrului inferior îndreptat 
este limitată 

Cele două degete dispuse lateral, 
partea laterală a labei piciorului, 
partea laterală a piciorului până la 
genunchi, partea plantară a labei 
piciorului 

S2 

La fel ca la S1 

La fel ea la SI, cu excepţia 
peronierilor 

La fel ca la S1 

Partea laterală a membrului inferior, 
genunchi, călcâi 

53 

Zona inghinală, partea internă a coap¬ 
sei, până la genunchi 

Niciuna 

Niciunul 

Niciuna 

54 

Perined: organele genitale, partea 
sacrată inferioară 

Vezica urinară, rectul 

Niciunul 

Parestezsi în şa, organele genitale, în 
zona anusului, impotenţă 


Di- Magureji Osteorr,yelitiă (Osteomielita). în Ekaunwald, E„ Fauo. A.S., Kaspen DL., et al., editori Harisor 15 pnnoples of internai merf/cihc (Principiile Homson de medicină interna), ed. a 5-a. 
New York. 2001, MoGraw-Hil 1. 
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Tabelul 40*5 Radiculopatla lombosacrată la pacienţii ca sciatica” 


Constatări 

Sensibilitate {%) 

Specificitate (%) 

Pozitiv pentru 

radiculopatie 

lombosacrati 

Negativ pentru 
radicuJopatie 

1 om b 05 ac rată 

Examinarea motorie 





Dorsiflexie plantară slabă 

54 

89 

4.9 

0.5 

Slăbiciunea gambei ipsilaterale 

Examinarea senzitivă 

29 

94 

5.2 

0,8 

Senzaţie anormală la nivelul membrului inferior 

Examinarea reflexelor 

16 

86 

NS 

NS 

Anomalii ale reflexului achîiean 

Alte teste 

48 

89 

4.3 

0,6 

Ridicarea membrelor inferioare îndreptate 

73-98 

11-61 

NS 

0.2 

Ridicarea membrelor inferioare îndreptate încrucişate 

23-43 

88 98 

4.3 

0.8 


Din ricGee 5ft Evidertce bastxj physt-cal diugnosts (Diagnosticul fizic bazm pe dovezi), Philadelphia, 2001, Saunders. 

NS r Nesemnificativ. 

^Diagnostic standard: pentru radicutopatia îombosacrati, descoperirea diirurgitala a unei hemii de disc ce comprima rădăcina nervoasă, 

] Definirea rezultatelor: pentru stăbicrunea gambei ipsilateraie, circumferinţa maximă a gambei rfkâi mică cu cel puţin I c/n decât cea 5 părţii controlateraJe; pentnj manevra de ridicare a 
membrelor inferioare îndreptate: flexia din şold a membrului inferior la pacientul în decubit dorsal cu genunchiul drept provoacă durere radiantă în membrul afectat (durerea localizată strict la 
nivelul spatelui sau şolduiui constituie un rezuitat negativ); pentru manevra de ridicare, a mefnbrelor inferioare îndreptate încrucişate, ridicarea piciorului contrdaterat provoacă durere la nivelul 
ceîui afectat 


sa determine, în mod logic, dacă un anumit nivel al rădăci¬ 
nilor esLe afectat prin combinarea rezultatelor testelor pen¬ 
tru deficitul muscular, deficitul senzitiv, reflexe diminuate 
sau absente cu teste speciale, ca, de exemplu, Lasegue (efec¬ 
tuat pentru a depista o hernie de disc). Anomaliile date de 
sindromul de neuron motor cemral ar trebui, de asemenea, 
să fie excluse. Precizia examenului neurologic în diagnos¬ 
ticul herniei de disc este moderată. Precizia poate să fie 
îmbunătăţită substanţial prin combinarea rezultatelor. 50 
Sensibilitatea şi specificitatea diferitelor rezultate pentru 
radiculopatia lombară au fost bine studiate(TabeluI 40-5). 

Teste ortopedice speri o/e pentru stabilirea 
flexibilităţii şi forţei musculare 

Durerea dorsală poate să fie cauzată de decondiţionare, o 
rezistenţă scăzută şi dezechilibre musculare. Din această 
cauză, este important să se identifice orice tipar de mişcare 
ineficient sau anormal ce controlează mişcările coloanei şi 
poziţia pelvisului, 

DaLorită efectului lor stabilizator asupra coloanei, forţa 
şi rezistenta muşchilor abdominali sunt foarte importante. 
Pentru măsurarea forţei şi controlului muşchilor abdo¬ 
minali pot fi folosite mai multe metode (Figurile 40-16 
şi 40-17). Un sistem de clasificare poate determina dacă 
pacientul poate susţine o poziţie neutră a coloanei dacă 
mişcările picioarelor devin, progresiv, mai complexe 
(Figura 40-18). 

In afară de a determina forţa muşchilor abdominali, tes¬ 
tarea forţei muşchilor spatelui şi a stabilizatorilor pelvieni, 
precum sunt abductorii şoldului, este utilă. Stabilirea zone¬ 
lor de inflexibilitate relativă este, de asemenea, importantă. 
Testele efectuate cel mai frecvem sunt flexibilitatea flexo- 
rilor şoldului, flexibilitatea ischiogambierilor, a lungirea 
altor extensori ai şoldului şi a gastrocneniianului/solearu- 
lui. Probele de echilibru, cum sunt păstrarea echilibrului 
intr-un picior, capacitatea de a fanda şi de a se ghemui, 
alături de alte teste funcţionale sunt, de. asemenea, utile în 
stabilirea stării iniţiale a pacientului. 


Teste ortoped/ce speria/e pentru instabilitatea 
segmente/or /ombare 

O mare parte dintre clini ci eni şi cercetători cred că o cauză 
a lombosacraigiei mecanice este instabilitatea segmentară 
ce răspunde ia diverse Lra ta mente de stabilizare. De aceea, 
diferenţierea cu precizie a acestui grup de celelalte cauze 
ale lombosacraigiei este foarte importantă. Aceste teste spe¬ 
ciale includ testul de instabilitate intervertebrală pasivă şi 
testul de instabilitate în decubit ventral. 

Testul de instabilitate vertebrală pasivă. Pacientul este 
poziţionat în decubit ventral. Examinatorul aplica ferm o pre¬ 
siune constantă asupra apofizelor spinoase în sens anterior şi 
stabileşte gradul de instabilitate şi dacă provoacă durere. 90 

Testul de instabilitate în decubit ventral. Pacientul este 
poziţionat în decubit ventral, eu trunchiul pe masa de exa¬ 
minare şi cu membrele inferioare peste marginea mesei 
de examinare, cu labele picioarelor aşezate pe podea. Exa¬ 
minatorul efectuează manevre de instabilitate vertebrală 
pasivă la fiecare nivel şi notează unde s-a provocat durere. 
Apoi, pacientul ridică picioarele de pe podea şi punctele 
dureroase sunt reexaminate. Un test este considerat pozitiv 
atunci când punctele dureroase dispar la ridicarea picioare¬ 
lor de pe masă. Aceasta se datorează faptului că extensorii 
sunt capabili să stabilizeze coloana în această poziţie. 90130 

Examinarea regiuni/or de deasupra şi de dedesubtul 
coloanei lombare 

în general, în medicina musculo-scheîetală, articulaţiile de 
deasupra şi de dedesubtul zonei dureroase trebuie să fie 
evaluate pentru a se asigura că nu se trece nimic cu vede¬ 
rea. Aceasta este o idee bună şi pentru examinarea coloanei 
lombare. Trebuie evaluată ROM de la nivelul articulaţiilor 
şoldului, şi o examinare rapidă a articulaţiilor genunchilor 
şi gleznelor poate stabili dacă o patologie în aceste zone 
contribuie la problema dorsală. Coloana toracaiă poate fi 
evaluată rapid în timpul evaluării ROM şi al palpării. 
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FIGURA 40-16 Ridicarea trunchiului curbat înainte: notare. Ridicarea trun¬ 
chiului curbat se face cu pacientul în detubit dorsal şi cu picioarele întinse. 
Pacientul înclină posterior pelvisul şi flexeazâ coloana, realizând uşor ridicarea 
completă a trunchiului curbat. KendaJI afirmă că „momentul crucial în testarea 
forţei muşchilor abdominali este acela când flexorii şoldului intri puternic în 
acţiune. In acest moment, muşchii abdominali trebuie să fie suficient de puter- 
” pentru a se opune flexorilor şoldului şi a menţine, concomitent, trunchiul 
curbat". In momentul în. care flexorii şoldului se contractă puternic, pacienţii 
oj musculatură abdominală slabă vor înclina pelvisul spre anterior şi vor realiza 
extensia lombosacrată, A, O notare de tipul 100 % sau normal reprezintă capa- 
ctatea de a menţine flcxia coloanei şi de a reveni în şezut cu mâinile împreunate 
i ceafa. B, O notare de tipul 80 % sau bun reprezintă capacitatea de a efectua 
Eceeaşi mişcare cu antebraţele încrucişate pe piept. C, O notare de tipul 60 % 
sau rezonabil reprezintă capacitatea de a efectua aceeaşi mişcare cu antebraţele 
sxonse înainte. O notare de tipul 50 % sau rezonabil reprezintă capacitatea de 
s Iniţfa flexia, dar imposibilitatea menţinerii acesteia cu antebraţele extinse în 
—ţL [Modificată din Kendall, RR, McCreary, E.K.; Trunk musdes in musde test/ng 
•and funaion (Testarea ş< funcţionalitatea muşchilor trunchiului). Philadelphia, 1983 . 
A !iams şi Wilkins,] 


Comportamentul de boala şi semnele non-organice 
observate în cursul examinării fizice 

Diverse motive pot explica de ce pacienţii cu durere dor¬ 
sala ar putea prezenta o simptomatologie disproporţi¬ 
onată faţă de leziune. Comportamentele de boală sunt 
comportamente învăţate şi reprezintă răspunsurile pe care 
unii pacienţi le folosesc ca sa redea suferinţa lor Mai multe 
studii au arătat că pacienţii cu Jombosacralgie cronică sau 
sindrom de durere cronică prezintă niveluri semnificativ 
crescute de anxietate în timpul examinării fizice, chiar 
până la nivelul resimţit în timpul atacurilor de panică. 
Aceasta complică evaluarea prin modificarea tabloului cli¬ 
nic al simptom el or Anxietatea de caie dau dovadă pacien¬ 
ţii se manifestă, în general, ca şi comportament de evitare, 


C 

FIGURA 40-17 Coborârea membrelor inferioare: notare, în acest ai doilea 
test, pacientul ridică picioarele pe rând. în unghi drept, şi apoi le coboară. întinse, 
înapoi pe masa de examinare. Coborârea se face lent, cu spatele lipit de masa de 
examinare. O notare de tipul 100% sau normal reprezintă capacitatea de a men¬ 
ţine zona lombară lipită de masa de examinare pe măsură ce pacientul revine 
cu picioarele complet drepte pe masa de examinare. O notare de tipul 80% sau 
bun reprezintă capacitatea de menţine spatele lipit de masa de examinare până 
la coborârea picioarelor ia un unghi de 30 de grade. A, O notare de tipul 60% 
sau rezonabil reprezintă capacitatea de a menţine zona lombară dreaptă până 
la coborârea picioarelor la un unghi de 60 de grade. B. Pelvisul înclinat anterior 
şi zona lombara arcuită în timpul coborârii picioarelor C, Poziţia finală. Kendall 
notează că acest al doilea test este mai important decât primul (ase vedea Figura 
40-16} în notarea acţiunii muşchilor esenţiali pentru o postură corectă şi că mulţi 
pacienţi care se descurcă bine la primul test nu obţin rezultate bune la cel de al 
doilea. [Modificată dir Kendall, RR, McCreary. E.K.: Trunk musdes in musde tcşţing 
and functian (Testarea şi funcţionalitatea muşchilor trunchiului), Philadelphia, 1933 
Williams şi Wilkins.] 


cum ar fi scăderea ROM sau limitarea efortului la testa¬ 
rea musculară. 81 Alte motive pentru comportamentele de 
boala includ dorinţa de a-i demonstra medicului cat de 
dizabiluantă este durerea, şi prefăcătoria, O metodă de 
a evalua comportamentul de boală în cadrul examinării 
fizice constă în căutarea semnelor lui Waddell. Semnele 
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FIGURA 40-18 Notarea forţei abdominale. A, Pacientul se afla în decubit dorsal, cu genunchii îndoiţi. Examinatorul îi cere pacientului să îşi activeze transversui 
abdominal („Trageţi de ombilic spre coloana / Sugeţi burta 11 ) şi o mică lordoză lombară este menţinută într-o poziţie neutră, în care coloana nu este nici In flexie. nid 
în extensie. Capacitatea de a menţine coloana în poziţie neutră este testată progresiv prin încărcarea coloanei cu ajutorul mişcărilor extremităţilor inferioare. Notares 
este următoarea. B. Gradul I: Pacientul este capabil să menţină poziţia neutră a coloanei cât timp extinde un picior târând călcâiul pe suprafaţa mesei de examinai: 
celalalt picior rămâne în poziţia iniţială, C, Gradul 2: Pacientul poate menţine poziţia neutră a coloanei cu ambele picioare flectate la 90 de grade din şold şi la 90 de 
grade din genunchi şi atingând pe rând salteaua cu fiecare picior, D. Gradul 3: Pacientul poate să susţină poziţia neutră a coloanei în timp ce extinde un picior târând 
călcâiul pe suprafaţa mesei de examinare. Celălalt picior este ridicat de pe suprafaţa saltelei şi este ffeotat la 90 de grade din şold şi la 90 de grade din genunchi. E, Grad^ 
4; Pacientul poate să susţină poziţia neutră a coloanei în timp ce extinde un picior cu călcâiul între doi şi cinci centimetri deasupra suprafeţe? mesei de examinare, în 
timp ce celălalt picior este ridicat de pe suprafaţa saltelei si este flectat la 90 de grade din şold şi Ia 90 de grade din genunchi. Gradul 5: Pacientul menţine poziţia neutri 
a coloanei atunci când extinde ambele picioare cu călcâiele la câţiva centimetri deasupra saltelei şl atunci când le aduce înapoi. 


lui Waddeîl sunt forme de comportament de boală* 334 
Reprezintă semne non-organice ce apar la examinare şi 
care se corelează cu suferinţa psihologică. Acestea sunt 
următoarele: 

* Sensibilitate inadecvată, generalizată sau superficială 

* Durere la simularea încărcării coloanei, ca, de exemplu, 
la apăsarea uşoară pe capul pacientului se reproduce 
durerea dorsală, sau rotirea simultană a şoldurilor şi 

a umerilor simulând torsionarea, fără a mişca, efec¬ 
tiv, coloana, ceea ce reproduce, de asemenea, durerea 
dorsală 

* Rezultate variabile la testarea aceleiaşi chestiuni in 
poziţii diferite, ca, de exemplu, diferenţe ale rezultate¬ 
lor la proba Lasegue între decubit dorsal şi şezut 

* Deficit de forţă musculară sau deficit senzitiv regional 
ce nu are o bază anatomică 

* Reacţii exagerate în timpul examinării fizice 
Descoperirea de elemente ce se pot încadra în trei din 

cele cinci categorii sugerează o suferinţă psihologică şi că 
alte etape din procesul de examinare ce necesită efort din 
partea pacientului sau descrierea de simptom e ar putea să 
fie inexacte. 


Evaluarea clinică: diagnostice 

Studii imagistice 

Imagistica adresată coloanei lombare trebuie folosită în 
evaluarea îombosacralgiei dacă o anumită patologie tre¬ 
buie să fie confirmată după o anamneză şi un examen cli¬ 
nic amănunţite* 

Radiografie simpla 

Radiografia convenţională este indicată în traume pentru 
a evalua fracturile sau leziunile osoase, cum ar fi tumorile, 
atunci când în anamneză apar „red flags". Ca metodă ini¬ 
ţială de screening pentru patologia lombară, însă, aceasta 
are o sensibilitate şi o specificitate foarte reduse, 73 Inciden¬ 
ţele anteroposterioare şi de profil sunt cele mai frecvent 
obţinute. Incidenţele oblice pot să fie folosite pentru a con¬ 
stata spondiloliza prin examinarea părţii interaruculare şi 
a aspectului de „câine Scottish Terrier" al coloanei lombare 
(Figura 40-19). Radiografiile de profil în flexie-extensîe 
sunt folosite pentru a verifica dacă există instabilitate dina¬ 
mică a coloanei, deşi literatura de specialitate nu susţine 







































CAPITOLUL -40 Lombosacraîgla 



FIGURA 40-19 Desen oblic al joncţiunii lombosacrate evidenţiind „câinele 
Scottish Terrier' 1 şi zona de spondiloliză. 

utilitatea acestei metode, 35 Acestea sunt potenţial mai utile 
din punct de vedere chirurgical, atunci când se evaluează 
spondiioIistezisuL Se efectuează, de obicei, posttraumatic 
sau postchimrgicaL 

Jmag/st/ca prin rezonanţa magnetica (JR/VI) 

IRM este metoda imagistică de eletţie pentru evaluarea bolii 
degenerative a discului, herniilor de disc şi radiculopaîiilor 
(Figura 40-20) (a se vedea şi Capitolul 7), Pe imaginea pon¬ 
derată T 2 , inelul poate să fie diferenţiat de nucleul intern, 
;ar fisurile inelului fibros se văd ca nişte zone de semnal 
ntens. Aceste zone nu au o semnificaţie clinică dară, dar 
sunt considerate ca fiind posibile generatoare de durere. 

Adăugarea de gadoliniu ca substanţă de contrast ajută la 
identificarea structurilor cu vascularizaţie crescută. Admi¬ 
nistrarea de substanţă de contrast este indicată în evaluarea 
tumorilor sau infecţiilor sau în diferenţierea ţesutului cica- 
.riceal (vascular) de o hernie de disc recurentă (avascular) la 
padenţii operaţi ce prezintă simptome radiculare recurente. 
Dezavantajul IRM este că, deşi este un test foarte sensi¬ 
bil, nu este foarte specifică în a determina o sursă precisă 


a durerii. Este clar stabilit că multe persoane ce nu suferă 
de dorsalgie prezintă modificări degenerative, bombâri 
ale discului sau protruzii discale la examinarea IRM au 
demonstrat că o treime dintr-un număr de 67 de pacienţi 
asimptomatici au fost găsiţi ca având „anomalii substan¬ 
ţiale" la IRM-ul coloanei lombare. Dintre subiecţii mai 
tineri de 60 de ani, 20% prezentau hernii de disc, iar din 
cei peste 60 de ani, 36% prezentau hernii de disc şi 21% 
prezentau stenoză de canal lombar. Discurile inLerverte- 
brale ce prezentau bombâri sau erau degenerate au fost 
găsite mult mal frecvent. într-un alt studiu al rezultatelor 
IRM lombare La pacienţii fără dorsalgie, lensen et al. 97 au 
demonstrat că doar 36% dintr-un număr de 98 de paci¬ 
enţi aveau discurile intervertebrale normale. S-a arătat 
că bombările şi degenerările discale erau foarte frecvente 
la subiecţii asimptomatici, dar nu şi protmziile discale. 
într-un studiu mai recent, datând din 2001, larvik a confir¬ 
mat aceste rezultate. 96 

Tomografia computerizata (TC) 

Datorită rezoluţiei structurilor anatomice în IRM, aceasta a 
înlocuit examinarea prin tomografie computerizată (TC) şi 
a devenit studiul imagistic de elecţie pentru lombosacral- 
gie şi radiculopatie. însă TC este în continuare mai utilă 
pentru evaluarea leziunilor osoase decât IRM, Examinările 
TC sunt utile şi la padenţii ce au suferit intervenţii chirur¬ 
gicale şi au dispozitive metalice numeroase, ce pot afecta 
rezultatele IRM, şi la pacienţii cu implanturi (clipsuri ane- 
vrismale sau pacemakere) ce exclud examinarea IRM. 

Mieiografia 

în mielografie, în sacul durai este injectată o substanţă de 
contrase după care sunt efectuate radiografii simple, pentru a 
evidenţia marginile şi conţinutul sacului durai (Figura 40-21), 
Se poate efectua şi un examen TC după administrarea de sub¬ 
stanţă de contrast, pentru a obţine imagini axiale în secţiune 
ale coloanei, ce îmbunătăţesc distincţia dintre sacul durai şi 
structurile înconjurătoare. în mod normal, este considerată o 
metodă de examinare preoperatorie, dar este din ce în ce mai 
puţin folosită, datorită progreselor înregistrate de IRM. 



rIGURA 40-20 Protruzie discali la o femeie în vârsta de 48 de ani, te suferi de dorsalgie şi de durere la nivelul membrului inferior stâng, A şi B. Imagini IRM în plan 
ligi ta I, ponderate T 2 şi T, f ce arată protruzie dîscalâ cu extensie caudală la nivelul L5-S I. C, Imagine IRM în plan axial ponderată J 2 , ce arată că protruzia este situată 
: jracentral stânga în cavitatea laterală, ocupând spaţiul rădăcinii S I. 
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FIGURA 40-2iMielogratnă an tempo steri o ară (A) şi laterală (B) a unei femei 
de 59 de ani cu stenoză de canal L4-L5 severă, cauzată de un chist sinovia! de mari 
dimensiuni al articulaţiei interapofizare L4-L5 stângi. Se poate observa defectul 
evident de umplere fa nivelul L4-L5, Pacienta a prezentat sindrom de coada de 
cal şi şi-a redobândit integrat funcţiile neurologice după decompresia chirurgicală 


Sdntfgrofîa 

Examinarea radionudeara a osului este destul de sensi¬ 
bilă, dar nu este o metodă imagistică specifică. Cu toate 
acestea, poate fi folosită în depistarea fracturilor oculte, a 
metastazelor osoase şi a infecţiilor. Pentru a creşte specifi¬ 
citatea anatomică, se foloseşte tomografia computerizată 
cu emisie cu foton unic (single-photon emissîon 
computedtQmography, SPECT) a oaselor, pentru a obţine 
secţiuni axiale prin os. Aceasta îi permite diagnosticianu¬ 
lui să diferenţieze gradul de captare a elementelor posteri¬ 
oare ale coloanei faţă de cele anterioare. Folosirea acestei 
examinări în scop diagnostic şi pentru a influenţa deci¬ 
ziile clinicianul ui este controversată. Au fost publicate 
studii ce demonstrează că folosirea SPECT poate ajuta la 
identificarea pacienţilor ce suferă de lombosacralgie şi 
care ar putea beneficia de infiltraţii la nivelul articulaţi¬ 
ilor interapofizare. 372 

E/e ct ro m iografi a 

Electromiografia este utilă în evaluarea radiculopatiei, 
deoarece furnizează măsurători fiziologice ce detectează 
modificările neurogenice şi denervarea cu o sensibilitate 
bună şi o specificitate înaltă. Poate furniza informaţii des¬ 
pre acele leziuni anatomice descoperite la evaluarea ima¬ 
gistică ce sunt cu adevărat importante din punct de vedere 
fiziologic, 181 A se vedea Capitolele 9 până la 11 pentru mai 
multe deLalii. 

Analizele de laborator 

Analizele de sânge sunt foarte rar folosite ca metodă indi¬ 
viduală de diagnosticare a lom bos acra Igief Unele teste de 
sânge sunt utile ca adjuvante în diagnosticarea unei boli 
inflamatorii a coloanei vertebrale (cum sunt markerii de 
înflamaţie ca VSEI şi proteina C reactivă} sau în diagnos¬ 
ticarea unor afecţiuni neoplazice, cum ar fi electroforeza 
proteinelor serice şi electroforeza proteinelor urinare pen¬ 
tru mielomul multiplu. 


Diagnostic diferenţial şi tratament: 
prototipul dorsalgiei mai intense 
decât durerea de ia nivelul 
membrului inferior 

Lombosacralgia de origine mecanică 

Aproximativ 85% dintre cei ce se adresează serviciilor de 
sănătate pentru lombosacralgie nu primesc un diagnos¬ 
tic specific. 50 Majoritatea pacienţilor prezintă, cel mai 
probabil, o cauză multifactorială, ce include decondiţi- 
onarea; recrutarea musculară slabă; stresul emoţional; 
şi schimbările asociate cu înaintarea in vârstă şi leza¬ 
rea, cum ar fi degenerarea discalâ, artrita şi hipertrofia 
ligamemară. Acest tip de dorsalgie poate fi denumit în 
mai multe moduri. Printre cele mai frecvente se numără 
durere dorsală necomplicată, lombosacralgie nespecifică, 
întindere sau tensionare lombară şi degenerare spinală. 
Numele atribuit acestei afecţiuni îi transmite un anume 
mesaj pacientului ce a primiL acest diagnostic. Termenul 
de durere dorsală necomplicată ar putea determina pacien¬ 
tul să creadă că medicul nu a înţeles ce are, pentru că, 
din punctul de vedere al pacientului, durerea nu este 
necomplicată dacă nu a dispărut în decurs de câteva zile, 
[Denumirea de lombosacralgie nespecifică poate determina 
pacientul să se adreseze mai multor furnizori de servicii 
medicale, pentru a primi un diagnostic specific, întinderea 
lombară sugerează că suferinţa a fost provocată de activi¬ 
tatea excesivă, de cele mai multe ori, nu aceasta fiind situ¬ 
aţia, şi că activitatea fizică ulterioară va duce la reapariţia 
simptomelor, ceea ce nu este adevărat. Degenerarea spinală 
transmite mesajul că modificările sunt permanente şi că, 
probabil, se vor înrăutăţi. 235 Termenul de lombosacralgie 
de origine mecanică este, probabil, cel mai bun pentru 
această durere dorsală axială multifactorială. Sugerează 
mecanismul lezional mai bine decât termenii de întindere 
sau entorsă şi nu implică permanenţa leziunii. 

Biomecanica spinală se diferenţiază de biomecanica 
altor sisteme prin faptul ca longevitatea componentelor şi 
eficienţa sistemului depind de mişcarea precisa a fiecărui 
segment. Aceasta înseamnă că, la nivelul coloanei verte¬ 
brale, apar atât un aliniament postura! susţinut, câL şi tipare 
de mişcare ce reduc întinderile ţesuturilor şi permit acţiu¬ 
nea eficientă a muşchilor fara a traumatiza articulaţiile şi 
ţesuturile moi. 389 Atât clinicienii, cât şi cercetătorii au emis 
teoria conform căreia, atunci când aliniamentul şi tiparele 
de mişcare deviază de la cele ideale, degenerarea şi supra¬ 
sarcina ţesuturilor sunt mai probabile. Se poate face o ana¬ 
logie între acest lucru şi tocirea anormala a pneurilor unei 
maşini ce nu are roţile aliniate corespunzător. Spre deo¬ 
sebire de maşini, corpul se poate adapta, în timp, la soli¬ 
citarea de la nivelul segmentelor. Această adaptare poate 
fi răspunsul sănătos al ţesuturilor la solicitare (aşa cum se 
poate observa la cei ce fac exerciţii fizice), prin hipertro¬ 
fie musculară sau creşterea densităţii minerale osoase. Dar 
poate iniţia şi un ciclu de microtraumatîsme ce conduce, în 
final, la macrotraumatism. 125J40 iasî Baza teoretică pentru 
această abordare este solidă şi cercetările au început să vali¬ 
deze multe dintre aceste concepte, deşi nu este uşor, dată 
fiind natura complexă a sisLemului. 
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Anamneză, examenul clinic şi testele diagnostice în 
lombosacralgia de origine mecanică 

Anamneză şi examenul clinic în lombosacralgia de origine 
mecanică sunt variabile. Nu există teste diagnostice speci¬ 
fice pemm lombosacralgia de origine mecanică. Testele şi 
imagistica sunt folosite pentru a exclude alte diagnostice. 

Trotomentuf /ombosocro/gie/ 

Majoritatea studiilor asupra diverselor tratamente pentru 
lombosacralgie, în special pentru cea cronică, au arătat din 
nefericire, o eficacitate limitată. Chiar şi tratamentele cel 
mai frecvent prescrise, cum sunt medicamentele, exerciţi¬ 
ile fizice şi manipulările, au atins, în cursul studiilor cli¬ 
nice de mari dimensiuni, îmbunătăţiri de doar 10 sau 20 
de puncte din cele 100 de puncte ale scalei ana log-vizuale 
pentru durere. Din aceasta cauză, cei mai mulţi clinicieni 
tolosesc multiple metode de tratament pentru un pacient 
m speranţa că efectul lor cumulat va ameliora suficient 
durerea şi va atenua simptomele. Cele mai frecvente trata¬ 
mente pentru lombosacralgie sunt discutate în continuare. 

încurajarea şi educarea pacientului. Educarea trebuie 
să includă oferirea de explicaţii pentru toate problemele 
pacientului, în termeni pe care acesta să îi poate înţelege. 
Medicul trebuie să fie empatic, să asigure sprijin moral şi 
>ă transmită un mesaj pozitiv. Reconfirmarea că nu există 
o patologie gravă care să stea la baza acestor simptome, că 
prognosticul este bun şi Că pacientul poaLe rămâne activ 
şi îşi poate continua viaţa în pofida durerii poate ajuta la 
Înlăturarea gândurilor negative şi a dezinformării pe care le 
poate prezenta pacientul cu privire la durerea sa dorsală. 235 

Dovezile solide din recenziile sistematice indică faptul 
ca recomandarea de a continua activităţile cotidiene cât 
mai normal posibil promovează recuperarea mai rapidă 
şi un nivel mai mic de dizabilitate decât recomandarea de 
odihnă şi de „Iasă durerea să te ghideze/ 236 Nu se poate 
afirma că pacienţii ce au un diagnostic precis au o viaţă mai 
bună decât cei ce nu au. Educarea şi informarea pacientului 
trebuie, însă, să fie adecvate, După cum afirma Waddell în 
cartea sa, The Back Pain Reimlution, „prin simplul fapt că îi 
opuneţi pacientului că nu găsiţi nimic în neregulă se poate 
subînţelege că nu sunteţi sigur şi pacientul îşi poate face şi 
mai multe griji!" 235 Pe de altă parte, unele diagnostice îi 
transmit pacientului mesaje nega Li ve, ce sugerează o lezi¬ 
une permanentă şi nevoia de „a fi reparat", cum sunt cel 
ie boală discaiâ degenerativă sau de artrită/ 35 Lombosacral- 
Şie de origine mecanică este un termen de diagnosticare util, 
deoarece sugerează mecanismul durerii şi modalitatea cea 
mm bună de tratament fără a sugera permanenţa acestei 
afecţiuni. 

In afară de diagnostic, pacienţii doresc să afle şi alte 
informaţii despre lombosacralgie, într-un studiu asupra 
pacienţilor ce aveau lombosacralgie ia prezentarea la medi¬ 
ali de familie, informaţiile pe care le-au cerut pacienţii de 
la acesta au vizat cursul probabil al bolii, cum să îşi gestio¬ 
neze durerea, ce pot face pentru a se întoarce la activităţile 
cotidiene cât mai repede şi cum să minimizeze frecvenţa 
şi severitatea recurenţelor. Fiecare dintre aceste direcţii de 
informare a fost evaluată ca fiind mai importantă decât 
aflarea unei cauze sau primirea unui diagnostic pentru 
durerea lor. 23 - 5 Furnizarea acestor informaţii în măsura şi 


în aşa fel încât pacientul să poată să le înţeleagă contribuie 
la construirea unei relaţii terapeutice doctor-pacient şi, se 
speră, la reducerea anxietăţii pacientului şi la grăbirea recu¬ 
perării acestuia. 

Şcoala spatelui. Termenul de şcoală a spatelui este folosit, 
generic, pentru orele de educaţie în grup fn privinţa dor- 
salgiei. Conţinutul şi durata acestor ore variază conside¬ 
rabil, dar, în general, includ informaţii despre anatomia 
şi funcţia coloanei, cauzele cele mai frecvente de lombo¬ 
sacralgie, tehnicile adecvate de ridicare şi antrenamentele 
crgonomice şi, uneori, sfaturi despre exerciţii şi continua¬ 
rea activităţilor. Studiile au demonstrat că şcoala spatelui 
este eficientă în a reduce dizabiliîatea şi durerea Ia cei cu 
lombosacralgie cronică. 224 

Exerciţiile* Nu există studii bine controlate care să arate că 
exerciţiile sunt eficiente în tratarea lombosacralgiei acute , 
Mulţi practicieni consideră că exerciţiile pentru pacienţii cu 
lombosacralgie acută sunt adecvate pentru a preveni decon- 
diţionarea, pentru a reduce şansele de recurenţă a simpto- 
melor şi pentru a reduce riscul de a dezvolta durere cronică 
şi dizabilitate. Acestea sum în concordanţă cu principiile 
de reabilitare pentru alte leziuni acute, cum sunt leziunile 
legate de sport sau reabilitarea după procedurile chirur¬ 
gicale de anroplastie. 233 Acest principiu nu este susţinut, 
încă, de cercetarea ştiinţifică, probabil din cauza probleme¬ 
lor de complianţă la exerciţii pe termen lung, a prognosti¬ 
cului general favorabil al fiecărui episod dc lombalgie acută 
sau a modalităţilor de măsurare a rezultatelor folosite. 

Mai multe studii de înalta calitate au găsit, însă, că exer¬ 
ciţiile au rezultate pozitive în tratamentul lombosacralgiei 
cronice. 226 Acestea includ ameliorarea durerii (deşi această 
ameliorare este modestă, iar o meta-analiză recentă a 43 
de studii clinice a arătat o diferenţă medie de 10 puncte pe 
o scală de 100), îmbunătăţirea funcţionalităţii şi o uşoară 
reducere a necesităţii de apelare la concediu medical, 43 ~ 
Se pare că cel mai eficient exerciţiu pentru lombosacralgie 
include un regim individualizat, ce cuprinde întinderi şi 
toni fieri şi care se învaţă şi se execută sub supraveghere. 87 
Acest fapt nu este surprinzător, deoarece se crede că sco¬ 
pul exerciţiilor pentru tratamentul lombosacralgiei este 
acela de a tonifia şi a creşte rezistenţa muşchilor ce sus¬ 
ţin coloana vertebrală şi de a îmbunătăţi flexibilitatea în 
zonele în care este deficitară. Acestea sunt combinate cu 
reantrenamentul motor, pentru a restabili tiparele normale 
de activitate musculară şi pentru tratamentul deficitelor de 
lanţ kinetic ce afectează eficienţa b io mecanică, Unul din 
motivele pentru care nu s-a putut stabili ce exerciţii sunt 
cele mai bune pentru pacienţii ce suferă de lombosacralgie 
poate fi acela că mai multe forme de exerciţii reuşesc să 
restaureze funcţionalitatea şi condiţia fizică. 116 - 22S ' 23y 
Dozarea exactă a efortului, cât de mult trebuie să pro¬ 
greseze un exerciţiu şi durata ideală a tratamentului supra¬ 
vegheat nu sunt cunoscute. Deoarece rezistenţa este o 
problemă semnificativa în cazul multor pacienţi cu dorsal- 
gie persistentă, nivelul de activitate ar trebui să fie crescut 
în trepte fixe, planificate, bazate mai mult pe ţeluri realiste 
decât pe simptomatologie, şi aceasta deoarece este nor¬ 
mal ca, în cursul lombosacralgiei, sa apară perioade tran¬ 
zitorii de exacerbare. în afara beneficiilor fiziologice ale 
exerciţiilor, creşterea activităţii are efecte benefice asupra 
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convingerilor şi comportamentelor legate de durere. S-a 
constatat că eforturile în cantităţi reduse, ce nu sunt sufi¬ 
ciente pentru a provoca schimbări fiziologice, cresc func¬ 
ţionalitatea şi scad durerea. Atunci când au fost studiate 
specific, acestea par să fie efecte datorate atenuării con¬ 
vingerilor generate de evitarea fricii şi scăderii anxietăţii. 
Prin expunerea pacienţilor temători la doze crescânde de 
activitate fizică în ciuda durerii, aceştia primesc încurajări 
prin atingerea diverselor scopuri, iar experienţa personală 
poate reduce teama de mişcare, de re accidentare şi gândi¬ 
rea catastrofică. 22 Efecte adverse ale exerciţiilor în lombo- 
sacraigie au fost raportate rar, deci, în general, este o formă 
foarte sigură de tratament. 

Exerciţii specifice pentru lombosacralgie, Exerciţiile 
specifice pentru iombosacralgîa de origine mecanică încep, 
de obicei, cu ţelul de a îmbunătăţi aliniamentul coloa¬ 
nei şi postura. Deşi cercetătorii nu au reuşit să identifice 
ce defecte posturale specifice se asociază cu lomhosacral- 
gia cronica, 56 corectarea posturii este importantă din cel 
puţin două motive. Primul, pentru că exerciţiile sunt mai 
eficiente atunci când sunt efectuate dintr-o poziţie corectă 
din punctul de vedere al aliniamentului coloanei, ce pro¬ 
movează funcţionarea optimă a articulaţiilor şi tiparele 
optime de mişcare. Al doilea este acela că toţi pacienţii vor 
petrece mult mai mult timp în posturi obişnuite, cum sunt 
şezutul şi brîostatismul, decât făcând exerciţii. Dacă aceste 
posturi obişnuite reuşesc să reducă tensiunile musculare 
anormale, cresc şansele de a reduce durerea şi de a pro¬ 
mova vindecarea. 188 

Cercetările asupra măsurării posturii, în special asupra a 
ce este o postură „normală" şi a posibilităţii ca postura să 
fie influenţată de exerciţii, sunt dificil de realizat şi există 
puţine studii care pot servi drept ghid în această direcţie, 
in general postura este evaluată în şezut şi în ortostatism 
şi se face o încercare de a corecta postura defectuoasă. 
Linele dintre aceste defecte posturale sunt habituaie şi pot 
fi corectate prin educare, primirea de indicaţii şi practică. 
Linele defecte posturale sunt structurale şi nu se modifică 
cu ajutorul exerciţiilor, două exemple în acest sens fiind 
ci faza din boala Scheuermann şi scolioza idiopaîkă, şi tre¬ 
buie abordate ai dispozitive ajutătoare, cum sunt coti erele 
mai înalte sau scaunele cu suport lombar cresait Multe 
dintre defectele posturale încep ca unele habituaie şi apoi 
devin structurale, din moment ce musculatura şi tendoa¬ 
nele contractate nu permit corectarea imediată a defectului 
prin urmarea indicaţiilor şi musculatura slăbită nu poate 
menţine postura corectată dacă aceasta este atinsă. Acestea 
pot fi observate în defecte posturale tipice, ca lordoza de 
lungă durată, în care flexorii şoldului şi paraspinalii lom¬ 
bari prezintă contracturi datorate poziţiei lordotice prelun¬ 
gite, iar muşchii abdominali devin lungi şi slabi din cauza 
neutilizării şi a menţinerii intr-o poziţie de alungire. 

Aceste tipuri de defecte pot fi abordate prin exerciţii de 
alungire a zonelor de contractară şi prin tonifierea zonelor 
slăbite. Realizarea acestora este mai greoaie la pacienţii cu 
dorsalgie persistenta. Mai multe studii au arătat că subiec¬ 
ţii ce suferă de lombosacralgie cronică prezintă un deficit 
de propriocepţie spinală şi fac erori de repoziţionare. De 
exemplu, într-nn studiu în care au fost comparaţi pacienţi 
asimptomatici cu pacienţi ce sufereau de lombosacralgie 
cronică, ce a constat în ajutarea pacienţilor să obţină o 


poziţie neutră a coloanei vertebrale şi apoi mgarea acestora 
să repete poziţia după perioade de relaxare în deplină ftexie 
lombară, grupul ce suferea de dorsalgie a avut semnificativ 
mai multe erori de repoziţionare. 137 Acest lucru are impli¬ 
caţii importante pentru tratament, deoarece cei ce suferă 
de dorsalgie ar putea avea nevoie mai degrabă de antre¬ 
nament extensiv cu un kinetoterapeut pentru a-şi schimba 
postura decât doar de educaţie privind postura şi de câteva 
demonstraţii simple. 

Exerciţiile de stabilizare lombară şi de întărire a muscu¬ 
laturii trunchiului, ce tonifică muşchii ce susţin coloana, 
sunt cele mai comune exerciţii folosite pentru a trata lom- 
bosacralgia. Pentru întărirea acestor ţesuturi se poate folosi 
o mare varietate de exerciţii. Deoarece cercetările araLă că 
stabilizatorii profunzi, cum sunt muşchii muitifizi şi trans¬ 
versali abdominal, nu funcţionează corespunzător la cei 
cu lombosacralgie, anumite programe încep tratamentul 
lombosacralgiei cu antrenamentul acestor muşchi. în mod 
normal, aceste programe progresează prin includerea de 
sarcini mai complexe, dinamic şi funcţional. Acestea sunt 
uneori numite exerciţii de control motor, deoarece pun 
accentul pe precizia mişcării în loc să se axeze pe dobândi¬ 
rea de forţă şi flexibilitate. Multiple sLudii clinice controlate 
randomizate au arătat că exerciţiile de stabilizare lombară, 
de întărire a musculaturii trunchiului şi cele de control 
motor sunt benefice pentru reducerea durerii şi îmbună¬ 
tăţirea funcţionalităţii la pacienţii cu lombosacralgie per¬ 
sistentă. Nu se poate spune dacă aceste tipuri de exerciţii 
sunt superioare altor tipuri de exerciţii. 121 

Modificări pentru cei cărora exerciţiile ie agravează 
durerea. McGill 138 a efectuat cercetări extinse pentru a 
evalua forţele ce acţionează ia nivelul coloanei vertebrale 
în timpul exerciţiilor. De exemplu, genuflexiunile produc 
mai mult de 3000 N de forţă compresivă asupra coloanei 
datorită activităţii psoasului, aproximativ la fel ca ridica¬ 
rea unei greutăţi moderate. Ridicările de picioare produc 
forţe de compresiune relativ mari. Abdomenele cu genun¬ 
chii îndoiţi generează forţe mai reduse la nivelul coloanei, 
aşa că sunt o alegere mai bună pentru tonifierea muşchilor 
abdominali anteriori în fazele incipiente ale reabilitării sau 
la cei la care durerea este exacerbată şi care nu pot tolera 
exerciţiile ce provoacă încărcare crescută la nivelul coloa¬ 
nei. Statul în decubit ventral şi realizarea extensiei coloanei 
în acelaşi timp cu extensia membrei ot superioare şi infe¬ 
rioare generează peste 6000 N de compresiune la nivelul 
coloanei şi ar putea să fie mult prea intense pentru cei cu 
leziuni la nivelul spatelui. Poziţia în patru labe, cu mem¬ 
brele inferioare extinse, activează, de asemenea, exLensorii 
spinali, dar cauzează mai puţin de jumătate din cantitatea 
de compresiune asupra coloanei vertebrale dacă este reali¬ 
zată adecvat, cu muşchii abdominali încordaţi şi coloana 
în poziţie neutră. 138 Aceste exemple arată modul în care 
modificarea exerciţiului poate scădea forţele ce acţionează 
la nivel spinal şi creşte, astfel, toleranţa la efort. 

Unii dintre pacienţi, în special cei cu durere persistentă, 
pot avea comportamente de evitare a fricii exacerbate şl 
pot dezvolta kineziofcbie (frica de mişcare şi convinge¬ 
rea că mişcarea le va intensifica durerea şi îi va leza iar). 
Mai degrabă această frică de durere, decât forţele ce acţio¬ 
nează Ia nivelul coloanei sau patologia coloanei, conduce 
la o slabă toleranţă la efort. Dacă aceasta este cauza, slaba 
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toleranţă la efort este abordată prin reactivarea treptată şi 
prin creşterea graduală a activităţii. O experienţă pozitivă 
astfel dobândită poate atenua frica. Pentru cazurile severe 
poate fi necesară o abordare mul ti disciplinară, care sa 
includă consiliere psihologică, pentru a investiga aceste 
procese cognitive disfuncţionale. Medicul trebuie să îi sub¬ 
linieze pacientului câ exerciţiile trebuie să devină un obicei 
zilnic. Lipsa de complianţă este principalul motiv pentru 
care tratamentul cu exerciţii fizice eşuează. Trebuie discutat 
cu pacientul despre efectele benefice ale exerciţiilor asupra 
sănătăţii, în afara ameliorării durerii, şi trebuie să li se rea¬ 
mintească pacienţilor ca exerciţiile trebuie continuate şi 
după ameliorarea sau dispariţia slmptomdor. 

Exerciţii de flexie pentru Iombosacralgie, Deşi, la un 
moment dat, erau foarte populare pentru tratarea lombo- 
sacralgiei acute, folosirea unei serii de exerciţii de flexie nu 
a fost dovedita ca fiind mai utilă în lombosacralgia acută 
decât alte intervenţii, cum ar fi manipulările vertebrale, In 
câteva studii. Nu au fost efectuate cercetări asupra eficienţei 
exerciţiilor de flexie pentru lombosacralgia cronică. 223 

Exerciţii de extensie pentru lombosacralgie, încă foarte 
frecvent utilizate de către terapeuţi pentru tratamentul 
iombosacralgiei, în special pentru lombalgia acompaniată 
de durere radiculară la nivelul membrului inferior, exerci¬ 
ţiile bazate pe extensie sunt adesea efectuate folosi ndu-se 
principiile McKenzie aîe terapiei fizice. Această abordare 
‘erapeutică împarte diagnosticul de lombalgie în Lrei cate¬ 
gorii: deranjament, disfuneţieşi sindrom postural. Cea mai 
frecventă categorie este cea a deranjamentelor, iar exerci¬ 
ţiile sunt alese pentru a centraliza durerea, adică pentru a 
realiza o mutare a durerii de la nivelul membrului inferior 
sau ai fesei la nivelul lombosacrau Deşi studiile iniţiale 
erau promiţătoare, cele ulterioare au demonstrat câ acest 
rip de exerciţii este util penuu lombosacralgie, dai câ nu 
este mai eficient decât alte tipuri de exerciţii, 40 223 

Activitatea aerobică. Intensificarea activităţii aerobe este 
piatra de temelie a majorităţii programelor de exerciţii pen¬ 
tru Iombosacralgie. Studiile în acest domeniu sunt adesea 
greu de interpretat, deoarece, atât în contextul clinic, cât şi 
in cercetare, activitatea aerobă este combinată, de obicei, 
cu exerciţii de tonifiere şi de flexibilitate. Studiile au ară¬ 
tat că orele de grup ce au combinat exerciţiul aerobic cu 
mpact redus cu exerciţiile de tonifiere şi de întindere efec¬ 
tuate pe sol sunt Ia fel de eficiente în reducerea durerii şi 
a dizabilîtâţii ca terapia fizica individualizată şi tonifierea 
folosind greutăţi, 128 Mulţi dinicieni au constatat că pacien¬ 
ţi cu lombosacralgie cronică tind sa aibă o condiţie fizică 
toane slabă, dar cercetările în acest domeniu au înregistrat 
rezukate confiictuale. De exemplu, intr-un studiu In care 
ecuaţiile predictive ale Vo 2ma x (° măsurătoare a condiţiei 
fizice aerobe) pentru pacienţii ce sufereau de lombosacral- 
rie cronică au fost comparate cu valorile normale, valorile 
pacienţilor cu iombosacralgie cronică nu au diferit de valo¬ 
rile normale pentru bărbaţii şi femeile sedentare, corelate 
cu viista. 250f251 Aceasta poate însemna că cei ce au acceptat 
să participe la studiu nu au fost reprezentativi pentru toţi 
pacienţii cu Iombosacralgie cronică sau poate demonstra, 
pur şi simplu, nivelul scăzut al condiţiei fizice la persoa¬ 
nele sedentare in general. Poate aceste niveluri scăzute ale 


condiţiei fizice sunt mai degrabă legate de stilul de viaţă 
decât de dorsalgie. 

Nu a fost găsiL nleiun exerciţiu aerob specific care $ă ie 
fie superior celorlalte în recăpătarea condiţiei fizice şi scă¬ 
derea durerii ia pacienţii cu dorsalgie. Dorinţa de a parti¬ 
cipa cu regularitate la activităţi la un nivel al intensităţii ce 
promovează îmbunătăţirea condiţiei fizice este un factor 
mai important decât tipul specific de exerciţiu. Un studiu 
de mici dimensiuni, care a comparat limitările impuse de 
simptomele pacienţilor cu Iombosacralgie la testele de 
mers pe banda penuu alergat, pe bicicleta staţionară şi cu 
ergometm pentru extremităţile superioare a observat că 
scorurile pentru durere au fost mai mari ia testul de mers 
pe banda pentru alergat decât la celelalte două aparate. Se 
pare câ acestea se datorează faptului că pacienţii opresc 
prematur testul pe bicicletă şi cel cu ergometrul din cauza 
oboselii musculare, ei fiind capabili să atingă valori ale 
ritmului cardiac şi vârfuri ale Vo 2 mai mari la mersul pe 
banda pentru alergat în duda acuzelor dureroase 251 Dacă 
scopul este îmbunătăţirea condiţiei fizice aerobe printr-o 
activitate fizică obişnuită, atunci mersul ar putea fi cea mai 
buna metodă de a l atinge, în pofida acuzelor dureroase 
ale pacienţilor cu dorsalgie. Pacienţii ce suferă de lombosa- 
cralgîe cronică au tendinţa de a merge mai încet ia analiza 
mersului decât cei ce nu suferă de durere. Acest lucru este 
corelat mai degrabă cu frica de durere şi cu scorurile ridi¬ 
cate ale scalelor pentru comportamentul de evitare a fricii 
şi pentru gândirea catastrofică decât cu nivelul durerii/ 
Interesant este faptul că o plimbare înceată reduce mişcă¬ 
rile coloanei vertebrale şi determină încărcarea aproape 
statică a ţesuturilor, per total, o încărcare mai mare a coloa¬ 
nei şi, prin urmare, mai multă durere decât mersul rapid cu 
balansul braţelor. Mersul rapid provoacă încărcarea ciclică 
a ţesuturilor şi rezultă în mai puţine forţe de torsiune, mai 
puţina activitate musculară şi o încărcare mai mică la nive¬ 
lul coloanei. Balansul braţelor facilitează în magazin arca şi 
utilizarea eficientă a energiei elastice, ceea ce reduce nevoia 
contracţiilor musculare concentrice la fiecare pas. 140 Mer¬ 
sul rapid s-a dovedit a fi terapeutic pentru Iombosacralgie, 
la fel ca alte activităţi aerobe. 140195 

Exerciţii acvatice pentru lombosacralgia de origine 
mecanică. Pacienţii care nu au tolerat exerciţiile la nive¬ 
lul solului sunt, de cele mai multe ori, eligibili pentru a 
efectua exerciţii în bazin. Efectuarea de exerciţii în apă are 
mai multe beneficii. Unul dintre de este flotabilitatea şi 
reducerea forţelor gravitaţionale. Cu cât porţiunea de corp 
scufundată este mal mare, cu atât este mai puternic efec¬ 
tul, De exemplu, cil pacientul în poziţie verticală, scufun¬ 
dat în apă până la nivelul gâtului, se obţine o reducere 
de 90% a forţelor gravitaţionale în timpul exerciţiilor. 1 
Conform teoriei porţilor de control al durerii, apa poate 
scădea intensitatea durerii, prin aceea că aportul de infor¬ 
maţie senzorială at temperaturii apei, presiunii hidrosta¬ 
tice şl turbulenţei face ca pacientul să simtă mai puţină 
durere. Apărarea şi suprasolicitarea musculară pot scădea, 
de asemenea, în apă caldă. Pentru acei pacienţi ce se tem 
că s-ar putea reaccidenta din cauza mişcării, mişcarea în 
bazin poaLe determina creşterea încrederii in sine, atunci 
când aceştia observă că pot evolua fără a avea dureri. Evo¬ 
luţia exerciţiilor din timpul şedinţelor de hidroterapie res¬ 
pectă aceleaşi principii ca exerciţiile de la nivelul solului. 
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PacienLii pot învăţa poziţia neutră, exerciţii de toni fiere şi 
stabilizare sau pot merge sau alerga (acestea se pot efec¬ 
tua şi in apă adâncă, prin purtarea unei curele sau veste 
flotante), sau pot înota, adăugând astfel şi o componentă 
aerobică, 110 Mai multe studii au demonstrat efectul bene¬ 
fic asupra durerii şi funcţionalităţii al exerciţii lor în apa la 
pacienţii cu lombosacralgie. 11110 ' 241 

Exerciţiile după intervenţiile chirurgicale la nivelul 
coloanei vertebrale. Cele mai multe cercetări din acest 
domeniu au fost efectuate pe pacienţii ce au suferit inter¬ 
venţii la nivelul discurilor lombare, O revizuire sistematică 
a acestui subiect nu a găsit dovezi că exerciţiile efectuate 
după intervenţia chirurgicală cresc rata de accidentali sau 
nevoia de a reinterveni chirurgical 160 în general exerciţiile 
par să fie eficiente în reducerea durerii şi în creşterea ratelor 
de revenire la serviciu. Cei ce au efectuat exerciţii de inten¬ 
sitate ridicata, comparativ cu cei ce au efectuat exerciţii de 
intensitate scăzută, au prezentat o ameliorare semnificativă 
a durerii şi o îmbunătăţire a statusului funcţional pe ter¬ 
men scurt şi s-au întors la serviciu mai rapid. în schimb, 
la evaluarea de control de la un an, nu au fost găsite dife¬ 
renţe semnificative între grupul ce a efectuat exerciţii de 
intensitate ridicata şi cel ce a efectuat exerciţii de intensitate 
scăzută, probabil din cauza problemelor de complianţa pe 
termen lung a pacienţilor din grupul ce a efectuat exerci¬ 
ţii de intensitate ridicată. Un alt studiu a demonstrat ca 
exerciţiile efectuate la domiciliu sunt la fel de eficiente ca 
exerciţiile efectuate sub supraveghere atunci când tuturor 
pacienţilor li se prescrie acelaşi tip de exerciţii. 160 

în general, s-a demonstrat că exerciţiile sunL unele dintre 
cele mai eficiente metode de tratament pentru ameliorarea 
durerii şi creşterea funcţionalităţii în Iombosacralgia cro¬ 
nică. Multiplele alte beneficii pentru sănătate ale exerciţi- 
ilor, alături de riscul lor scăzut de a dăuna, le transformă 
într-un tratament de primă linie m Iombosacralgia de ori¬ 
gine mecanică. 

Medica lia 

Antiinflamatoarele nesteroidiene. Mai multe studii 
demonstrează că medicamentele an ti inflamatoare neste¬ 
roidiene (AJN5) prescrise la intervale regulate ameliorează 
durerea atât pentru Iombosacralgia acută, cat şi pentru cea 
cronică. Studiile comparative asupra eficacităţii A INS nu au 
demonstrat superioritatea niciunuia. 225 ' 229 AINS prezintă 
oarecare riscuri, inclusiv de sângerări gasirointestinale, 
afectare a timpilor de coagulare şi disfuncţii renale şi chiar 
de disfuncţie sau insuficienţă renala la pacienţii cu funcţie 
renală anormală sau hipovolemie. 16 Riscurile cardiovascu¬ 
lare ale AINS devin, de asemenea, din ce în ce mai evidente. 
Datele despre beneficiile şi efectele secundare ale adminis¬ 
trării de .AINS pe termen lung pentru lombosacralgie lip¬ 
sesc. De exemplu, din 51 de studii clinice incluse in recenzia 
Cochrane asupra AINS şi lombosacralgiei, cea mai lungă 
perioadă evaluată a fost de doar 6 săptămâni de tratament. 43 

Miorelaxante! e. Utilizarea miorelaxantelor rămâne con¬ 
troversată, unul dintre motive fiind acela că nu este dar 
ce rol joacă „spasmul' muscular în Iombosacralgia de ori¬ 
gine mecanică. Exista obiecţii privind utilizarea termenu¬ 
lui de spasm muscular pentru muşchiul scheletic, deoarece 
numai muşchiul neted prezintă tiparul de inervaţie sinci- 
ţială necesar producerii unui spasm. Cei care îşi exprima 


aceste obiecţii preferă termenul de apărare musculară. Alţi 
experţi nu consideră că durerea lombosacrată este cauzată, 
îo general, de muşchi. în ciuda acestei controverse, 35% 
dintre pacienţii care se prezintă ia medicul de familie pen¬ 
tru lombosacralgie primesc o reţetă pentru miorelaxante. 228 
Aceste medicamente se împart în trei clase: benzodiazepine, 
non-benzodiazepine ce sunt antispasmodice, şi antispastice. 

Mecanismul de acţiune al benzodiazepineior constă în 
îmbunătăţirea activităţii inhibitoare a acidului y-amino- 
butiric (GARA). Puţinele cercetări efectuate asupra acestei 
clase de medicamente au relevat ameliorarea durerii pe ter¬ 
men scurt, atât pentru Iombosacralgia acuta, cât şi pentru 
cea cronică (testele clinice au durat de la 5 la 14 zile). Au, 
însă, efecte adverse semnificative, cum ar fi sedarea, ame¬ 
ţeala şi tulburările de dispoziţie. întreruperea bruscă poate 
genera convulsii. Aceste medicamente au un real poten¬ 
ţial de a fi folosite abuziv sau de a provoca dependenţă 
şi nu sunt recomandate pentru Iombosacralgia de origine 
mecanică, cu excepţia anumitor cazuri neobişnuite, când 
se folosesc pe perioade scurte de timp. 44 ' 228 Nu există nicio 
dovadă care să ateste o eficienţă sporită faţa de alte miore- 
laxante, cum ar fi dclobenzaprina. 43 - 154 

Medicamentele antispasmodke non-benzodiazepinice 
includ medicamente cu multiple mecanisme de acţiune. 
Ciclobenzaprina are o structură asemănătoare cu cea a 
antidepresivelor tri ci elice şi se crede că acţionează la nive¬ 
lul trunchiului cerebral Carisoprodolul blochează acti¬ 
vitatea intemeuronaia la nivelul mâduvei spinării şi in 
reţeaua reticulată descendentă. Mecanismul de acţiune al 
metocarbamolului nu este cunoscut, dar ar putea fi datorat 
inhibiţiei de la nivel central 8 Mai multe studii de înaltă 
calitate au arătat că aceste medicamente sunt eficiente la 
pacienţii cu lombosacralgie acuLă pentru a ameliora dure¬ 
rea pe termen scurt (de obicei, pe o durată de Ia 2 la 4 zile). 
Cele mai comune efecte adverse sunt somnolenţa şi ame¬ 
ţeala. în momentul de faţă, nu există dovada superiorităţii 
vreunuia dintre aceste medicamente. Carisoprodolul este 
metabolizat până la mepTohamat, un anxiolitic. Prezintă 
un risc crescut ca pacientul să abuzeze de medicament şi 
poate provoca dependenţă psihică şi fizică. 223 Din cauza 
acestui risc şi a faptului ca nu este mai eficient decât alte 
miorelaxante, nu ar trebui folosit decât în cazuri rare. Lite¬ 
ratura de specialitate este săracă în ceea ce priveşte utili¬ 
zarea mioreiaxantelor în durerea cronică. Producătorii de 
medicamente afirmă că aceasLă clasă de medicamente nu 
este adecvată utilizării pe termen lung. 44170 

Şi antispasticele au fost folosite pentru a trata durerea 
lombosacrată. Baclofenul este un derivat GABA ce inhibă 
transmiterea la nivel spinal şi la nivelul creierului. Un stu¬ 
diu a arătat că acest medicament este eficient în ameliora¬ 
rea pe termen scurt a durerii la cei cu lombosacralgie acuta. 
Dantrolenul acţionează la nivel muscular, blocând cana¬ 
lele de calciu de la nivelul reticulului sarcoplasmatic. Un 
studiu de mici dimensiuni, pe 20 de pacienţi, a demonstrat 
eficienţa sa în Iombosacralgia acută. Spre deosebire de alte 
miorelaxante, nu prezintă, ca efect advers, somnolenţa, dar 
există riscul de hepatotoxicitate severă. 228 Tizanîdina, un 
agonist a 2 cu acţiune la nivel central creat pentru a trata 
spastici tatea, a fost demonstrat ca fiind eficient în lombo- 
sacralgia acută în multiple studii clinice. Niciun studiu nu 
demonstrează utilitatea sa în tratamentul lombosacralgiei 
cronice. 43 
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Antidepresivele. An ti depresivele triciclice sunt efici¬ 
ente în tratamentul multor afecţiuni dureroase, mm ar fi 
neuropatia diabetică, nevralgia postherpetica, fibromialgia 
sau cefaleea. Nu există studii corespunzătoare care să arate 
eficienţa lor în tratamentul lombosacralgiei acute. Totuşi, 
mai multe studii şi recenzii au demonstrat eficienţa lor în 
tratamentul lombosacralgiei cronice. Stai ger et al. 206 au 
realizai cea mai bună sinteză a mai multor studii clinice 
randomizate, controlate placebo, pe acest subiect, studii ce 
au inclus 440 de pacienţi. Bl au descoperit că antidepre¬ 
sivele triciclice şi tetradclice au avut un efect semnificativ 
in reducerea durerii. Această reducere a fost observată în 
studiile din care pacienţii cu depresie au fost excluşi, prin 
urmare, mecanismul este independent de tratamentul unei 
depresii de fond. Dozele folosite în aproape toate aceste 
studii se regăsesc în intervalul recomandat de ghidările 
Agenţiei pentru Politici şi Cercetare în Domeniul Sănătăţii 
Agency for Health Care Policy and Research), Cele mai 
frecvente efecte adverse observate la administrarea de anti- 
depresive triciclice sunt uscăciunea gurii, vederea înceţo¬ 
şată, constipaţia, ameţeala, tremorul şi tulburările urinare. 

Inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei şi trazodona 
nu sunt eficienţi In Lratarea lombosacralgiei cronice, ceea 
ce este în concordanţa cu dovezile din studii pentru alte 
afecţiuni dureroase, cum ar fi neuropatia diabetică, 206 

Gpioidele. Mulţi medici folosesc opioide cu durată 
-curta de acţiune pentru tratamentul lombosacralgiei 
căite. Folosirea opioidelor pentru tratamentul durerii 
:ronice non-maligne este mult mai controversata. Folosi¬ 
rea opioidelor pentru lombalgia cronică variază în limite 
foarte largi, în funcţie de schema de tratament aleasă, de la 
5% la 66%, procentul cel mai mare regăsindu-se în centrele 
ce tratament de specialitate. 132 Studiile privind eficaeita- 
ca opioidelor în tratamentul lombosacralgiei cronice nu 
au putut demonstra că acestea sunt semnificativ mai bune 
decât placebo sau alte medicamente non-opioide 48 ' 132 
Studiile nu au reuşit să demonstreze îmbunătăţirea func¬ 
ţionalităţii la pacienţii trataţi cu opioide pentru lombo- 
sicralgie cronica. 132 Efectele adverse ale opioidelor sunt 
-ubstanţiaie, în multe studii apăiând Ia mai mult de juma- 
iie dintre participanţi. Aceste efecte includ greaţa, corişti- 
raţia, somnolenţa, ameţeala şi punitul. 17 în studiile ce au 
comparat opioidele cu durată lungă de acţiune cu cele cu 
curata scurtă, s-a arătat că cele cu durată lungă de acţiune 
Ameliorează mai eficient durerea, sunt mai bine tolerate 
si se crede ca au un potenţial scăzut de abuz din partea 
pacientului. Din cauza efectelor adverse, a potenţialului de 
ibuz din partea pacientului, a toleranţei, a necunoaşterii 
efectelor pe termen lung asupra durerii şi asupra funcţio¬ 
nării neuronale şi a eficacităţii îndoielnice, meditaţia opi- 
:idâ este, în general, evitată şi este preferată o abordare mai 
globală a lombosacralgiei de origine mecanică, la fel ca 
in cazul altor tratamente, tratamentul pe termen lung cu 
pioîde trebuie folosit doar după o analiză atentă a impac¬ 
tului pozitiv şi negativ asupra funcţionalităţii şi calităţii 
vieţii. Trebuie luate în considerare şi alte obiective, în afara 
simplei ameliorări a durerii, şi trebuie stabilite momentul 
şi criteriile pentru scăderea dozelor şi întreruperea trata¬ 
mentului. Medicaţia opioidâ nu trebuie folosită fără o eva¬ 
cuare periodică (a se vedea Capitolul 42). 1617 

Anticonvulsivantele. Anticonvulsivantele, în special 
gabapentinul şi pregabalinul, sunt frecvent folosite pentru 


tratamentul durerii neuropate. Nu au fost încă efectu¬ 
ate studii clinice controlate, randomizate, de dimensiuni 
mari pentru tratamentul lombosacralgiei cu aceste medi¬ 
camente. Un studiu al efectului topi ram atu lui a arătat o 
îmbunătăţire minimă în lombosacralgia cronică. Efectele 
adverse includ sedarea şi diareea. 106147 

Tramadol. Un studiu a demonstrat că tramadolul este 
eficient în tratamentul de scurtă durată al lombosacralgiei 
cronice, cu o rată scăzută de efecte adverse. 192 

Steroizii sistemici. Mai multe studii au arătat că aceştia 
nu sunt eficienţi în tratamentul lombosacralgiei. 43 

Fitoterapia în tratamentul lombosacralgiei. Câteva 
plante sunt folosite în tratamentul lombosacralgiei. Studi¬ 
ile din literatura de specialitate asupra acestei modalităţi 
de tratament tind să fie de o calitate inferioară, dar câteva 
preparate din plante se pare că reduc durerea mai mult 
decât placebo, incluzând aici Capsîcum frutescem (o varie¬ 
tate de chîli) în preparate topice, Şaibe albab (scoarţă de sal¬ 
cie albă), şi /iarpagophytum procumbens (gheara diavolului). 
Sunt necesare mai multe studii în acest domeniu. 69 

Tratamente topice. S-a demonstrat ca plasturii ai lido- 
caină (lignocaină) sunt eficienţi în tratamentul dorsalgîei 
la unii pacienţi. Nu există studii de mari dimensiuni care 
să demonstreze sau să contrazică eficacitatea acesteia. Paci¬ 
enţii folosesc o varietate de creme şi loţiuni, printre care 
creme iritante şi an ti inflamatorii. Unele persoane le găsesc 
eficiente, dar acestea nu au constituit niciodată obiectul 
unei cercetări extensive. Aceste tratamente au riscuri mici şi 
o incidenţă scăzută a efectelor adverse. 

Infiltraţiile şi terapia cu ace pentru lombosacralgia de 
origine mecanică 

Durerea miofascială şi infiltraţiile în punctele nevral¬ 
gice (trigger). Teoria conform căreia focarele iritabile de la 
nivelul muşchiului scheletic pot provoca atât durere locală, 
cât şi iradiată este general acceptată, deşi unii medici au 
dubii cu privire la diagnosticul de durere miofascială, 
deoarece, in general, cercetările asupra bazelor biochimice 
şi mecanice ale punctelor nevralgice (trigger) sunt necon- 
dudente (a se vedea Capitolul 43). In ceea ce priveşte lom¬ 
bosacralgia de origine mecanică, se crede că trauma acută 
sau supraîncărcarea, suprasolicitarea cronică şi oboseala 
sau impulsurile neurologice modificate provoacă apariţia 
punctelor nevralgice (trigger). Acestea sunL tratate printr-o 
combinaţie de tehnici, ce includ reducerea stresului biome- 
canic în acea zonă prin evitarea supraîncărcării ţesuturilor, 
efectuarea de schimbări posturale, compresii ischemice, 
întinderi şi infiltraţii. 217 ' 218 Infiltraţiile au fost cel mai bine 
studiate, O recenzie Cochrane a infiltraţiilor pentru trata¬ 
mentul lombosacralgiei a combinat rezultatele multiplelor 
studii ce au demonstrat că infiltrarea punctelor nevralgice 
(trigger) este eficientă în tratamentul lombosacralgiei. 
Acestea au inclus studii ce au evaluat infiltraţia â sec, infil¬ 
traţia doar cu lidocaină (lignocaină) şi cu lidocamă cu un 
steroid. Cei ce au realizat aceste recenzii, bazându-se pe 
aceste studii, au ajuns la concluzia că infiltraţia punctelor 
nevralgice (trigger) este mai bună decât infiltraţia placebo 
pentru controlul durerii pe termen lung. 152 

Acupunctura. Acupunctura este folosită de mii de ani în 
tratamentul afecţiunilor dureroase. Din punctul de vedere 
al medianei occidentale, se pare că ar avea mai multe 
mecanisme de acţiune, producând efecte asupra sistemului 
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de peptide opioide endogene, un efeel asupra sistemului 
nervos simpatic şi modificări în procesarea informaţiei 
dureroase la nivelul măduvei spinării şi al creierului. 39 Efi¬ 
cacitatea acupuncturii în tratamentul lombosacralgiei este 
dificil de determinat Ca în cazul altor tratamente fizice, 
studiile în orb sunt dificil de realizat. Comparând acu¬ 
punctura cu alte tratamente standard pentru lombosacral¬ 
gie, cum ar fi exerciţiile, rezultatele sunt greu de interpretat 
deoarece se crede câ efectul pîacebo este cu atât mai intens 
cu cât procedura este mai invazivă. Exista o mare variaţie 
în diagnosticul şi tratamentul lombosacralgiei de către 
acupuncturişti. La fel ca în cazul altor tratamente pentru 
lombosacralgie, cum ar fi fizioterapia şi regimul medica¬ 
mentos, tratamentul este specific fiecărui pacient şi fiecă¬ 
rui prescriptor, iar tratamentele prin acupunctura diferă 
în funcţie de punctele alese, tipul de stimulare cu acul şi 
durata tratamentului. 9239 

în ciuda acestor dificultăţi, eficienţa acupuncturii în tra¬ 
tamentul lombosacralgiei este din ce în ce mai studiată. A 
constituit, de asemenea, subiectul mai multor recenzii siste¬ 
matice şi meta-anaJize. Cele mai multe dintre aceste recenzii 
discută, în primul rând, despre calitatea studiilor efectuate, 
şi cele mai multe studii sunt considerate de proastă calitate; 
din acest motiv, concluziile asupra eficacităţii acupuncturii 
sunt limitate. Cu toate acestea, mai multe recenzii sunt de 
acord că dovezile în sprijinul ameliorării simptomatologiei 
în lombosacralgie prin acupunctura sunt fie pozitive, fie 
neconcludente. De exemplu, analiza riguroasă efectuată de 
Asociaţia Medicală Britanică (British Medical Assodation) 
în anul 2002 a demonstrat că acupunctura este eficientă 
în tratamentul lombosacralgiei, spre deosebire de analiza 
riguroasă realizată de Autorităţile Responsabile de Sănătate 
din Canada/Alberta (Canadian/Alberta Health Authorities) 
din acelaşi an, ce a găsit dovezile neconcludente. 20 

O serie de recenzii sistematice mai recente au generat, 
de asemenea, rezultate neconcludente, dar s-a stabilit că 
acupunctura poate fi un supliment util altor forme de trata¬ 
ment, dar nu este încă dar dacă falsa acupunctura este la fel 
de eficientă ca şi cea adevărată. 254 Pentru a ajunge la o con¬ 
cluzie fără echivoc în acest domeniu, este evident nevoie de 
mai multe studii şi experimente clinice de înaltă calitate. 
Acupunctura este sigură în tratamentul lombosacralgiei, 
cu o rată foarte redusă de complicaţii şi ai puţine efecte 
adverse. Cele mai comune efecte adverse sunt echimoza şi 
durerea la nivelul locului de inserţie a acului. 20 

Proceduri de infiltraţii experimentale. Infiltraţiile cu 
toxină botulinică sunt folosite din ce în ce mai des pen¬ 
tru tratarea lombosacralgiei. Acestea pot acţiona prin pro¬ 
ducerea de schimbări ale tonusului simpatic, reducerea 
spasmului muscular sau prin alte mecanisme, necunos¬ 
cute. Studiile în acest domeniu sunt, în momentul de faţă, 
reduse, iar rezultatele sunt neconcludente în ceea ce pri¬ 
veşte eficienţa tratamentului pentru îombalgie, 

Proloterapia este o altă terapie controversată ce câştigă 
popularitate în anumite părţi ale Statelor Unite, Aceasta 
constă intr-o serie de infiltraţii la nivelul ligamentelor 
spinale, ce au ca efect inflamarea şi îngroşarea acestora. 
Conform literaturii ştiinţifice, capacitatea de a trata lom- 
bosacralgia prin această procedură nu a fost încă validată. 

Infiltraţiile cu steroizi şi alte proceduri spinale. A se 
vedea Capitolul 25 pentru alte proceduri spinale specifice, 
utilizate în tratamentul lombosacralgiei. 


Mobilizările manuale sau manipulările. Referinţele 
istorice despre medicina manuală există de peste 4.000 de 
ani. în secolul al XlX-lea a crescut interesul pentru medi¬ 
cina manuală în Marea Britanie şi în Statele Unite. Există 
mai multe teorii despre modul de funcţionare a medicinei 
manuale. Una dintre teorii este aceea că restaurează mişca¬ 
rea normală în segmentele restricţionate. Altă teorie suge¬ 
rează că produce schimbări neurologice prin mecanisme 
reflexe, in special interacţiunea dintre sistemul nervos 
autonom şi măduva spinării. 76 

Au fost efectuate multiple studii clinice controlate ran¬ 
domizate şi recenzii sistematice pentru a stabili eficacita¬ 
tea terapiei manuale. în cele mai multe ţări ce au un ghid 
naţional pentru tratamentul lombosacralgiei, manipulă¬ 
rile vertebrale sunt recomandate în cazul lombosacralgiei 
acute. 237 ' 233 Recomandările pentru lombosacralgia cro¬ 
nică sunt mult mai variate. Assendelft et ai. 12 au realizat 
o meta-analiză pentru a stabili eficacitatea acestui tip de 
tratament în lombosacralgie şi au descoperit multiple stu¬ 
dii de o calitate înaltă. Această meta-analiză a avut puncte 
slabe comune tuturor ineta-analizelor, inclusiv varietatea 
calităţii studiilor, posibilitatea predilecţiilor de publicare 
şi erorile statistice. Punctele fone ale meta-analizei au fost 
baza mare de pacienţi, rigurozitatea şi includerea celor 
mai recente date disponibile până în 2002. Meta-analiza 
a inclus un total de 5,486 de pacienţi. Atât pentru lom- 
balgia acută, cât şi pentru cea cronică, autorii au constatai 
că manipulările vertebrale sunt mai eficiente decât pla- 
tebo (au fost incluse falsele manipulări şi tratamentele 
considerate ineficiente} în ameliorarea pe termen scurt a 
durerii. A fost observată o îmbunătăţire a funcţionalităţii, 
dar aceasta nu a fost semnificativă statistic. Atunci când 
manipulările vertebrale au fost comparate cu alte trata¬ 
mente cunoscute ca fiind eficiente, cum sunt analgezicele, 
exerciţiile şi fizioterapia, autorii au constatat că nu există 
un beneficiu semnificativ statistic. Rezultatele nu s-au 
schimbat atunci când au cercetat doar studiile In care a 
fost folosită doar manipularea, nu şi mobilizarea. De ase¬ 
menea, nu au putut identifica niciun subgrup de pacienţi 
la care manipulările să fi fost în mod particular eficiente, 
dar au presupus că, dacă acest grup ar exista, ar fi unul 
foarte mic (a se vedea Capitolul 22). Autorii nu au găsit 
nici alte tratamente folosite uzual, cum ar fi fizioterapia 
şi meditaţia, ca fiind statistic mai eficiente decât manipu¬ 
lările vertebrale. Concluzia lor a fost că manipulările ver¬ 
tebrale, la pacienţii cu lombosacralgie, sunt mai eficiente 
decât placebo, şi că reprezintă una dintre multiplele opţi¬ 
uni cu eficacitate modestă. 

Tracţiunea. Literatura din acest domeniu a fost criticată 
din cauza lipsei unui acord privind unele aspecte ale stu¬ 
diilor efectuate, cum ar fi folosirea greutăţii de tracţiune, 
a frecvenţei tratamentului şi a duratei şedinţelor de trata¬ 
ment adecvate. Multe studii au fost efectuate folosind trac¬ 
ţiunea o dată pe săptămână, dar unii practicieni sunt de 
părere că tracţiunea ar trebui folosită zilnic şi că studiile 
cu o frecvenţă mai mică nu prezintă rezultate valide. 35 Au 
fost efectuate mai multe studii clinice controlate randomi¬ 
zate, folosind diferite intensităţi ale tracţiunii, dar cele mai 
multe nu au demonstrat eficienţa tracţiunii pentru trata¬ 
mentul lombosacralgiei. Niciun studiu bine efectuat nu 
a demonstrat eficienţa tracţiunilor cu o greutate sau frec¬ 
venţă specifică in comparaţie cu un tratament fals. 225 ' 229 





Suportul lombar. Suportul lombar este folosit atât pen¬ 
tru prevenirea, cât şi pentru tratarea lombosacralgiei. Pot 
fi folosite mai multe tipuri de suporturi lombare. Acestea 
variază de la simpla faşă elastică la susţinătoarele din plas¬ 
tic personalizate. Lipsesc studiile de înaltă calitate care să 
rompare eficacitatea diversele tipuri de susţinătoare, deşi 
un studiu a arătat ca pacienţii care au purtat un suport 
lombar, alături de o inserţie rigidă la nivelul spatelui, 
au prezentat o ameliorare subiectivă a simptomelor mai 
accentuată decât cei fără acest suport rigid, 144 

Au fost propuse mai multe mecanisme de acţiune pen¬ 
tru a explica eficacitatea suportului lombar, O ipoteză este 
aceea că previne mişcarea excesivi a coloanei, fie prin blo¬ 
carea fizică a extremelor mişcării, fie oferindu-i pacientului 
un feedback senzorial, pentru a-i reaminti să nu se încline 
excesiv. O altă teorie este aceea că determină o creştere a 
presiunii intraabdominale fără a creşte activitatea muşdii- 
or abdominali, reducând astfel forţă musculară, oboseala 
şi for iele compresive de la nivelul coloanei. 222 O recenzie a 
bteraiurii de specialitate privind mecanismul de acţiune a 
>uportului lombar nu a reuşit să demonstreze nici una din¬ 
tre aceste teorii. în general, suportul lombar scade ROM, 
dar rezultatele nu sunt consecvente. Scăderile ROM variază 
ntre subiecţi, iar unii prezintă chiar creşterea ROM în tim¬ 
pul folosirii unui susţinător. Reducerea planului de miş¬ 
care variază între subiecţi şi tipurile de susţinătoare testate. 
Unele tipuri reduc rotaţia, altele reduc flexia şi extensia. Nu 
există nicio dovadă că suportul lombar chiar creşte presi¬ 
unea intraabdominală sau scade forţa musculară şi obo¬ 
seala 222 în ceea ce priveşte eficacitatea suportului lombar, 
rxistâ dovezi limitate cum că acesta ameliorează oarecum 
aurerea, dar, atunci când este comparat cu alte urata mente, 
nu prezintă o eficacitate superioară. Studiile au arătat şi că, 
In general, recomandarea de a purta constant un suport 
nmbar este însoţită de o comp Hanţă slabă a pacienţilor. 
Nu există dovezi că purtarea unui suport lombar ar putea 
preveni apariţia lombalgiei (a se vedea Capitolul I6). 226 

Stimularea electrică nervoasă transcutanată, Dezvol¬ 
tarea stimulării electrice nervoase trameutanate (TENS) s-a 
bazat pe teoria porţilor a lui Melzack şi Wall. Această teo¬ 
rie presupune că stimularea fibrelor aferente mari inhibă 
fibrele nociceptive mici, făcând ca pacientul să simtă mai 
puţină durere. Se pot folosi mai multe tipuri de TENS, 
cum sunt cele cu frecvenţa ridicată şi intensitate mode¬ 
rată, frecvenţa joasă şi intensitate ridicată şi frecvenţe în 
rafală (a se vedea Capitolul 21), Mulţi pacienţi consideră 
LINS ca fiind utilă în ameliorarea temporară a lombosa- 
ralgiei. Evaluarea studiilor din acest domeniu este dificilă 
lin cauza problemelor în a găsi un placebo echivalent şi 
ain cauza diferitelor tipuri de TENS folosite în diversele 
studii şi deoarece majoritatea studiilor îi solicită pacien¬ 
tului să descrie durerea din memorie (ceea ce este, frec- 
ent, o modalitate inadecvată de a măsura rezultatele). 30 
Ueta-analizele rezultatelor produse de TENS indică o ten- 
dinţa spre o mai bună ameliorare a durerii, o mai bună 
funcţionalitate şi un grad mai mare de satisfacţie al acestui 
: p de tratament comparat cu placebo. însă aceste tendinţe 
■ u ating semnificaţia statistică şi, din cauza acestor schim¬ 
bări minore, au o semnificaţie clinică neclară, în conţinu- 
ire sunt necesare studii metodologice mai ample, pentru a 
stabili eficacitatea acestui tip de tratament. 145 
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Masajul. Masajul este una dintre terapiile complemen¬ 
tare cel mai frecvent utilizate în tratamentul lombosacral¬ 
giei. Se crede că mecanismul de acţiune include relaxarea, 
beneficiul terapeutic al atingerii şi efectul benefic asupra 
structurii şi funcţiei ţesuturilor. 68 Cercetările ce includ 
masajul se împart, în general, în doua categorii: studii ce 
măsoară efectul masajului şi studii ce stabilesc eficacitatea 
altor intervenţii şi folosesc masajul ca şi control datorită 
efectului practic pe care îl are. în studiile în care masajul a 
fost folosit ca şi control, nu s-a demonstraL superioritatea 
sa terapeutică. Aceasta se poate datora eficienţei ambelor 
intervenţii, explicând de ce nu au fost găsite diferenţe între 
metode, sau s-ar putea datora predilecţiei de publicare. în 
studiile în care masajul a fost una dintre principalele inter¬ 
venţii, s-a observat că acesta este eficient în ameliorarea 
durerii şi restaurarea funcţionalităţii. Pe exemplu, Cher- 
kin et al, 41 au realizat un studiu interesant ce a comparat 
masajul, acupunctura şi autoingrijirea la pacienţii cu lom- 
bosaeraigk cronică. După 10 săptămâni în care au fost per¬ 
mise maximum 10 şedinţe de tratament, grupul cu masaj 
a prezentat îmbunătăţiri pe scalele de dizabilitate, scăde¬ 
rea consumului de medicamente şi activitate restrânsă pe 
o durată mai scurtă decât grupul de control. După un an, 
multe dintre aceste realizări au fost menţinute 41 Alte studii 
de o calitate ridicată au descoperii că masajul este eficient 
în îmbunătăţirea simptomatologiei şi funcţionalităţii la 
pacienţii cu lombosacralgie subacută şî cronică. 60 Nu s-au 
efectuat studii de o calitate înalta asupra efectului masaju¬ 
lui în lombosacralgia acută. 

Terapii complementare prin mişcare. în tratamentul 
lombosacralgiei sunt folosite multe terapii prin mişcare. 
Câteva dintre cele mai comune sunt enumerate în conti¬ 
nuare. Aceste Lerapii au fost găsite ca fiind urile în serii de 
cazuri, dar nu au fost subiectul unor studii clinice contro¬ 
late randomizate, 

* Yoga: aceasta este atât un sistem de exerciţii, cât şi o 
filozofie ce promovează relaxarea, acceptarea şi tehni¬ 
cile de respiraţie în timp ce sunt efectuate diverse exer¬ 
ciţii de întindere şi toni fiere. Multiple studii au găsit 
yoga ca fiind Ia fel de eficientă pentru lombosacralgie 
ca şi alte programe de exerciţii în grup. 200 ' 214 

* Pilates: această tehnică de tonifiere a musculaturii sus¬ 
ţinătoare a trunchiului impune alinierea şi forma adec¬ 
vată. Rezultatele pozitive provenite din studii de mid 
dimensiuni sugerează că ar putea fi un tip de tratament 
adecvat pentru lombosacralgie. 183 

* Tehnica Aiexander: reprezintă o abordare educaţională 
a posturii şi a normalizării tiparelor de mişcare, lin 
recent studiu clinic controlat randomizat asupra acestei 
tehnici a demonstraL eficienţa acesteia atât pe termen 
scurt, cât şi pe termen lung (până la un an). 119 

* Metoda Feldenkrais: reprezintă o combinaţie de teorie 
şi practică referitoare la serii de exerciţii terapeutice ce 
promovează tipare de mişcare naturale şi confortabile 
şi îmbunătăţesc percepţia asupra propriului corp. 

Programele de tratament mtillidi&ciplinar al durerii. 

Există dovezi solide că programele mulţi disciplinare ce au 
ca scop restaurarea funcţionalităţii sunt utile pentru dure¬ 
rea cronică severă. 225 Acestea sunt discutate în amănunt în 
Capitolul 42, dedicat durerii cronice. 
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Tratamentul co morbidităţi lor. La persoanele cu lom¬ 
balgie pot fi observate multiple corn orbidi taţi. Cele mai 
frecvent asociate sunt depresia, anxietatea şi tulburările 
de somn. Tratarea acestor afecţiuni ameliorează durerea 
şi creşte funcţionalitatea în cele mai multe cazuri. Cei ce 
suferă de 1 ombosacralgie prezintă şi alte afecţiuni asociate 
cu stilul de viaţă nesănătos şi sedentar, cum sunt obezita¬ 
tea, diabetul non-insulino-dependent şi bolile cardiovascu¬ 
lare. Aceste comorbidităţi trebuie să fie luate în considerare 
atunci când se concepe nn plan de reabilitare. 

Prognosticul lombosacralgiei 

Prognosticul este greu de stabilit, din mai multe cauze. 
Una dintre acestea este faptul ca lombosacralgia reprezintă 
un simptom cauzat de un spectru larg de patologii, cu o 
varietate de prognosticuri. O altă cauză este legată de indi¬ 
vidualitatea experienţei dureroase şi a aşteptărilor vizavi de 
tratament. O mare parte din literatura medicală subliniază 
faptul că durerea şi rezulLatele reabilitării sunt influenţate 
de un complex de factori culturali, psihologici, de asistenţă 
socială şi economici. 117 

Luând toate acestea în considerare, prognosticul lombo¬ 
sacralgiei este mai bine definit. Mult citatul punct de vedere 
că 90% dintre cazurile de lombosacralgie acută se recupe¬ 
rează în decurs de 6 săptămâni nu prezintă toate aspec¬ 
tele lombosacralgiei, nici din punctul de vedere al practicii 
clinice, nici din cel al literaturii de specialitate. Cele mai 
multe studii sunt efectuate pe subiecţi care se adresează 
serviciilor medicale pentru durerea lor Sombosacrată, iar 
aceştia ar putea forma o populaţie selecţionată ce nu este 
reprezentativa pentru toţi cei cu dorsalgie. A fost realizată 
o meta-analiză recenta a pacienţilor ce s-au adresat servici¬ 
ilor de îngrijire medicală pentru dorsalgie cu o durată de 
mai puţin de 3 săptămâni. Au fost induşi atât pacienţii din 
grupurile ce beneficiau de tratament efectiv, cât şi cei din 
grupurile placebo, astfel încât să se poată evalua atât cur¬ 
sul natural cât şi cel clinic al rîorsalgieL Studiul a arătat că 
cei mai mulţi pacienţi au prezentat o ameliorare clinică în 
prima lună şi că cei mai mulţi au continuat să prezinte o 
scădere a intensităţii durerii, deşi mult mai lentă, până la 
trei luni. între 3 luni şi 1 an, au putut fi observate puţine 
schimbări în intensitatea durerii. Riscul de recurenţă în cele 
3 luni a variat între 19% şi 34%, iar riscul de recurenţă la 
un an a variat între 66% şi 84%. Aceasta a fost o populaţie 
cu diagnostic eterogen, deşi cei mai mulţi pacienţi au pri¬ 
mit diagnosticul de lombosacralgie de origine mecanică. 

Alte cauze de lombalgie mai intensă decât 
durerea de la nivelul membrului inferior 

Spondiloza lombara 

Cascada degenerativă a lui Kirkaldy-Willis a fost descrisă 
anterior. Deoarece boala degenerativă a articulaţiilor inte- 
rapofizare coexistă, în general, cu boala degenerativă a 
discului, cele două entităţi sunt greu de separat. Ambele 
pot provoca lombalgie axială. Ambele pot cauza durere 
iradiată în fese şi membrele inferioare. Mooney şi Robert- 
son 146 şi McCall et al 135 au studiat în detaliu distribuţia 


pe sclerotoame a durerii cauzate de articulaţiile in tem¬ 
porizare. Durerea de la nivelul articulaţiilor interapofizare 
poate iradia, în unele cazuri, sub genunchi. 

Cu toate acestea, delimitarea unei articulaţii interapofi¬ 
zare degenerate ca principalul factor generator de lombo¬ 
sacralgie axiala este dificilă. Studiile imagistice nu sunt în 
mod special utile, deoarece multe persoane asimptomatice 
prezintă modificări spondilotice la nivelul coloanei. Acest 
diagnostic este pus, de obicei, la pacienţii mai în vârstă. 
Indivizii mai în vârstă prezintă mai multe afecţiuni în cur¬ 
sul anamnezei, al examenului clinic şi la studiile imagis¬ 
tice, ceea ce complică stabilirea unui diagnostic specific 
sau a unei cauze specifice de durere. Articulaţiile intera¬ 
pofizare spondilotice sunt frecvent observate împreună cu 
alte posibile cauze de lombosacralgie, cum ar fi degenera¬ 
rea discală şi stenoza de canal lombar. La examenul clinic, 
pacienţii cu astfel de afecţiuni vizibile imagistic prezintă 
frecvent anomalii postura!e, o biomecanica slabă a centurii 
peivine şi multiple potenţiale surse de durere miofasciala. 
Prezintă, de regulă, o lordoză lombară accentuata, parţial 
din cauza retracţiei flexorilor şoldurilor, ce exacerbează 
problema prin creşterea solicitării de la nivelul elemente¬ 
lor posterioare. 

Din studiile biomecanice şi cunoştinţele anatomice, 
se ştie că extensia şi rotaţia lombară cresc forţele ce acţi¬ 
onează la nivelul posterior al articulaţiilor interapofizare. 
Această manevră specifică, însă, nu a fost demonstrată ca 
fiind diagnostică pentru durerea de la nivelul articulaţii¬ 
lor interapofizare în timpul examenului clinic (atât prin 
anamneză, cât şi prin examinare). Nu au fost identificate 
trăsături unice în cursul anamnezei, al examenului ciînit 
şi al celui radiologie care să fie diagnostice pentru durerea 
de la nivelul articulaţiilor interapofizare. Singura manevră 
diagnostică de la nivelul articulaţiilor interapofizare dure¬ 
roase sunt infiltraţiile intraarticulare ghidate fiuorosco- 
pic cu un anestezic local şi blocuri de ramificaţie medială 
{adică anestezicul local blochează ramificaţiile mediale 
ale ramurilor primare dorsale ce inervează articulaţiile 
interapofizare) 30 Folosind această tehnică de infiltra¬ 
ţie, prevalenţa acestei dureri mediate de faţetele articulare 
în rândul celor ce suferă de lombosacralgie cronică a fost 
estimată la 15% Ia populaţia tânără şi Ia 40% la populaţia 
vârstnică, 193 ' 1M Studiul din 1994 al lui Schwarzer et ai. 193 
a demonstrat că marea majoritate a durerilor de la nivelul 
articulaţiilor interapofizare lombare îşi are originea în arti¬ 
culaţiile de la nivelurile L4-L5 şi 1,5-SI. Prin urmare, dacă 
tratamentul folosit este reprezentat de infiltraţii, atunci 
cele mai multe dintre acestea pot fi direcţionale la aceste 
două niveluri lombare. 

Trebuie încercate modalităţile de abordare mai con¬ 
servatoare pentru tratamentul coloanei spondilotice şi al 
durerii mediate de faţetele articulare înainte de a recurge la 
proceduri invazive, cum sunt injectarea de corticosteroid 
în articulaţiile interapofizare sau neurotomia de ramifica¬ 
ţie mediala. Metodele de tratament conservator sunt simi¬ 
lare tratamentelor pentru articulaţiile osteoartritice şi pot fi 
categorisite ca modificări ale stilului de viaţă şi activităţilor, 
medicaţie şi exerciţii. 

Modificările stilului de viaţă şi ale activităţilor includ 
controlul greutăţii, odihna şi limitarea iniţială a activită¬ 
ţilor ce provoacă durere (de exemplu, dormitul în decu- 
bit ventral trebuie evitat, în general). Medicaţia include 
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analgezice ca acetaminofenul şi AINS. Giucozamina ar 
putea, de asemenea, juca un rol în tratarea durerii, deoa¬ 
rece a fost demonstrată o ameliorare semnificativă a durerii 
in gonanroză. în general, exerciţiile sunt concepute pentru 
a scădea forţele ce acţionează la nivelul articulaţiilor inte- 
rapofizare. Acestea includ îmbunătăţirea controlului pos¬ 
tumi prin reducerea lordozei lombare exagerate. Aceasta se 
poate realiza prin întinderea flexorilor şoldului basculările 
pelvisului şi dezvoltarea musculaturii de susţinere a coloa¬ 
nei vertebrale (inclusiv muşchii abdominali profunzi, 
pătratul lombar şi muşchii fesieri), pentru a stabiliza pel- 
vîsui şi a scădea potenţialul apariţiei forţelor de forfecare 
la nivelul coloanei lombare. Nu există vreun program de 
exerciţii dovedit ca fiind mai eficient în durerea mediată de 
articulaţiile interapofizare. Dacă, iniţial, exerciţiile la nive- 
ul solului agravează simptomatologia, atunci cel mai bine 
este să se înceapă cu exerciţii în apă. Deşi suportul lombar 
?au corsetele nu au o militate demonstrată pe termen lung, 
la pacienţii supraponderali, cu un abdomen proeminent 
-au cu un panicul adipos consistent (ce în mod sigur creşte 
solicitarea de la nivelul articulaţiilor interapofizare, accem 
:uănd postura hiperlordoueă), acestea ar putea să fie cea 
mai bună alternativă. 

Tratamentul intervenţional pentru durerea de la nivelul 
articulaţiilor interapofizare a fost menţionat anterior pe 
scurt. O descriere mai amănunţită poate fi găsită în capi¬ 
tolul dedicat abordării intervenţionale a durerii (a se vedea 
Capitolul 25), 

Discopatia tom bara 

muzele de lonxbosacmlgie de origine discogena se pot 
încadra, de regulă, intr-un a din următoarele uei categorii: 
zvaală discaia degenerativă, rupturile interne ale discului şi 
re miile de disc. Durerea de origine discogenâ este descrisă, 
ie regulă, ca având aspectul unei centuri dureroase, exa¬ 
cerbate de flexia lombară, dar sunt întâlnite şi excepţii de 
L : această simptomatologie. Poate să fie unilaterală, poate 
radia în fesă şi poate fi chiar exacerbata de extensie sau de 
'A nările laterale (depinde de locul patologiei di scale), 

R l ipturile interne ale discuiţii 

: :gduk 23 defineşte rupturile interne ale discului ca fiind 
afecţiune în care structura internă a discului este deteri- 
:atâ, dar suprafaţa externă a acestuia rămâne, in esenţă, 
- jrmală (adică nu există protmzii sau hemieri). Este carac¬ 
terizată de degenerarea nucleului pulpos şi de fisuri radiaie 
:e se extind până în treimea externă a inelului fibros (zone 
>: intensitate crescută pe IRM), 9 Diagnosticul se pune doar 
rnntr-o I C postdiscografie, ce arată degradarea nucleului 
> prezenţa şi mărimea fisurilor inelului fibros. Deşi utiliza¬ 
rea discografiei este controversată, cei mai mulţi consideră 
ci fisurile inelului (în special cele ce ajung la nivelul treimii 
externe, unde fibrele inelului sunt inervate) pot fi o sursă 
de lombosacralgie. Trebuie reamintit că, la fel ca alte ano¬ 
malii imagistice ale coloanei lombare, fisurile inelului sau 
. _■mele de intensitate crescută se observă în mod uzual şi la 
subiecţii asimptomatid. 

Mecanismele propuse de producere a durerii din cauza 
-_oturilor interne ale discului sunt similare cu cele descrise 
interior pentru herniile de disc şi radiculopatie, respectiv 
: dcepţia chimică datorată mediatorilor inflamaţiei şi sth 
olarii mecanice. 





Protruzie cu bază largă 
(25%-50% din circumferinţă) 



Protruzie focală 
(<25% din circumferinţă) 


Extruzie 

(b>a) 


Sechestrare 
(pierderea contactului 
cu discul de origine) 


FIGURA 40-22 Herniile de disc, protruziile ţi exţruziile. [Modificat drn Maus. 
J.R: Imaging of the îpine and nerve roots (Imagistica la nivelul coloanei vertebrale 
şi al rădăcinilor nervoase). în Kraft G.H., editor: PhysicaJ med ici ne and rehabdi ta¬ 
lion clinrcs of Morth America (Gintab de mediana fizica şt de reabilitare din America 
de Nard), Philadelphia, 2002, Saunders.] 


Hernii/e de disc 

Terminologia folosita pentru a descrie materialul discal 
ce se extinde dincolo de spaţiul discal intervertebral este 
confuză. Disc kemiat , nucleu pulpos herniat , protruzie discaia f 
umflătură discală, disc rupt şi prolaps discal sunt termeni folo¬ 
siţi frecvent şi uneori, incorect, ca sinonime. Materialul dîs- 
cal deplasat poate fi clasificat, iniţial, ca umflătură discaia 
(materialul discal este deplasat pe >50% din circumferinţă) 
sau ca hemîere (<50% din circumferinţă) (Figura 40-22). 57 
Herniile de disc pot fi ulterior sub clasificate în protruzii 
şi extruzii. Protnizia este definită ca hernierea cu disLanţa 
dintre marginile materialului herniat mai mică decât cea 
de la margini la bază. O extruzie discaia apare atunci când 
distanţa dintre marginile materialului herniat este mai 
mare decât cea de ia margini la bază, Extruzia poate fi sub- 
clasificată mai departe în sechestrată, dacă materialul dîs- 
cal extrudat nu prezintă continuitate cu discul de origine. 
I iemiile de disc mai pot fi descrise ca fiind conţinute sau 
neconţinute, in funcţie de integritatea fibrelor externe ale 
inelului fibros. Dacă fibrele externe ale meiului fibros sunt 
încă intacte, hernia de disc este conţinută. Aceasta clasifi¬ 
care nu are nicio relevanţă pentru integritatea ligamentului 
longitudinal posterior. 

Peste 95% din herniile de disc lombare apar la nivelurile 
L4-L5 şi L5-Sl. 4Sr204 Următoarele cele mai frecvente două 
niveluri sunt, în ordine, 13-14 şi L2-L3. Cele mai frecvente 
radiculopatii lombosacrate sunt, în consecinţă, L5 şi Sl. 
Herniile de disc posterolaterale sunt mai frecvente deoa¬ 
rece inelul fibros este cel mai slab posterolateral. Herniile 
posterolaterale pot afecta rădăcina nervoasă la coborârea 
acesteia în cavitatea laterală sau chiar înainte de a intra în 
foram enul neural. Herniile laterale sau extraforaminale 
îndepărtate pot afecta rădăcina nervoasă la ieşirea din fora- 
menul neural, iar herniile de disc centrale pot afecta orice 
componentă a cozii de cai în funcţie de nivel. 

Herniile de disc pot provoca un răspuns inflamator ce 
afectează rădăcinile nervoase sau pot provoca o compre¬ 
sie mecanică, în ambele cazuri putând apărea si mp tom e 
rădiculare. Herniile de disc mai pot provoca şi doar durere 
axială. Diagnosticarea lombosacralgieî discogene este o 
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provocare, deoarece se ştie că şi subiecţii asimptomatici 
pot prezenta hernii de disc la examenul 1RM, 21 ' 96/J7 Dîs- 
cografia este un instrument de diagnosticare a durerii dis- 
cogene controversat (a se vedea Capitolul 25), De regulă, 
este folosită ca metodă de evaluare preoperatorie. 

Tratamentul lombalgiei discogene 

Elementul de bază al tratamentului lombalgiei discogene 
este conservator. Din cauza dificultăţilor de diagnosticare 
a sursei exacte a lombosacralgiei, nu există niciun trata¬ 
ment specific dovedit eficient. în consecinţă, multe din 
tratamentele conservatoare ale durerii discogene sunt simi¬ 
lare cu cele pentru „lombosacralgia de origine mecanică" 
descrise anterior. 

Pacienţii răspund diferit la diversele programe de exer¬ 
ciţii chiar şi atunci când se stabileşte că durerea este de 
origine discogenă, în primul rând din cauza faptului că 
localizarea herniei de disc dictează ce mişcări ale coloanei 
vertebrale lombare intensifică durerea şi ce mişcări nu fac 
aceasta (de exemplu, discurile posterolaterale produc mai 
multă durere la flexie; discurile centrale produc, de regulă, 
mai multă durere la extensie; iar cele laterale produc mai 
multă durere la fleetările laterale ipsilaterale). Este indicat 
să se individualizeze programele de reabilitare, pentru a 
îmbunătăţi funcţionalitatea pacientului fără a-i cauza aces¬ 
tuia şi mai multă durere, începând ai mişcările ce produc 
cea mai puţină durere şi progresând încet spre programe 
de exerciţii sau tipare de mişcare în mai multe planuri (ce, 
iniţial, ar fi putuL fi dureroase). 

Cei mai mulţi pacienţi ce suferă de durere discogenă şi 
sunt trataţi conservator au o evoluţie bună. Totuşi, anumiţi 
pacienţi nu răspund la tratamentul conservator. în ultimii 
ani au fost dezvoltate un număr de proceduri intervenţia- 
oale menite să prevină nevoia intervenţiei chirurgicale în 
căzui lombalgiei de origine discogenă. Infiltraţia epidurală 
cu corticosteroizi pentru herniile de disc cu radicali tă este 
din ce in ce mai bine fundamentată în literatura de speci¬ 
alitate. Din cauza faptului că o hernie de disc este însoţită 
de un răspuns inflamator, infiltraţiile epidurale cu corticos- 
teroizi pentru durerea discogenă (fără simptome radicu- 
lare) au fost folosite şi, probabil, sunt chiar indicate, deşi 
nu exista date în literatura de specialitate care să demon¬ 
streze acest lucru. Buttermaim 37 a elaborat nişte potenţiale 
criterii pentru rolul infiltraţiilor epidurale ai corticosteroizi 
în presupusa boală discala degenerativă simptomatică. în 
momentul de faţă sunt în uz multe proceduri percutanate 
de abordare di scală şi unele noi sunt în airs de dezvol¬ 
tare, cu scopul de a trata pacienţii cu durere discogenă ce 
nu răspund la tratamentul conservator (Casetele 40-4 şi 
40-5). 173203 Miaună dintre aceste proceduri, însă, nu s-a 
dovedit mai eficientă decât microdiscectomia chirurgicală 
până in momentul de faţă. Literatura de specialitate des¬ 
pre abordarea chirurgicală a durerii discogene este similară 
celei despre infiltraţiile epidurale ai corticosteroizi, adică 
chirurgia este cea mai eficientă în ameliorarea simptome- 
îor radiculare de la nivelul membrului inferior şi mai puţin 
eficientă în ameliorarea problemelor lombare axiale. Cea 
mai frecventă procedură chirurgicală este discectomia. Dacă 
există temeri cu privire la stabilitatea segmentară (la paci¬ 
enţii cu boală degenerativă severă la mai multe niveluri), se 
poate lua în considerare fuzionarea spinală. Recent, au fost 


CASETA 40-4 


Proceduri pentru hernia de disc cu radicuîopatie 
(durerea de la nivelul membrului inferior » durerea 
axială) 

* 1 nfi 1 tra ţii ep id ura 1 e cu co rtî costero izi 

* Proceduri percutanate de decornpresie dhcalâ 

• Chemonucleolizâ 
o Ozon 

• Termale 
p Laser 

• Mecanice 

o Dispozitive automate 
o Nucieoplastie ai mdiofrecvenţă: coblaţie 

* Chirurgicale 

• Microdiscectomie 


CASETA 40-5 


Proceduri pentru lombosacralgia discogenă (ruptura 
internă a discului) (durerea axială >> durerea de Ia 
nivelul membrului inferior) 

• Corticosteroizi intradiscal 

• Anuloplastie 

• Fuziunea spinală 

• Artroplastia discului 


luate în calcul protezele discale pentru înlocuirea fuzionă¬ 
rii spinale. Datele din literatură nu demonstrează, cu toate 
acestea, rezultate mai bune ale artroplastîei de disc com¬ 
parativ cu fuziunea, doar rezultate similare. Potenţialul de 
apariţie a complicaţiilor artroplastîei discale este mai îngri¬ 
jorător, dar nu se poate spune cu exactitate cine ar beneficia 
mai mult de pe urma artroplastiei discale şi cine ar benefi¬ 
cia mai mult de pe urma fuzionării spinale lombare. 

Spondilolîza 

Spondiloliza este un defect al părţii interarticulare şi este o 
cauză comună de lombalgie la copii şi adolescenţi. Se pre¬ 
supune că cel mai comun mecanism lezional este încărcarea 
repetată urmată de hiperextensie a unei coloane imature, şi 
este frecvent diagnosticată la girnnaştii adolescenţi şi la jucă¬ 
torii de fotbal american ce ocupă poziţia de înaintaşi. 60 ' 54 
Fractura acută cauzată de o hiperextensie severa este posibilă, 
dar mult mai rar diagnosticată. 59 Defecte ale părţii înterarti- 
culare au fost observate şi la subiecţii ce nu practică sporturi. 
La copiii aflaţi în creştere, defectul este foarte rar observat 
înainte de a începe să meargă, şi apare, cel mai frecvent, in 
jurul vârstei de 7-8 ani. 153 O creştere a incidenţei apare în 
timpul puseului de creştere adolescentin, între vârstele de 
11 şi 15 ani. Defectele apar din cauza unei combinaţii din¬ 
tre displazia ereditară a părţii interarticulare şi solicitarea 
repetitivă cauzată de încărcările coloanei în timpul mersului 
şi al extensiei. 51 Pot apărea defecte uni- sau bilaterale, iar 
cele bi laterale ar putea provoca spondilollstezis. 90% dintre 
aceste leziuni apar la nivelul L5-SL 

De regulă, pacienţii acuză o lombosacralgie ce este exa¬ 
cerbata de extensie şi ameliorată de repaus sau de limitarea 
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FIGURA 40-23 Poziţia Intr-un picior cu spatele în hiperextensie. 


naivităţilor. Examenul clinic poate demonstra sensibilitate 
locală, durere la extensia lombară şi contractura ischio- 
gambierilor (Figura 40-23). De obicei, examenul neurolo¬ 
gic este normal. Dacă este prezent spondilolistezisul, s-ar 
putea depista un prag la palparea apofizelor spinoase. 
Modalitatea radiologi că ideală de a depista leziunea păr¬ 
ţii interarticulare este discutabilă. Radiografia simplă are 
utilitate limitată in a diagnostica o spondiloliză simp¬ 
tomatică, incidenţele oblice pot depista bine defectele 
Dălţii interarticulare, dar sensibilitatea detectării pe filmul 
simplu nu este crescută şi doza de radiaţie este semnifi¬ 
cativ mai mare. 174 Radiografiile în ortostatism anteropos- 
:erioare şi de profil pot fi efectuate pentru a identifica un 
s pândii ol istezis sau un defect osos grosier, 107 5PECT este 
mai sensibilă decât radiografia simplă sau scintigrafia 
rsoasa. Un diagnostic pozitiv pe scintigrafie sau pe SPECT 
poate corela cu o leziune dureroasă a părţii interarti¬ 
cuiare. 85 în cele mai multe analize retrospective, însă, s-a 
numi observa creşterea captării la aproximativ un an de la 
oro du cerea fracturii, 174 Dacă studiile de tipul SPECT se pot 
.orela cu o leziune a părţii interarticuiare, atunci folosirea 
7C cu secţiuni subţiri efectuate prin nivelul anormal poate 
îl utilă în diagnosticarea şi clasificarea leziunii. Clasificarea 
n funcţie de durata este utilă pentru anticiparea vindecă¬ 
rii, Clasificarea Tokushima a defectelor observate la TC le 
împarte în acute, progresive şi terminale (Caseta 40-6). 66 
O meta-analiză recentă a demonstrat ca, prin utilizarea 
acestei clasificări, 68% dintre pacienţii cu defecte acute 
s-au vindecau 28% dintre cei cu defecte progresive s-au 
vindecat, dar nici măcar unul dintre cei cu defecte termi¬ 
nale nu s-a vindecat. 10 * 3 Clasificarea defectelor in func¬ 
ţie de durată poate ajuta clinicianul să determine cât de 
repede poate progresa tratamentul unui sportiv. Utilizarea 
IRM în diagnosticul spondilolizei a atras atenţia în ultimii 


CASETA 40-6 


Clasificarea Tokushima a defectelor părţii 
interarticuiare 

• Acut (precoce): defect de dimensiunea firului de pâr 

■ Progresiv: defect de dimensiuni moderate, cu margini 
rotunjite 

* Terminal (cronic); defect de dimensiuni mari, cu margini 
sclerotice 

Modificata din Fujii, K., Katoh, 8., Sairyo, K. et al.: Union of defects in 
the pars interariiculatis of the lombar (Unirea defectelor din partea inte- 
rart icul ară a coloanei lombare), Jurnalul intervenţiilor chirurgicale asupra 
oaselor şi anicuiaptior, ediţia britanică 86:225-231, 2004. 


ani. Secvenţele standard de IRM identifică doar 80% din¬ 
tre leziunile observate pe SPECT şi ar trebui să fie folosite 
pentru a depista alte patologii, 111 Campbell et al., 3 * insă, 
au demonstrat că secvenţele IRM non-standard (incidenţe 
oblice sagitale) au depistat 39 din 40 de defecte observate 
pe TC şi SPECT, care, folosindu-se doar IRM, au putut să fie 
corect clasificate. 29 

Au fost folosite cu succes mai multe modalităţi de 
abordare a spo ndilol izei. Cea mai folosită este abordarea 
conservatoare, ce începe, în mod obişnuit, cu odihnă şi 
evitarea mişcărilor ce provoacă durere (în special extensiile 
repetate). în general, pacienţilor le este recomandat repau¬ 
sul timp de 3 luni. 207 Acesta este intervalul de timp cel mai 
scurt în care s-a putut observa vindecarea unei leziuni a păr¬ 
ţii interarticuiare în studiile imagistice în serie, 253 Suportul 
lombar, deşi foarte citat ca tratament, nu este absolut nece¬ 
sar. O met a-ana liza recentă a demonstrat că 84% din 665 
de pacienţi trataţi conservator pentru spondiloliză şi-au 
putut relua activitatea nerestricţionată, fără a avea dureri, 
după aproximativ 1 an. Nu au fost observate rezultate cli¬ 
nice diferite intre subgrupul ce a beneficiat de suport lom¬ 
bar şi cel ce nu a beneficiat de suport lombar. 109 După 2 
săptămâni de odihnă, dacă nu se ameliorează durerea, 
se poate lua în considerare folosirea unui suport lombar 
rigid. 207 Scopul evident este o unire observabilă radiologie 
a fragmentelor osoase, dar nu este o necesitate absolută, 
dat fiind că mulţi sportivi tineri devin asimptomatici atât 
în viaţa sportivă, cât şi în viaţa de zi cu zi, deşi prezintă per¬ 
sistenţa defectului părţii interarticuiare. Aceeaşi meta-ana¬ 
liză a studiat 847 de defecte şi a arătat ca rata de vindecare 
radiologi că este de 28%, din care 71% pentru leziunea uni¬ 
laterală şi doar 18% pentru leziunea bilaterala. 109 

în orice eventualitate, cu suport lombar sau fără, un 
tânăr atlet riscă să se decondiţioneze. Atunci când nive¬ 
lul durerii o permite, pacientul ar trebui să fie încurajat să 
înceapă recondidonarea aerobă şi să intre într-un program 
de reabilitare spinală înainte de a relua activitatea sportivă. 
De îndată ce sportivul stăpâneşte programul de stabilizare 
a trunchiului, progresia funcţională către sportul specific 
este următorul pas, axându-se pe controlul proprioceptiv 
neuromuscular şi pe exerciţii specifice sportului respec¬ 
tiv înaintea reintrării în viaţa competiţîonală, în ceea ce 
îi priveşte pe pacienţii cu spondiloliză şi lombosacralgie 
cronică, O'Sullivan et al. 158 an demonstrat că un program 
axat pe antrenamentul multifizilor lombari şi al muşchi¬ 
lor profunzi abdominali este foarte eficient. Tratamentul 
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chirurgical le este rareori recomandat pacienţilor cu spon- 
diloliză, fiindxi-le mai frecvent recomandat celor cu spon- 
dilolistezis şi/sau radiculopatie, 

Evoluţia naturală a spondilolizd şi a spondilollstezisu- 
lui de grad mic (<2) este benignă, respectiv alunecările pro¬ 
gresive suni rare. Saraste 190 a demonstrat acest lucru într-un 
studiu pe 225 de pacienţi urmăriţi timp de 20 de ani. Cele 
mai multe cazuri de alunecare progresivă apar în timpul 
puseului de creştere din adolescenţă, prin urmare, sportivii 
foarte tineri trebuie să fie supravegheaţi prin radiografii în 
ilexie laterală-extensie. în afară de puseul de creştere din 
adolescenţă, o listeză mai mare de 50% este considerată un 
factor de risc pentru o alunecare progresivă. 

Spondiloiistezisul 

Spondiloiistezisul lombar sau alunecarea anterioară a 
unei vertebre peste o alta poate apărea din multiple cauze. 
Spondiloiistezisul se poate clasifica în şase grupe, în func¬ 
ţie de etiologic. Cel mai frecvent este spondiloiistezisul 
istm ic (Figura 40-24). Alunecarea istmicâ este rezultatul 
unei spondilolize sau al unei „fracturi de solicitare" a părţii 
interarticulare (aşa cum s-a arătat anterior), Spondiloiiste¬ 
zisul displazic este o alunecare congenitală cauzată de dîs- 
plazia faţetelor articulare ale părţii superioare a sacrului, ce 
conduce la imposibilitatea rezistenţei la acţiunea forţelor 
de forfecare şi la alunecarea anterioară. Spondiloiistezisul 
degenerativ este întâlnit la nivelul coloanelor persoanelor 
mai în vârstă şi se datorează instabilităţii intersegmentare 
de lungă durată cauzată de degenerarea faţetelor sau a dis¬ 
curilor. Nivelul cel mai frecvent afectat de alunecarea dege¬ 
nerativă este L4-L5, Spondiloiistezisul traumatic este rar şi 
este provocat de fracturile acute secundare unui trauma¬ 
tism. Spondiloiistezisul patologic este cauzat de o afecţi¬ 
une medicală generalizată sau localizată la nivelul oaselor, 



ce poate scădea rezistenţa acestora. Această formă se poate 
prezenta ca un defect îstmic sau cu o parte interarticulară 
intactă elongată. Ultima categorie este spondiloiistezisul 
postchirurgical, ce este cauzat de instabilitatea provocată 
de o decompresie excesivă, ce nu mai este frecventa acum, 
datorită mulţimii de dispozitive folosite pentru fuziunile 
spinale după decompresiile excesive. 

în general, pacientul cu spondiiolistezis se prezintă acu¬ 
zând lombosacralgie. Uneori, prezintă acuze radiculare 
intermitente ce pot Fi corelate ai o radiculită dinamică, 
aceasta fiind iritarea rădăcinii nervoase de către instabili¬ 
tatea subtilă a segmentului ce prezintă listeză. Examenul 
clinic nu diferă de cel din spondiloliză, Tentai examinarea 
imagistică a pacientului suspectat de spondiiolistezis sunt 
utile radiografiile în flexie laterală-extensie pentru evalua¬ 
rea preoperatorie. Pentru incidenţele de profil, gradul de 
alunecare este notat de la 1 la 5 (Tabelul 40-6). 

Evoluţia naturală a spondilolisiezisului este către sta¬ 
bilizarea spontana. Este general acceptat faptul că pro¬ 
gresia semnificativă a alunecării la adulţi este rară. 190196 
Există anumite controverse legate de progresia alunecării 
la adolescenţi. Harris şi Weinsteiri 84 au studiat tineri cu 
alunecări de gradele 3 sau 4 pe termen lung şi au consta¬ 
tat o incidenţă mai mare a progresiei alunecării cât timp 
maturitatea scheletică nu este atinsă. Saraste 390 şi Seit- 
salo 196 au efectuat studii observaţionale de lungă durată 
similare, ce au demonstrat că progresia alunecării la tineri 
şi adulţi este, per ansamblu, redusă. Posibilii factori ce se 
corelează pozitiv cu progresia alunecării includ gradul de 
alunecare, boala discală degenerativă la nivelul alunecării, 
vârsta adolescentă şi laxitatea ligamemară, ce se manifestă 
ca hipermobilitate la examinările imagistice (mişcare a seg- 
mentelor la incidenţele în flexie-extensie). 

Tratamentul spondilol istezisului istmic la pacientul 
tânăr este similar cu cel pentru sportivul cu spondiloliză, 
descris anterior. Fuziunea spinală chirurgicală este luată în 
considerare la adolescenţi dacă gradul alunecării este de 3 
sau mai mult. Pentru spondiloiistezisul degenerativ, abor¬ 
darea non-chirurgkală ce include un program de reabilitare 
similar celui descris In secţiunile despre degenerarea articu¬ 
laţiilor interapofizare şi despre boala discală este adecvat, 
deoarece ambele afecţiuni amintite sunt întâlnite în alu¬ 
necarea degenerativă. Abordarea chirurgicală cu fuziune se 
ia în considerare, în general, doar pentru durerea recalci¬ 
trantă după urmarea unui program de reabilitare adecvat, 
radi cui opatia persistentă, sau instabilitatea progresivă. 


Tabelul 40-6 Sistemul Meyerdsng de notare a 
spondilol istezisului* 

Gradul Procentul de alunecare 

1 <25 

2 25-49 

3 50-74 

4 75 99 

5 > 100 (5 po n dl I optoza) 

*Mflyerrdifig a împărţit diametrul anteroposterior a3 suprafeţe? superioare a primei vertebre 
sacrate ir. sferturi şj a atribuit gradul spondildKiezisultJt în funcţie de acestea. 749 
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Alte fracturi vertebrale 

Pot apărea multe alte tipuri de fracturi vertebrale, cele 
mai frecvente fiind discutate sumar în continuare. Multe 
sunt secundare traumatismelor. Pentru tratarea fracturilor 
coloanei vertebrale nu au fost încă elabora Le ghiduri cli¬ 
nice bazate pe dovezi. In momentul de faţă, literatura de 
specialitate constă numai din retrospective ale unor serii 
de cazuri. Rezultatele par să fie influenţate cel mai mult de 
gradul de lezare neurologică din momentul traumei şi de 
timpul scurs de la traumă până la intervenţia chirurgicală, 
dacă o leziune neurologica este prezentă. 230 

Conceptul cu Lrei părţi structurale ai lui Denis este cea 
mai frecventă modaliLate de clasificare a fracturilor spinale. 
Acest concept împarte coloana vertebrală în trei părţi, ante¬ 
rioară, mijlocie şi posterioară. Partea anterioară a coloa¬ 
nei este formată din ligamentul longitudinal anterior şi 
din jumăLatea anterioară a corpului şi discului vertebral. 
Partea din mijloc este formată din ligamentul longitudinal 
posterior şi din jumătatea posterioară a corpului şi discului 
vertebral. Partea posterioară este formată din restul de ţesut 
moale şi osos al coloanei vertebrale. Dacă două din cele trei 
părţi sunt intacte, atunci coloana este stabilă şi tratamentul 
indicat este cel de gestionare a durerii şi de reabilitare. 

Fracturi/e porţii posterioare 

Acestea in dud fracturile apofizelor transveTse şi spinoase. 
Acestea sunL leziuni stabile. Ele sunt tratate prin tehnici de 
gestionare a durerii şi prin evitarea sporturilor de contact 
până la vindecarea fracturii. 

Fracturi Je pârtii anterioare 

Acestea sunt fracturi de compresiune, fiind, in general, cau¬ 
zate de leziunile prin fiexie. Aceste fracturi nu provoacă, 
de obicei, deficite neurologice şi nu necesită intervenţie 
ihirurgicală. Dacă mai mult de 50% din înălţimea corpu- 
lui vertebral sunt pierdute, există un risc crescut de insta¬ 
bilitate, deoarece pot fi implicate şi elemente posterioare 
ezate, fiind necesare mai multe investigaţii. Tratamentul 
îracturi 1 or prin compreşie traumatică rămâne controvetsat. 

Fracturile părţii anterioare şi mijlocii 

Acestea sunt fracturi soldate cu sfărâmarea vertebrelor, 
ipărute, în general, în urma leziunilor cauzate de fiexie 
si compresie. Instabilitatea şi compresia măduvei spină- 
rii trebuie excluse folosind radiografii simple, examinări 
TC şi un examen neurologic temeinic. Dacă pacientul este 
intact din punct de vedere neurologic şi nu există dovezi 
ale unei instabilităţi posterioare, acesta poate fi tratat prin 
^ u sţine re a co I o a nei cu o o rteză to ra c o 1 o m b o s a crai ă p u rtată 
timp de 12 săptămâni. Dacă există o leziune la nivelul liga¬ 
mentului longitudinal posterior, de cele mai multe ori este 
necesară intervenţia chirurgicală. Fracturi le soldate cu sfă¬ 
râmarea vertebrelor în care se pierd mai mult de 50% din 
înălţimea corpului vertebral, apare o migrare a mai mult 
de 50% în canalul vertebral sau se creează mai mult de 20 
de grade de cifoză, necesită intervenţie chirurgicală pentru 
a obţine stabilizarea segmentelor. 

Frocturi/e pârţ/i anterioare şi posterioare 

Acestea apar în urma leziunilor prin fiexie şi tracţiune şi 
sunt denumite, de obicei, fracturi întâmplătoare. Sunt 


cauzate, în general, de centura de siguranţă în accidentele 
rutiere cu impact puternic. Sunt fracturi instabile şi sunt 
câteodată tratate prin susţinerea mecanică a coloanei, dar, 
de cele mai multe ori, necesită intervenţie chirurgicală. 166 

Tosârî/e vertebrale osteoporotice 

Tasările vertebrale osteoporotice prezintă importanţă dia¬ 
gnostică, deoarece reprezintă o cauza semnificativă de 
morbiditate şi deoarece pot prevesti un risc crescut de alte 
fracturi., în special de fracturi de şold, ce au rate ridicate de 
morbiditate şi mortalitate. Pacienţii ce au suferit o fractură 
vertebrală au un risc de 3,8 ori mai mare de a suferi şl o frac¬ 
tură de şold faţa de persoanele care nu au suferit o astfel de 
fractură. Riscul de fracturi prin compresiune creşte odată 
cu scăderea densităţii osoase. Factorii genetici explică cea 
mal mare parte a riscului, după care vin exerciţiile, aportul 
de calciu, fumatul, consumul de alcool şi pubertatea (a se 
vedea Capitolul 41). 

Tasările pot fi o cauză importantă a durerii şi reprezintă 
principalul motiv pentru care femeile în vârstă au o inci¬ 
denţă a lombalgiei mai mare decât bărbaţii. Prevalenţa 
durerii creşte în mod special dacă sunL prezente trei sau 
mai multe fracturi. Aceşti pacienţi prezintă o intensitate de 
două ori mai ridicată a durerii decât cei fără tasăriA 5 Frac¬ 
turile pot fi asimptomatice sau se pot prezenta cu o durere 
severă bruscă. Durerea poate iradia anterior şi, de obicei, se 
ameliorează în câteva săptămâni. 

Evaluarea diagnostica a fracturilor vertebrale- Până 
la 30% dintre cei cu tasări osteoporotice prezintă o cauză 
relevantă, numită osteoporoză secundară. Principalele 
cauze ale osteoporozei secundare sunt consumul oral 
de steroizi, hipertiroidismul, metastazele şi miel omul 
multiplu. Cauzele ce stau la baza acestor fracturi trebuie 
întotdeauna elucidate. Aceasta se poate realiza prin teste 
precum hemoleucograma, VSH, proteinele de fază acută, 
testele pentru funcţia tiroidiană, profilul osos şi profilul 
biochimic (testele ce evaluează funcţia ficatului, electroli- 
ţii şi albumîna). 159 Studiile densităţii minerale osoase sunt 
utile pentru confirmarea diagnosticului de osteoporoză şi 
pentru evaluarea eficacităţii tratamentului. 

Tratamentul* Trebuie găsit un echilibru între ameliorarea 
durerii şi efectele adverse ale analgezicelor. Multe suidii au 
demonstrat ca acţiunea de ameliorare a durerii a calcitoni- 
nei, folosită fie subcutanat, fie intranazal, este însoţită de 
efecte adverse nesemnificative. Tratamentele adjuvante şi 
soluţiile terapeutice precum TENS ar putea fi utile. Blocu¬ 
rile nervilor inter costali sunt uneori folosite pentru tratarea 
durerii, 

Vertebroplastia este o procedură prin care se injectează 
ciment osos la nivelul corpului vertebral in vederea ame¬ 
liorării durerii şi a întăririi osului. Deşi studiile de până 
acum au fost, în principal, serii de cazuri sau studii necon¬ 
trolate în perspectivă, se pare că până la 80% dintre pacien¬ 
ţii trataţi astfel obţin o ameliorare semnificativă a durerii, 
însoţită de complicaţii foarte rare. Acestea din urmă includ 
compresia rădăcinilor nervoase spinale sau a măduvei spi¬ 
nării şi embolia pulmonară. 65 

Osteoporoza necesită tratament prinţi-o combinaţie ce 
include medicaţie, schimbarea stilului de viaţă şi exerciţii 
(a se vedea Capitolul 41) + 
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Cancerul şi lombosacralgia 

Cancerul reprezintă a doua principală cauză de mortalitate 
în Statele Unite, şi două treimi dintre pacienţii cu cancer 
dezvoltă metastaze. Coloana este cel mai frecvent loc de 
apariţie a metastazelor osoase, şi metastaze ale corpului ver¬ 
tebral sunt descoperite la peste o treime dintre pacienţii cu 
cancer. Cele mai frecvente forme de cancer ce metastazează 
la nivelul coloanei sunt cel de plămân, mamar, de prostată 
şi renal. 167 

Lombalgia este de departe cel mai frecvent simptom al 
bolii metastatice. Este cauzată de întinderea periostului şi de 
efectul de formaţiune tu morală. Regiunea toracică a coloa¬ 
nei este cel mai frecvent interesată, în timp ce cea lombară 
este cel mai frecvent interesată în cancerul colorectaL 176 
Durerea poate avea o evoluţie graduală, intensificându-se 
pe măsură ce osul este distrus. Este o durere constantă ce 
nu este exacerbată de mişcare. Uneori, durerea are un debut 
brusc, cauzat de o fractură de os patologică, şi acest tip de 
durere poate fi agravat de mişcare, în special atunci când 
coloana devine instabilă, Devo et al. 50 au observat că infor¬ 
maţia anamnestică cu specificitatea cea mai mare ce poate 
caracteriza o cauză malignă a durerii dorsale este reprezen¬ 
tată de antecedentele de cancer (98% specificitate), şi autorii 
consideră ca este prudent să se considere a fi malignă o lom- 
balgie cu debut recent la un pacient cu istoric de cancer până 
la excluderea acestui diagnostic. Această trăsătură anamne¬ 
stică are o sensibilitate de 0,31, aşa că doar în jur de o treime 
dintre pacienţii cu afectare malignă la nivelul coloanei au 
un istoric de cancer. In consecinţă, alte trăsături sugestive 
pentru o afectare malignă trebuie să fie explorate în cursul 
anamnezei. Lombalgia neamelioratâ de repausul la pat are o 
sensibilitate mai mare de 90%, astfel încât dacă durerea este 
ameliorată de repausul la pal, o afectare malignă este impro¬ 
babilă. Acest simptom nu este, însă, specific, astfel încât 
mulţi pacienţi ce nu suferă de o afectare malignă afirmă că 
durerea lor nu este ameliorată de repausul ia pat. Alte date 
anamnestice ce se poL corela cu cancerul includ pierderea 
în greutate inexplicabila şi eşecul ameliorării sub tratament 
conservator. Debutul recent al unei lombalgii ia vârste 
peste 50 de ani ridică suspiciunea de malignitate, deoarece 
multe dintre cauzele frecvente ale iombalgiei debutează la 
vârste mai fragede. Toate aceste date pot fi coroborate de 
către clinician pentru a deiennina includerea cancerului în 
diagnosticul diferenţial. 50 Deficitele neurologice apar la 5% 
până la 10% dintre pacienţii cu metastaze vertebrale, fie 
din cauza presiunii mecanice exercitate de tumoră, fie din 
cauza extmziei de os dintr-un corp vertebral tasat, 220 De cele 
mai multe ori, deficitele neurologice apar la câteva luni de 
la debutul Iombalgiei, 72 IRVI este procedura imagistică de 
elecţîe pentru evaluarea completă a metastazelor spinale. 
Este foarte sensibilă şi poate arata modificările precoce la 
nivelul măduvei osoase. Arată, de asemenea, atât distrugerea 
osoasă, cât şi compresia nervoasă. 72 ' 376 

Infecţiile spinale 

Infecţiile spinale includ osteomielita, discîta, artropatia 
piogenicâ şi infecţiile epidurale. Aceste structuri sunL ade¬ 
sea infectate simultan. Incidenţa infecţiilor spinale este în 
creştere, câteva dintre cauze fiind numărul tot mai mare 
de pacienţi imunocompromişi, supuşi unui risc ridicat, 


rezis Lenta la medicamente a unor infecţii şi recenta creştere 
a ratei îmbolnăvirii de tuberculoza. 212 Este foarte impor¬ 
tant să se diagnosticheze şi să se trateze rapid infecţiile spi¬ 
nale, pentru a preveni morbiditatea şi mortalitatea crescute 
şi complicaţiile ca abcesul epidural, ce poate cauza para¬ 
lizie. 105 Aceasta nu esLe întotdeauna uşor în recenzia lui 
Tali despre infecţiile spinale, 212 el descrie „regula celor 50" 
de facilitare a diagnosticării infecţiilor spinale: 50% dintre 
pacienţi au vârste peste 50 de ani, 50% se prezintă cu febră, 
iar la 50% dintre ei, numărul limfocitelor este normal. 
Tractai urinar este sursa în 50% din cazuri; Staphyîococcus 
aureus este organismul implicat în 50% din cazuri; coloana 
lombară este afectată în 50% din cazuri; şi simptome!e 
sunt prezente pentru peste trei luni în 50% din cazuri. 212 

Osteomi elita vertebrală poate apărea din cauza dise¬ 
minării hematogene sau secundar, prin contiguitate cu 
focarul principal al infecţiei. Diseminarea hematogenă se 
realizează prin arterele spinale, iar infecţia se poate propaga 
rapid de Ia placa terminală a unui corp vertebral Ia disc şi 
apoi la corpul vertebral adiacent. Cea mai comună sursă 
o reprezintă infecţiile de tract urinar, cauzaLe frecvent de 
Escherichia coli şi de alţi bacili enterici. Diseminarea hema¬ 
togenă se poate realiza şi din alte surse, cum ar fi cateterele 
venoase infectate sau endocardita. Pacienţii cu diabet, cei 
hemodializaţi, consumatorii de droguri intravenoase şi alţi 
pacienţi imunocompromişi prezintă un risc crescut, 126 ' 212 
Cea mai comună localizare este la nivel lombar, iar cel mai 
comun simptom este lombalgia, 15% dintre pacienţi pre¬ 
zentând şi durere ra di cui ară. Simptomele pot debuta uşor 
şi pot progresa în decursul a câteva luni. Febra şi numărul 
crescut de leucocite pot lipsi Ia mulţi dintre pacienţi. VS11 
este, de obicei, crescută. Infecţia se poate Tâspândi la ţesu¬ 
turile adiacente, iar abcesele epidurale, paraspînale şi ale 
psoasului pot fi, de asemenea, prezente. 

Radiografia simplă nu prezintă, de regulă, modificări 
în primele două săptămâni, după care primul semn este o 
reacţie periostală. Odată cu progresia infecţiei, radiografia 
simplă va evidenţia eroziuni neregulate la nivelul plăcilor 
terminale ale corpurilor vertebrale adiacente şi o îngustare 
a spaţiului interdiscal. Acest aspect este aproape patog- 
nomonîc pentru infecţii, deoarece tumorile şi alte cauze 
de eroziuni neregulate traversează rareori spaţiul inîerdis- 
cal. Scintigrafia relevă modificări chiar şi la 24 de oie de 
la debutul simptomatologiei, dar acestea nu sunt specifice. 
1RM este la fel de sensibila ca scintigrafia şi poate furniza 
informaţii anatomice importante; de aceea, este, în gene¬ 
ral tehnica imagistică de elecţie. 105108 

Tratamentul infecţiilor spinale este constituit din 4 până 
la 6 săptămâni de antibiotic administrat intravenos. Sen¬ 
sibilitatea la antibiotic poate fi adesea determinată prin 
hemoculturi, dar, dacă acestea sunt negative, ar putea fi 
necesare mostre dintr-o biopsie osoasă. Urmărirea vitezei 
de sedimentare a eritrocitelor este utilă în determinarea efi¬ 
cacităţii tratamentului. Se apelează la chirurgie doar atunci 
când coloana devine instabilă, dacă deficitele neurologice 
progresează sau dacă tratamentele medicamentoase eşu¬ 
ează. Fuziunea spontană a segmentelor infectate apare frec¬ 
vent după tratament. 105 

Osteomielita secundară prin contiguitate de la nivelul 
unui focar de infecţie este observată în special după proce¬ 
durile chirurgicale şi cu o extindere a infecţiei de la ţesutu¬ 
rile moi adiacente. Organismul cel mai frecvent incriminat 
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este S. aureus* l2(h2}2 Factorii de risc pentru dezvoltarea oste- 
omielitei postoperatorii sunt istoricul de fumător ai pacien¬ 
tului, obezitatea, nutriţia defectuoasă, diabetul oecontrolat, 
administrarea de steroîzi, istoricul de malignitate şi iradie¬ 
rea în zona operata. 105 Aceste infecţii debutează, de obicei, 
in 14 până la 30 de zile de la operaţie. 105 Diagnosticul este, 
uneori, dificil de stabilit, deoarece simptomele ca durerea 
sau febra pot fi atribuite infecţiei ţesuturilor moi sau pro¬ 
cedurii chirurgicale. Studiile imagistice pot fi mai puţin 
concludente, din cauza modificării chirurgicale a structurii 
ţesuturilor moi. Viteza de sedimentare a eritrocitelor este, de 
obicei, crescută postoperatoriu şi nu este utilă în stabilirea 
diagnosticului în primele săptămâni postoperatoriu. ţos Tra¬ 
tamentul acestor tipuri de infecţie necesită, de obicei, debri- 
dare chirurgicală şi apoi o cură cu antibiotice, 126 212 

Discita poate apărea din cauza răspândirii prin contigu¬ 
itate a infecţiei sau iatrogen, prin proceduri ca disceetomia 
şi discografierea. Incidenţa acestor tipuri de infecţii este 
scăzută, studiile prezentând o incidenţă cuprinsă între 0% 
şi 3% pentru intervenţiile iatrogene, dar morbiditatea, în 
prezenţa infecţiilor, este semnificativă. Un studiu a relevaL 
că 55% până la 87% dintre pacienţi nu au mai fost capa¬ 
bili să îşi reia activitatea normală după discita. Unul dintre 
motivele acestui rezultat slab este dificultatea întâmpinată 
de antibiotice în tratarea infecţiei, datorată proastei vas cu- 
iarizaţii a discului. 31 

Spondiloartropatiile 

Spondiloartropatiile sunt un grup de boli asociate cu alela 
HLA-B27* Acestea includ spondilita anchilozantă, sindro¬ 
mul Reiter, artrita reactivă, artrita psoriazică, artrita ente- 
îo pa ti că şi spondiloartropatia nediferenţiată. Se presupune 
:ă, la indivizii susceptibili din punct de vedere genetic, o 
combinaţie de factori de mediu şi imunologid conduce la 
apariţia simptomatologiei clinice. Deşi aceste boli aparţin 
aceluiaşi grup, fiecare are trăsături unice ale manifestărilor 
clinice. 102 

Spondilita anchilozantă 

spondilita anchilozantă este prototipul spondiloartropati- 
ior. Este de 3 ori mai frecventă la bărbaţi decât la femei, 
simptomele debutează, de obicei, la sfârşitul celei de a 
doua decade de viaţă sau la începutul celei de a treia, în 
general, primele simptorne sunt redoarea matinală şi dure¬ 
rea surdă la nivel lombosacrat sau la nivelul feselor. La exa¬ 
menul clinic se constată o scădere a mobilităţii coloanei 
ertebrale, scăderea ampliaţiilor costale şi sensibilitatea 
articulaţiilor sacroiliace la presiune directă sau la mâne¬ 
rele ce le solicită, 102 

Poate afecta şi localizări din afara coloanei. Artrita de 
s :ud sau de umăr se poate observa în 30% din cazuri, iar 
artrita periferică asimetrică a articulaţiilor în aproximativ 
30% din cazuri. Sensibilitatea osoasă sau entezita la nive- 
uri multiple, cum sunt călcâiul, marele trohanter, creasta 
iacă şi tuberozitatea tibială, sunt frecvente. Manifestările 
sistemice ale bolii includ u vei ta anterioară, bolile cardiace 
s: boala intestinală inflamatorie. 213 

Radiografiile ajută ia stabilirea unui diagnostic prin 
relevarea eroziunilor şi a sclerozei articulaţiilor sacroili- 
3 ce. Pe măsură ce boala progresează, aceste modificări se 
pot observa şi la nivelul coloanei lombare, conducând ia 


apariţia vertebrelor pătrate şi la formarea de punţi osoase 
iiitervenebrale. 213 Analizele de sânge sunt utile în stabilirea 
diagnosticului. Gena HLA-B27 este prezentă la 90% dintre 
pacienţii cu spondilita anchilozantă. Majoritatea pacienţi¬ 
lor prezintă VSH crescută. 

Tratamentul iniţial include exerciţii ce promovează 
extensia coloanei vertebrale. Există dovezi că, în multe 
cazuri, exerciţiile promovează mobilitatea, îmbunătăţesc 
funcţionalitatea şi previn deformările severe. 213 AINS sunt 
utile în ameliorarea durerii şi reducerea inflamaţiei, astfel 
încât funcţionalitatea este păstrată şi programul de exerciţii 
poate continua. Pentru această afecţiune, indometacinul 
este în mod special eficient. Uneori se folosesc sulfasala- 
zina şi metotrexatul, mai ales atunci când afectarea este 
periferică. Agenţii modificatori ai bolii, cum sunt inhibito¬ 
rii factorului de necroză tumorală, se folosesc în tratamen¬ 
tul spondilitei anchilozau te. Se pare că sunt eficienţi în 
controlarea inflamaţiei articulare, dar nu previn anchiloza 
articulară. 95 Infiltraţiile sacroiliace ghidate fiuoroscopîc se 
pare că reduc simptomele din faza acută, dar nu prezintă 
beneficii pe termen lung. 213 

Alte spondiloartropatii 

* Sindromul Reiter şi artrita reactivă pot afecta coloana. 
Se observă sacioileită asimetrică şi leziuni spondilitice. 
De obicei, debutează după infecţii genitourinare sau 
gastrointestinale. Manifestările si stern ice sunt frec¬ 
vente şi conjunctivita se observă la până la 50% dintre 
pacienţi. 

* Artrita psoriazică poate afecta coloana, dar o manifes¬ 
tare oligoarticulară distaiă este mult mai frecventă, 

* Spondiloartropatiile enterice apar la aproximativ 20% 
dintre pacienţii cu boală intestinală inflamatorie şi nu 
se pot diferenţia de spondilita anchilozantă. 

* Spondiloartropatiile nediferenţiate se spune că apar 
la pacienţii ce prezintă anumite caracteristici ale, dar 
fără a întruni complet, criteriilor de diagnosticare ale 
unei spondiloartropatii bine definite. Din punctul de 
vedere al reabilitării medicale, tratamentul acestor afec¬ 
ţiuni este similar cu cel al spondilitei anchilozante. 102 

Diagnostic diferenţial şi tratament: 
durerea de la nivelul membrului 
inferior mai intensă decât cea de 
la nivel lombar 

Diagnosticul diferenţial pentru pacienţii ce prezintă durere 
la nivelul membrului inferior mai intensă decât cea de la 
nivel lombar este mai scurt decât pentru pacienţii ce pre¬ 
zintă predominanţa durerii lombare. Cele mai comune 
cauze sunt discutate în continuare, cu precizarea că 
mimează frecvent durerea rădic ui ară. 

Radiculopatia lombosacrată 

Simptomele radi cui are pot fi rezultatul unei compresii 
mecanice evidente a unei rădăcini nervoase sau al unui 
proces inflama Lor mediat chimic. Cea mai frecventă lezi¬ 
une compresivă este, de departe, piotruzia discală. Sub 1% 



SECŢ1 UN EA 4 As pecte ale diagnosticelor spedfi ce 


dintre pacienţii ce se prezintă cu si mp tom e radi cnl are au 
o altă sursa a simptomatologiei, incluzând aici infecţii, 
malignitate sau fracturi. 47 Rarele manifestări ce însoţesc 
radiailopatia, şi anume, febra, scăderea în greutate, dure¬ 
rea nocturna, istoricul de cancer sau factorii de risc pentru 
osteoporoză, necesita o atenţie specială la evaluare, pentru 
a se depista cauzele mai puţin frecvente, dar posibil mai 
catastrofale, ale radiculopatiei. 

Nivelurile cele mai comune ale herniei de disc sunt 
L4-L5 şi L5-S1, iar rădăcinile nervoase cele mai afectate de 
radiculopatie suni L5 şi SI. Din cauza structurii cozii de 
cal, mai multe rădăcini nervoase pot fi afectate de herni- 
erea unui singur disc. Herniile de disc centrale pot afecta, 
de asemenea, rădăcinile nervoase ce coboară în coada de 
cal. Nivelul rădăcinii nervoase afectate poate să nu se core¬ 
leze cu nivelul herniei de disc. De exemplu, o hernie de 
disc centrală, L3-L4, poate afecta rădăcinile L5 sau SI pe 
traseul lor descendent prin sacul tecai, înainte de ieşirea din 
foramenul neural preconizat. Sindromul de coadă de ca) 
adevărat apare atunci când sunt afectate rădăcinile sacrale 
cele mai disLale, rezultând di sfuneţii intestinale, urinare şi 
sexuale. Până la 1% din toate herniile de disc se prezintă ca 
sindrom de coadă de cal. 198 Intr-o evaluare clinica adecvata, 
un reziduu de urină postmîcţional de dimensiuni mari este 
un bun indicator al sindromului de coadă de cal. 47 Sindro¬ 
mul de coadă de cal este o urgenţă chirurgicală* Recuperarea 
deficitelor neurologice, inclusiv disfuncţlile intestinale şi 
vezicale, este maximă dacă intervenţia chirurgicală decom- 
presivă este realizată în primele 48 de ore. 240 

Evoluţia naturală a radiculopatiei lombosacrate datorate 
unei hernii de disc tinde spre o remisie spontană a simpla- 
melor de-a lungul timpului, 30 Mai multe rapoarte au arătat 
că protruziile şi extruziile discale pot regresa fără tratament 
chirurgical. 215 Tratamentul conservator se foloseşte în prin¬ 
cipal pentru scăderea intensităţii durerii şi pentru îmbună¬ 
tăţirea nivelului de funcţionalitate al pacientului în timpul 
fazei acute a radiculopatiei. Chiar dacă apar anumite leziuni 
neurologice, tratamentul conservator trebuie luat în consi¬ 
derare, deoarece mai multe studii au documentat faptul că 
reabilitarea neurologică in grupurile tratate chirurgical şi 
non-chirurgical este identică. 244 

Cu toate acestea, trăsăturile specifice ale abordării conser¬ 
vatoare a radiculopatiei lombosacrate sunt încă discutabile. 
Nu s-a putut dovedi eficienţa AJNS la pacienţii cu radicu- 
îopatie. 43 ' 227 Nu există dovezi dare asupra utilităţii folosi¬ 
rii steroizilor per os în tratamentul radiculopatiei acute 42 
Medicamentele pentru diuerea neuropatâ (anticonvulsi- 
% r antele şi anîi depresivele tricidice) sunt frecvent utilizate 
în tratarea durerii radi cui are. 42 Studii de mici dimensiuni 
au demonstrat că gabapentinul şi topiramatui sunt asociate 
cu ameliorări modeste ale imensităţii dureroase. 43 

Deşi nu s-a demonstrat că modifică evoluţia radicuio- 
patiei acute, kinetoterapia are, probabil, un rol în această 
privinţă. 223 Saal ct al. 186 au raportai rezultate foarte bune în 
urma utilizării unui tratament non-chirurgical agresiv (un 
program activ de exerciţii, asociat cu infiltraţii epiduraie ai 
steraizi) în tratarea herniei de disc lombare asociate ai radi¬ 
culopatie. Protocolul lor se află la baza multor programe 
actuale de exerciţii utilizate în tratamentul herniei de disc 
lombare asodate cu radiculopatie* 

Infiltraţiile lombare epidurale cu steroizi au deve¬ 
nit un adjuvant frecvent în tratamentul radiculopatiei 


lombosacrate. Literatura de specialitate mai recentă reco¬ 
mandă efectuarea de infiltraţii epidurale transforaminale, 
ghidate fluoroscopic, pentru ameliorarea timpurie a dure¬ 
rii, o recuperare mai rapidă şi reducerea necesităţii unei 
intervenţii chirurgicale. 10 i,no r m, 22 i Aceste infiltraţii se 
folosesc cel mai bine în combinaţie cu un program activ de 
reabilitare, iar rolul lor este de a facilita terapiile active prin 
scăderea durerii şi a inflamaţiei. 

Abordarea chirurgicală a radiculopatiei lombosacrate 
este limitată la acei pacienţi ce prezintă simptome radiai- 
lare persistente după 6 până la 8 săptămâni de tratament 
conservator maximizat, la cei la care simptomatologia neu¬ 
rologică progresează sau la cazurile de sindrom al cozii de 
cal. Hemilaminotomta lombară cu diseeaomie şi hemi- 
lamineciomia lombară sunt printre procedurile decompre- 
sive frecvente ce au rezultate favorabile. 208 Mult aşteptatul 
studiu clinic randomizat Spine Patient Outcome Research 
Trial (asupra constatărilor cercetării afecţiunilor coloanei 
vertebrale) a evaluat efectul intervenţiilor chirurgicale com¬ 
parativ cu tratamentele no n-chirurgi cale individualizate în 
13 centre specializate în afecţiuni ale coloanei din Statele 
Unite, ce au inclus 501 pacienţi ce ar fi putut beneficia de o 
intervenţie chirurgicală, având şi simptomatologie radiai- 
lară lombară de cel puţin 6 săptămâni cauzată de o hernie 
de disc. 247 Atât grupurile tratate chirurgical, cât şi cele tra¬ 
tate non-chirurgical au prezentat o îmbunătăţire substanţi¬ 
ală de-a lungul perioadei de 2 ani a studiului, iar rezultatele 
principale nu au fost diferite, din punct de vedere statisLic, 
între cele două grupuri. Rezultatul secundar al severităţii 
durerii sciatice a fost în favoarea intervenţiei chirurgicale 
din punct de vedere statistic. Pacienţii trebuie să fie consi¬ 
liaţi ai privire la aşteptările adecvate postoperatoriu pentru 
hernia de disc lombară asociată cu radiculopatie. Chirurgia 
ar putea accelera uşor vindecarea deficitelor neurologice 
în cazurile tipice de radiculopatie, dar beneficiul major a! 
intervenţiei chirurgicale îi reprezintă ameliorarea durerii. 4 * 1 
Se poate aştepta o ameliorare a durerii de la nivelul mem¬ 
brului inferior, însă ameliorarea durerii dorsale este mai 
greu de prezis. Pacienţii trebuie informaţi că ar putea pre¬ 
zenta o simptomatologie recurentă la nivel lombar chiar şi 
după o intervenţie de decompresie reuşită. în figura 40-25 
este prezentată o abordare algoritmică utilă în cazul radicu- 
iopatiei lombosacrate acute. 

Stenoza de canal lombar 

Simptomatologia stenozei de canal lombar este rezultatul 
unei serii complexe de schimbări la nivelul coloanei verte¬ 
brale. 71 în general, aceste schimbări sunt legate de îmbătrâ¬ 
nire. îngustarea canalului spinal apare în stenozele datorate 
modificărilor degenerative descrise de Kirkaldy-Willis et 
al. 108 Simptomatologia nu este prezentă la toţi pacienţii ce 
prezintă îngustare semnificativă. Probabil implicarea fac¬ 
torilor vasculari şi biochimici alături de compresia meca¬ 
nică (rezultată din îngustarea canalului) conduce, într-un 
final, la o stenoză de canal simptomatică. Acestea au fost 
descrise anterior în acest capitol. în Caseta 40-7 este pre¬ 
zentata schema clasificării stenozei spinale, iar Tabelul 40-7 
conţine scala clasificării radioiogice. La pacienţii ai stenoză 
spinală sunt frecvent efeauate teste de electrodiagnosticare. 
în afară de capacitatea lor de a exclude alte cauze de simp¬ 
tomatologie la nivelul membrului inferior (de exemplu. 
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FIGURA 40-25 Abordarea 
algoritmică a radicuiopatiei (ism- 
bosacrate acute (fără sindrom 
de coadă de cal). [Modificată d=n 
Cniodo, A., Haig, A.J.: Lumbosa- 
cral radiculopathtes: Conservative 
■oproacbes to management (Radi 
cJopatiile iombosacrate: abordări 
terapeutice conservatoare), ClinL 
c ;e de medicină fizică şi de neabi- 
rare din America de Nord 13:vii, 
609-621.2001] 




neuropatia periferică), mai sunt utile şi în completarea 
caracteristicilor stenozei. într-un studiu recent s-a observat 
ca reflexele H şi undele F se corelează cu modificările IRM 
observate în stenoza de canal, spre deosebire de electromi- 
ografia membrelor, ce nu se poate corela cu aceste schim¬ 
bări. 42 Această concluzie este în concordanţă cu observaţia 
clinică ce constă în discrepanţa dintre imaginea IRM şi acu¬ 
zele rad icul are. 

Variabilitatea simptomelor stenozei de canal spinal 
se datorează faptului că poate sa fie comprimată doar o 
rădăcină nervoasă sau mai multe, într-un singur loc sau în 
mai multe locuri de-a lungul coloanei vertebrale lombare. 
Compresia mecanică a nervilor se poate datora îngustării 
de canal central, îngustării cavităţilor laterale sau Îngus¬ 
tării foramenului intervertebral. Rezultatul este o mare 
variabilitate a simptomelor, de la monoradiculopatie Ia 
poliradîculopatle şi până la simptomatologia claudicaţieî 
neurologice. 


CASETA 40-7 


Clasificarea stenozei de canal spinal 

* Congenitală 

* Atoxidraplazia sau nanismul 

* Idiopatică sau congenitală 

* Dobândită 

• Degenerativă 

• latrogenă sau postchirurgicală 

* Traumatică 

* Combinată 


Claudicatia neurologică este cel mai frecvent simptom 
al stenozei de canal lombar şi este determinată de îngus¬ 
tarea canalului central De regulă, este descrisă ca durere 
bilaterală la nivelul membrelor inferioare iniţiată de mers, 
oitostatism prelungit şi de mersul la vale (extensie lombară 
relativă). Tipic, este ameliorată de şezui şi anteflexîe. Dacă 
stenoza cavităţii foraminale sau laterale reprezintă prin¬ 
cipala problemă patologică, atunci pacienţii pot prezenta 
durere radicularâ tipica Ia nivelul dermatoamelor speci¬ 
fice. Cei mai mulţi pacienţi au, în mod obişnuit, o postură 
anteflectată, pentru a lărgi canalul central şi, concomitent, 
pentru a scădea compresia mecanică asupra rădăcinilor 
nervoase. Aceasta poate duce la contracturi semnificative 
în flexîe la nivelul şoldului. 

Per ansamblu, evoluţia naturală a stenozei de canal lom¬ 
bar este favorabilă* Johnsson et al tJ8 au urmărit pacienţi cu 
stenoză de canal lombar trataţi conservator pe o perioadă de 
4 ani. Bazându-se pe afirmaţiile subiective ale pacienţi lor, la 
70% dintre aceştia simptomatologia nu s-a modificat, la 15% 
s-a ameliorat, şi la 15% s-a agravat. Capacitatea de a merge 
s-a îmbunătăţit la 42% dintre pacienţi, a rămas neschimbată 


Tabelul 40-7 Clasificarea stenozei de canal lombar în 


funcţie de rezultatele IRM 


Gradul stenozei 

Procentul dîn dimensiunea canalului 
anteroposterior la un nivel normal 

Uşor 

75-99 

Moderat 

50-74 

Sever 

<50 
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la 32%, şi a scăzut ia 26% dintre aceştia. Amundsen et al. 5 
au prezentat nn studiu pe 10 ani al pacienţilor împărţiţi 
randomizat în grupuri cu tratament chirurgical şi non-chi- 
rurgical. Tratamentul non-chirurgical a constat în suport al 
coloanei pentru o lună, urmat de fizioterapie. Au demon¬ 
strat că deteriorarea neurologică este rară, că amânarea 
intervenţiei chirurgicale (intr-un management conservator) 
nu a avut efect asupra rezultatelor postoperatorii şi că, la 4 
ani, jumătate din grupul tratat conservator şi patru cincimi 
din grupul tratat chirurgical au evoluat favorabil. în ultimii 
6 ani ai studiului, deteriorarea clinică a simptomatologiei 
a fost rară. în general la cei mai mulţi pacienţi cu stenoza 
simptomatică, manifestările au rămas neschimbate, la unii 
s-au ameliorat, iar la alţii s-au agravat. Este imposibil de 
prezis în ce categorie va fi încadrat fiecare pacient. Este 
util de ştiut că diagnosticul de stenoză de canal lombar nu 
înseamnă deteriorarea neurologică rapidă şi ca abordarea 
conservatoare la cei cu simptome uşoare până la moderate 
este garantată. 

Obiectivele principale ale managementului conservator 
sunt controlul durerii şi reducerea limitărilor funcţionale 
ce rezulLa din diminuarea activităţilor, precum şi atenuarea 
durerii provocate de stenoză. în acest program de manage¬ 
ment sunt folosite mai multe metode, inclusiv medicaţia 
orală, infiltraţiile epidurale cu steroizi şi un program de 
reabilitare funcţională cuprinzător. Medicaţia orală nu este 
diferită de cea descrisă anterior pentru tratamentul radîcu- 
lopatiei. Este nevoie de o şi mai mare atenţie la efectele 
adverse, deoarece marea majoritate a pacienţilor cu ste¬ 
noză de canal lombar suni în vârstă şi probabil au multiple 
comorbiditâţi ce necesită deja medi carie multipla. 

Botwin et ai. 28 au demonstrat că există, probabil, un 
rol pentru infiltraţiile epidurale cu steroizi în tratamentul 
non-chirurgical al stenozei de canal lombar simptomatice. 
Ei au efectuat infiltraţii transforaminale epidurale cu ste¬ 
roizi la pacienţii cu stenoză ce au fost consideraţi candidaţi 
pentru intervenţia chirurgicală. Pacienţilor le-au fost admi¬ 
nistrate medicaţie orală şi fizioterapie. Chiar şi ia evaluarea 
de 1 an, 64% dintre pacienţi au declarat că se simţeau mai 
bine. Doar 17% dintre pacienţi au necesitat tratament chi¬ 
rurgical în cursul perioadei de 1 an în care au fost urmăriţi. 

Deşi există un număr mic de studii asupra protocoalelor 
de reabilitare specifice, programele de exerciţii terapeutice 
joacă cu siguranţă un rol în managementul stenozei de 
canal lombar. Baza oricărui protocol ar trebui să fie exerci¬ 
ţiile de stabilizare lombara bazate pe fiexie. Acestea includ 
tonifierea abdominalilor şi a stabilizatorilor centurii pel- 
vine, inclusiv a muşchilor fesieri. îmbunătăţirea mobilită¬ 
ţii şoldului prin întinderi, în special a muşchilor anteriori 
(iiiopsoas şi dreptul femural), este, de asemenea, esenţială. 
Condiţionarea aeToba este componenta finală a programu¬ 
lui comprehensiv de reabilitare pentru stenoză. Folosirea 
unui corset abdominal ar putea fi benefică la pacienţii 
supraponderali, cu un abdomen proeminent, pentru a scă¬ 
dea forţele ce creează o postură lordotică exagerată. Tot¬ 
odată, există şi o lipsă de date dare care să susţină rolul 
orîezelor lombosacrate în stenoza de canal vertebral. 

Opţiunea chirurgicală trebuie să îi fie prezentată pacien¬ 
tului ai durere nedepistabila refractară la managementul 
non-chirurgical, deficite neurologice profunde sau pro¬ 
gresive sau limitarea stilului de viaţă. Un studiu recent ce 
a comparat abordarea chirurgicală a stenozei de canal cu 


„îngrijirea obişnuită" a arătat că, la 3 luni postoperatoriu, 
grupul celor operaţi avea un control al durerii mai bun 
decât grupul tratat conservator, şi că situaţia s-a menţinut 
ani de zile. Totuşi, nu a fost observată iiirio îmbunătăţire 
de funcţionalitate la grupul tratat chirurgical, comparat cu 
grupul tratat conservator. 248 De notat că acesta nu a fost 
un studiu controlat plaeebo, şi ca alte studii ce implică o 
intervenţie chirurgicala au arătat un efect plaeebo profund 
asociat intervenţiei operatorii. 182 Vârsta nu este o contrain- 
dicaţie pentru apelarea la chirurgie, deşi starea generală 
de sănătate a pacientului trebuie luată în considerare. 10 ' 88 
Laminectomiile reprezintă cea mai comună procedură 
decompresivă. 182 Atunci când stenoza de canal lombar 
este asociată cu instabilitate, spondilohstezis degenerativ, 
deformări sau stenoză recurentă, este adesea efectuată fuzi¬ 
onarea vertebrală. Instrumentaţia îmbunătăţeşte adesea 
rata de fuzionare, dar nu influenţează rezultatele clinice. 197 
Dacă sunt aleşi selectiv, majoritatea pacienţilor cu ti au di- 
caţie neurogenă evoluează favorabil în urma Lratamentulul 
chirurgical Dacă acuza principală este lombosacralgia axi¬ 
ală, rezultatul chirurgical este, în general, mai slab. 103 

Afecţiuni non-lombare ce provoacă 
simptomatologie „radiculară” la nivelul 
membrelor inferioare 

Un număr de afecţiuni nelegate de coloana vertebrală 
mimează radiculopatia lombară, deoarece generează tipare 
de durere iradiată similare dermatoamelor lombosacrate. 
Etiologia lor este diversă şi include surse de la nivelul arti¬ 
culaţiilor, ţesutului moale, sistemului vascular şi al nervi¬ 
lor periferici, O anamneză temeinică şi un examen clinic 
amănunţit pot diferenţia aceste afecţiuni de radiailopatia 
lombosacrată; cu toate acestea, ar mai putea fi necesare şi 
alte teste diagnostice. 

Afecţ/un/ art/cufore 

Actualmente, este general acceptat faptul că articulaţia 
sacroiliacă este o potenţială sursă de durere ce poate iradia la 
nivelul membrului inferior. în afară de sacroileita adevărată 
(asociată cu spondiloartropatiile), procesul patologic exact 
sau sursa exactă a durerii sunt încă neclare. Vilensky et al. 231 
au raportat, în 2002, că substanţa P se poate găsi în liga¬ 
mentul sacro iii ac posterior. Nu se ştie încă dacă sursa dure¬ 
rii, numită durere articulară sacroiliacă, se află la nivelul 
sinovial, al cartilajului articular, al capsulei, al structurilor 
ligamentare, al muşchilor care susţin articulaţia sacroiliacă 
sau al unei combinaţii a tuturor acestora. 

Deşi există multiple manevre de examinare fizică, ce 
solicită articulaţia sacroiliacă şi reproduc durerea, a fost 
demonstrat, de câteva studii riguroase, că niciuna dintre 
aceste manevre (şi nici combinaţia lor) nu se corelează 
bine cu diagnosticul de durere articulară sacroiliacă con¬ 
firmat prin infiltraţiile intraartiailare de anestezic. 53 Stan¬ 
dardul de aur în diagnosticul durerii articulare sacroiliace 
este infiltraţia locală de anestezic, ghidată fluoroscopic, în 
articulaţia sacroiliacă. 

Infiltraţiile ghidate au ajutat la delimitarea tiparelor 
de iradiere sderotomală ale durerii ce îşi are originea la 
nivelul articulaţiei sacroiliace.Durerea articulară 
sacroiliacă nu iradiază, în general, deasupra joncţiunii 
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lombosacrate. Poate iradia inghinal, la nivelul coapsei şi 
chiar sub genunchi, suprapunându-se semnifica tiv tipare¬ 
lor durerii lombosacrate radiculare. 

Afecţiunile ce interesează articulaţia şoldului iradiază 
durere în special la nivel inghinal şi, uneori, la nivelul feţei 
anterioare a coapsei. Afecţiunea prototip este osteoartrita 
de şold. Tiparul durerii din această afecţiune este uşor de 
confundat cu afectarea rădăcinilor nervoase L1-L2 până la 
L3. Radiografia simplă de şold şi evaluarea amplitudinii de 
mişcare la examenul clinic sunt, în general, cele mai utile 
pentru a face diferenţa între durerea intraarticulară de la 
nivelul şoldului şi durerea cu origine spinală. 

Afecţiuni c/e ţesuturilor moi 

Se presupune că sindromul piriform cauzează sciatică prin 
compresia locală exercitata de muşchii piriformi asupra 
nervului sciatic de la nivelul pelvisului. Iu general, dure¬ 
rea iradiază pe faţa posterioara a coapsei, dar poate cobori 
sub genunchi, mimând durerea ia nivelul dermatoamelor 
13 sau SI. Paciemul descrie, de asemenea, dureri la nive¬ 
lul fesei şi sensibilitate la nivelul şanţului sciatic. Pentru 
reproducerea sciaticii din sindromul piriform se folosesc 
mai multe manevre de examinare. 18 Manevra lui Pace este 
descrisă ca rezistenţa la abducţîa şi rotaţia externă a coap¬ 
sei Manevra lui Freiberg constă în forţarea rotaţiei interne 
a coapsei în extensie. Beatty a descris manevra sa ca fiind 
durerea fesieră profundă produsă de menţinerea genun¬ 
chiului flectat la câţiva centimetri deasupra mesei de exa¬ 
minare cu pacientul în decubit lateral Fishman a descris 
abordarea electrofiziologică în diagnosticarea sindromului 
ririform folosind undele H. 62 

Sindromul dureros al marelui trohanier este un termen 
descriptiv pentru un sindrom de durere regională locali¬ 
zat la nivelul marelui trohanter, al fesei şi al feţei laterale 
z coapsei. 199 Este adesea diagnosticat, iniţial ca bursită 
xrohanterică, dar are, probabil, o etiologte mul ti fado- 
rialâ* Probabil există o asociere cu patologia muşchilor 
esieri (mijlociu şi mic), şi anume, tendinopatii, rupturi 
sau durere miofascială. Examenul clinic relevă sensibili¬ 
tate generalizată la nivelul acestei regiuni, fiind prezentă, 
de regulă, o inhibiţie şi o decondiţionare generalizate ale 
muşchilor fesieri, ce se manifestă ca slăbiciune a abduc- 
torilor şoldului. Un program comprehensiv de reabilitare, 
ze vizează, în primul rând, controlul durerii şi reeducarea 
zeuromusculară a muşchilor fesieri, este important înain¬ 
tea începerii exerciţiilor de tonifiere a fesierilor. 

Sindromul de bandă iliotibială poate fi confundat ai o 
radiculopatie L4 sau L5. Banda iliotibială este o extensie a 
ternarului fasciei lata, ce traversează faţa laterală a coapsei, 
inserandu-se pe tuberculul Gerdy cie la un nivel tlbial pra¬ 
zi mo-lat erai. Sindromul de bandă iliotibială se prezintă, 
de regulă, ca durere a părţii laterale a genunchiului, dar se 
poate prezenta şi ca o durere mai proxim al ă (partea late¬ 
rală a coapsei) sau iradiată disLal în gamba. Atunci când 
Panda iliotibială este contractată, poate exacerba bursita 
uoh america şi poate tî asociată cu durere la nivelul părţii 
laterale a şoldului şi la nivel fesier. Contractura benzii ilio- 
r biale este evaluată prin manevra lui Oeber. 124 

Sindroamele durerii miofasciale sunt frecvente şi se 
zrede că îşi au originea la nivelul punctelor nevralgice (tri- 
zger) active de la nivelul unui muşchi sau al fasciei sale. 202 
.ciivarea punctelor nevralgice (trigger) în diverşi muşchi 


prezintă tipare de iradiere ale durerii tipice, ce pot mima 
dermatoamele lombosacrate (a se vedea Capitolul 43). 

Afecţiuni/e vasculare 

Claudicaţia vasculară datorată afectării vasculare perife¬ 
rice poate fi dificil de diferenţiat de claudicaţia neurogenă 
secundară stenozei de canal lombar, în special din cauza 
faptului că amândouă sunt frecvente ia pacienţii vârstnici. 
Simptomele amândurora sunt exacerbate de mers. O dife¬ 
renţă majoră, însă, constă în faptul că anteflexia coloanei 
sau poziţia în şezut este necesară pentru a ameliora simp¬ 
tomele tlaudicaţiei neurogene. Durerea în claudicaţia 
intermitentă se remite, de obicei, atunci când este întrerupt 
mersul, chiar dacă pacientul rămâne în ortostatism. Ante¬ 
flexia pe căruciorul de cumpărături sau pe cadru în timpul 
deplasării poate reduce simptomele claudicative neuro¬ 
gene, dar nu ajută în ameliorarea simptomelor daudicative 
vasculare. Testul pe bicicletă poate fi folosit pentru a dife¬ 
renţia cele două tipuri de claudicaţie, deoarece orice exer¬ 
ciţiu la nivelul membrului inferior ar trebui să exacerbeze 
claudicaţia vasculară, dar pedaiatul staţionar (în şezut şi 
ftexie lombară) nu ar trebui să exacerbeze claudicaţia neu¬ 
rogenă. Eln pacient cu claudicaţie neurogenă prezintă, în 
mod caracteristic, durere la mersul Ia vale, din cauza unei 
relative extensii lombare ce duce la îngustarea canalului 
spinal. Mersul la deal este mai obositor şi poate provoca 
rapid simptome ale bolii vasculare, 

Afect/un//e nervilor periferici 

Polineuropatia periferică este o cauză frecventă de pares- 
tczii la nivelul di stal ai membrelor inferioare şi al labelor 
picioarelor, ce poate mima simptomele stenozei lombare. 
Cele două afecţiuni coexistă adesea la pacienţii vârstnici cu 
diabet. Studiile el ectro di agnostice sunt folosite pentru a 
diagnostica o poltneuropatie periferică suprapusă la pacien¬ 
ţii cu imagine 1RM de stenoză de canal lombar. Infiltraţiile 
epidurale cu steroizi pot fi utile, uneori, penuu a determina 
cât de mult este legată simptomatologia de la nivelul mem¬ 
brului inferior şi al labei piciorului de stenoza de canal sau 
de polineuropatia periferică. Motivul pentru aceasta este că 
infiltraţia epiduraiă cu steroizi ameliorează adesea simpto¬ 
matologia în stenoza de canal lombar, dar nu are nici un 
efect asupra simptomelor polineuropatiei periferice. 

Lombosacralgia la populaţiile 
speciale 

Lombosacralgia în sarcină 

Lombosacralgia este o problemă frecventă în sarcină. Paci¬ 
entele sunt, în general, împărţite în două categorii: cele 
cu lombosacralgie şi cele cu durere la nivelul centurii pel- 
vine (durere sub creasta iii a că, cum ar fi durerea legată de 
articulaţia sacroiliaca). Mai multe studii au estimat preva¬ 
lenta lombosacralgie! în sarcină ca fiind situată între 45% 
şi 76 % H 5 *L 1 1 ij62j63,242 Factouii de risc includ un istoric de 
lombalgte anterior sarcinii, un istoric de lombalgie în tim¬ 
pul sarcinii şi lombosacralgie în timpul menstruaţie!. 33 ' 242 
Lombosacralgia poate debuta m orice moment în tim¬ 
pul sarcinii şi atinge, în general, un vârf la 36 de săptă¬ 
mâni. 112163242 Durerea descreşte după acest punct si. Ia 
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cele mai multe paciente, este ameliorată substanţial la 3 
luni postpartum. 163 

lin grup mic de paciente vor prezenta durere persis¬ 
tentă chiar şi după recuperarea postpartum. Factorii de 
risc pentru persistenţa lombalgiei după perioada sarcinii 
includ prezenţa atât a lombalgiei, cât şi a durerii la nivelul 
centurii peIvine, durere apărută la începutul perioadei de 
sarcină, slăbiciune la nivelul extensorilor spatelui, paciente 
mai în vârstă şi paciente cu o satisfacţie scăzută a activităţii 
profesionale. 79 

Etiologia iombosacralgiei la femeile gravide se presu¬ 
pune a se datora creşterii efortului biomecanic sau modi¬ 
ficărilor produse de influenţa hormonală. Modificările 
biomecanice se datorează schimbărilor de postură a coloa¬ 
nei cauzate de deplasarea anterioară a centrului de greutate 
la femeia gravidă. Un argument împotriva factorilor pur 
biomecanici ca fiind singura cauză este acela că lombalgia 
debutează, adesea, înaintea creşterii semnificative în gre¬ 
utate a femeii gravide şi că incidenţa nu urmează creşte¬ 
rea în greutate. 34 Probabil că în etiologia Iombosacralgiei 
este implicată şi o influenţă hormonala. Această etiologic 
presupune că schimbările hormonale din timpul sarcinii 
modifică ligamentele lombopelviene, ceea ce influenţează 
stabilitatea coloanei lombosacrate şi o face mai vulnerabilă 
la încărcare. 112 O corelaţie directă între nivelurile circu¬ 
lante ale hormonului relaxină şi durerea pelvinâ şi Jom- 
balgie este controversată. 4 82 ' 113123 Prevalenţa anomaliilor 
discale observate ia 1RM este la fel pentru femeile gravide 
şi cele negravi de, aşa că aceasta ar putea reprezenta sursa 
durerii la unele femei gravide. 246 Există doar câteva studii 
de o calitate ridicată ce au evaluat intervenţia terapeutica în 
lombosacralgia din sarcină, astfel neexistând multe dovezi 
pe care să se poată baza recomandările pentru abordarea 
terapeutică. 209 Fîzioterapia individualizată, gimnastica 
aerobica în apă, acupunctura şi masajul sunt recomandate 
pentru a scădea intensitatea durerii, 61 ' 107 ' 156 ' 245 Instrucţiu¬ 
nile pentru exerciţiile de la domiciliu, folosirea de brâuri 
sacroilîace şi şcoala spatelui nu au fost demonstrate ca utile 
în reducerea semnificativă a intensităţii durerii. 5412914X155 
Nu exisLa date care sa susţină folosirea de oneze lomboa- 
bdominale special concepute pentru a susţine abdome¬ 
nul femeii gravide. O discuţie completa despre folosirea 
medkaţiei în timpul sarcinii este dincolo de scopul aces¬ 
tui capitol. în general, orice medicaţie folosită trebuie sa 
fie discutată cu obstetricianul pacientei. Chiar şi medica¬ 
mentele considerate în general sigure şi bine tolerate pot 
avea consecinţe neaşteptate în timpul sarcinii. De exem¬ 
plu, folosirea AINS în trimestrul al II 1-lea de sarcină poate 
provoca închiderea prematură a duetului arterial şi insufi¬ 
cienţă renală neonatalâ. 169 Cele mai multe antidepresive 
nu au fost aprobate pentru folosirea în timpul sarcinii, iar 
pentru cele mai multe amiconvulsivanle, cum ar fi gaba- 
pentinuL există dovezi că ar creşte incidenţa malformaţii¬ 
lor congenitale în studiile pe animale. Efectele la om nu au 
fost bine studiate. 100 

Lombosacralgia la populaţia pediatrică 

in trecut lombalgia la populaţia pediatrică era conside¬ 
rată în mod tradiţional rară, şi atunci când era prezentă, 
ridica suspiciunea unei patologii grave. Acum se ştie că nu 
este aşa. Intr-un subsei de studii, ce au inclus peste 300 de 


copii fiecare, prevalenţa lombalgiei s-a situat între 30% şi 
51%. 15,74 Lombalgia severă, permanentă sau recidivantâ, a 
fost raportată în 3% până la 15% din cazuri. 15 O creştere 
a incidenţei lombalgiei se observă pe măsură ce copilul 
creşte, intr-un studiu finlandez de cohortă, prevalenţa lom- 
balgiei a fost de 1% la copiii de 7 ani, 6% la cei de 10 ani 
şi 18% la cei de 14 ani. 211 Un altul a raportat o prevalenţă 
de 12% la copiii de 11 ani, şi de 50% pentru cei cu vârste 
cuprinse intre 15 şi 18 ani, ceea ce se apropie de prevalenţa 
la adulţi. 35 Acelaşi studiu a raportat că durerea este frec- 
vem recurenta, dar experienţa lombalgiei este de cele mai 
multe ori uitată. Alte studii au demonstrat că prevalenţa 
Iombosacralgiei prezintă cea mai mare creştere în timpul 
pubertăţii şi în timpul puseului maxim de creştere. 114 232 
Factorii de risc pentru lombosacralgia nespecifică la popu¬ 
laţia pediatrică sunt reprezentaţi de înaintarea în vârstă, 
sexul feminin, istoricul familial de lombosacralgie, postura 
hiperiordorică, istoricul de traumatism vertebral, participa¬ 
rea la sporturi de competiţie, un nivel ridicat de activitate 
fizică şi depresia. 15 literatura nu certifică următorii factori 
ca fiind de risc pentru lombalgia la populaţia pediatrică: 
supraponderabilitatea, retractura ischiogambierilor, un 
nivel scăzut de activitate fizică şi performanţele şcolare 
slabe. 15 Poziţia în şezut se pare că ar fi principalul factor 
ce exacerbează lombosacralgia la populaţia pediatrică. 15 Se 
pare că există şi o corelare pozitivă între lombosacralgia în 
adolescenţă şi prezenţa durerii la vârsta adultă. 83 

Recent a fost acordată mai multă atenţie rolului folosi¬ 
rii ghiozdanului în apariţia Iombosacralgiei la populaţia 
pediatrică; încă nu există o corelaţie dovedită. Purtarea 
unui ghiozdan cu o greutate mai mare de 7,5% până 
la 15% din greutatea celui ce îl poartă creşte necesarul 
metabolic peste cel necesar deplasării doar a propriei gre¬ 
utăţi. 122180 Recomandarea generală este ca greutatea ghi¬ 
ozdanului unui copil să nu depăşească 10% din greutatea 
corporală. 122 Această limitare se bazează pe temerile legate 
de creşterea necesarului metabolic şi nu pe riscul de a dez¬ 
volta lombalgie (în literatura de specialitate sunt prezente 
rapoarte divergente cu privire la greutatea ghiozdanului şi 
lombalgie). 80 122 219 243 Multe dintre noile modele de ghi¬ 
ozdan au o formă ergonomică îmbunătăţită; dar nu există 
niciun studiu care sa dovedească eficacitatea acestora in 
reducerea lombalgiei. 122 

Câteva dintre cauzele specifice ale iombosacralgiei la 
populaţia pediatrică suni prezentate în Caseta 40-8. Spon- 
diloliza şi spondilolistezisul istmie sunt frecvent prezente la 
tinerii sportivi cu lombalgie şi au fost raportate ca fiind cele 
mai comune cauze subiacente de lombosacralgie persistentă 
Ia copii şi adolescenţi, 143 Mulţi cred că etiologia se datorează 
suprasolicitării, în special în timpul puseului de creştere. 
Prezenţa defectului istmie la copiii occidentali este situata 
între 2% şi 7% şi poate ajunge la 30% Ia sportivii de elită. 161 

Boala Scheuermann apare, de regulă, ia adolescenţi, 
manifestându-se ca o cifoză toracică exagerata nedureroasă. 
Din punct de vedere postura!, adolescentul prezintă o cifoză 
toracică excesivă (ce este demonstrată ca fiind fixa în cur¬ 
sul încercării de a realiza hiperextensia), cu o liiperlordoză 
lombară compensatorie. Criteriile radiografice pentru dia¬ 
gnosticarea bolii Scheuermann sunt apariţia de formaţiuni 
cuneiforme pentru cel puţin trei vertebre adiacente, neregu- 
larităţile plăcilor terminale, herniile Schmorl şi îngustarea 
spaţiilor Interdiscale. 78 Aceste manifestări sunt prezente şi 
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CASETA 40-8 


Etiologia lombosacralgiei la populaţia pediatrică 

* Nespecifică 

* Spondiloliză cu sau fără spondilolistezis 

* Tlemie de disc lombară 

* Alunecarea apofizdor vertebrale 

* Boala Scheuermann 

* Discită 

* Osteomielită vertebrală 

* Neoplasm 

* Boală reumatică 

* Somatizare 


la populaţia adolescentă fără lomhaigie, dar există o preva¬ 
lentă mai mare a schimbărilor degenerative concomitente 
la nivelul discului la cei ce prezintă durere , 216 

Etiologia bolii Scheuermann este neclară. Linii consideră 
că se datorează încărcărilor repetate ale coloanei imature, 
ce ar fi putut prezenta nişte anomalii preexistente la nivelul 
plăcii terminale cârtii agi noase . 93 Se pare că există şi o agre¬ 
gare familială , 141 Boala Scheuermann poate avea o evoluţie 
benignă, deşi unii pacienţi netrataţi dezvoltă cifoză struc¬ 
turală progresivă. Purtarea unui suport este recomandată 
până ce se atinge maturitatea scheletală, pentru a preveni 
apariţia cifozei progresive. 

Scolioza idiopatică nu este, în general, dureroasă. Dacă 
este asociata cu durere, are la bază o patologie mai severă, 
rum ar fi o tumoră, o infecţie sau sponcii lolistezisul, în 
general, direcţia curburilor în scolioza idiopatică este spre 
dreapta toracic şi spre stânga lombar. Dacă este descope¬ 
rită o curbură atipică, este încurajată evaluarea ulterioară 
dincolo de simpla radiografie. 

Boala neoplazică de la nivelul coloanei la populaţia 
pediatrică este, din fericire, rară. Cele mai multe Lumori de 
Ia nivelul coloanei vertebrale la populaţia pediatrică sunt 
tumori benigne primare (nu metastatice), ce apar ia nive¬ 
lul unei vertebre . 93 Cele mai comune tumori de la nive¬ 
lul coloanei la populaţia pediatrică sunt reprezentate de 
ds te omul osteoid, osie obl as tom şi chistul osos anevrismal. 
Durerea clasica în osteomul osteoid este durerea nocturnă 
ce răspunde ia aspirină. Cea mai frecventă leziune malignă 
ce afectează coloana la populaţia pediatrică este sarcomul 
Ewing. 

Mulţumiri 

Autorii doresc să îi mulţumească Nildei Gatchalian pentru 
ajutorul ei în pregătirea acestui manuscris. 

REFERINŢE 

1 Akuthota V, Lento P, Sowa G: Pathogenesis of lumbar spinal steno¬ 
sis pain: why does an asyxnptomalic sienotic patient fiare? Phys Med 
Rehabil Clin N Am 14(1): 17-28, 2003. 

2- M-Obaidi SM, AJ-Zoabi B, Al-Shuwaie N, et al: The influente of pain 
and pain-reiated lear and disability behefs oii walking velocîty in 
chronic low back pain, Int } Rehabil Res 26(2): 101-108, 2003, 


3. ALGbaidi SM, N el son RM, AJ-Awadhi S, et al; The role of antidpa 
tron and feai of pain in the persistente of avoidance behavior in 
padenis wuh chronic iow back pain r Spine 2S(9):1126-1131, 2000 

4. Albert li, Godskesen M, Westergaard IG, et al: Ciraci ating levels of 
rdaxingare normal in pregnant women with pelvic pain, Eur / Obs- 
tet Gynecoi Repwd Biol 74(1): 19-22, 1997. 

5. Amundsen T, Weber H, Nord al HJ, et al: lu m. bar spinal stenosis: 
Conservative or surgical management? A prospective 10-year studv 
Spine 25(11):!424^ 1435, 2000. 

6. Andersson GBJ, Johnsson B f Nachemson AL: Intradiscal pressure, 
intra-abdominal pressure and myodectrit back muscie aaivity rela- 
ted to posture and loading, Clin Orthop 129:156-164, 1977. 

7. Andersson CB], Johnsson B, Nachemson AL: Quantitative suidiesof 
back load lifting, Spine 1, 1976:178^64. 

8. Atumymous. Physiciam r desk reference , Montvale, NT, 2004., Thomson 
Healthcare, 

9. Aprill C, Bogduk N: 1 ligh-intensity zone: a diagnostic sign of 
pain ful tumbar disc on magnetic resonance imaging, Br f Radiol 
65(773):361 -369, 1992. 

10. Arinzon Zi L Frerîman B r Zohar E, et al: Surgical management of spinal 
stenosis: a comparison of immediate and long term outcome in two 
geriatrie patîent populations, Arch Gerontol Geriatr 36(3):273-279, 

2003. 

11. Ariyoshi M, Sonoda K, Nagata K, et al: Effîcacy of aquatic exerdses 
for patients with low-back pain, Kurume Med } 4G(2):9l-%, 1999. 

12. Assendelft W], Morton SC Yu Li, et al: Spinal mani pul ative therapy 
for low back pa în: a meta-atialysis of effectiveness relative to other 
therapies, Ann Intern Med 138(11 ):871-881, 2003. 

13. Ba dai a mente MA, Dee R, Ghîllani R, et al: Media nicaJ siimulation 
of dorsal root ganglia induces increased production of snbstance 
P: a ntechahism for pain foliowing nerve root compromise? Spine 
12(6):552-555 r 1987. 

14. Baker AR, Collins TA Porter RW, et al: laser Doppier study of por¬ 
cine cauda equina blood flow: the effea of electricul stîinulation of 
the rootleis du ring single and double site, low pressure compression 
of the cauda equina, Spine 20(6):660-664, 1995. 

15. Balague F r Troussier B, Salminen TJ: Non-Sperific low back pain in 
children and adolescents: risk factors, Eur Spine J 8(6);4 29-438. 
1999. 

16. Ballantyne J: Nonsteroidal anti-inflammatory dmgs. In Ballantyne I 
Fishman SM, Abdi S, editors: The Massachusetts General Hospiml 
handbook of pain management, ed 2, Philadelphia, 2002, I.ippincott 
Williams & Wilkins. 

17. Banleson JD: Evidence for and against the use of opioid analge- 
sics for chronic nonmalignant low back pain: a review, Pain Med 
3(3):260-271, 2002. 

18. Reatiy RA; The piriformis muscle syndrome: a simple diagnostic 
maneuver, Neurosurgery 34(3}:512-514, 1994. 

19. Best BA, Guilak F, Setton LA, et ai; Compressive mechanical pro- 
perties of the human anulus fibrosis and their relatiomhip to bio- 
mechamcai compositioo, Spine 19:212-221, 1994. 

20. Birch S, Hesselink JK, Jonkman FA et ai: Clinical researeh on acu- 
puncture: Part 1. What have reviews of ihe effîcacy and safetv of 
acupuncture told us so far? ] Altern Complement Med 10(3):468-480, 

2004, 

21. Boden SD, Da vis DO, Dina TS, et al: Abnoimal magnetic-resonance 
scans of tlie lumbar spine in asymptomatic subjects: a prospective 
investigaţi on, ) Bone Jmnt Surg Am 72 (3) 403-408, 1990. 

22. Boersraa K, Linton S, Ovenneer T, et al: Lowering fear-avoidance 
and enhandng fu nction through exposure in vrvo: a multiple base- 
iine study across six patients with back pain, Pain 108(l-2):8-16, 
2004, 

23. Rogdll k N: Clinical anatomy of the lumbar spine andsacrum , Edi nburgh 
1997, Churchill Uvingstone. 

24. Bogduk N: The innervation of the lumbar spine, Spine 8(3) :286-293. 
1983, 

25. Bogduk N: The inter-body joint and the intervertebral dises. In 
Bogduk N, editor: Clinical anatomy of the lumbar spine and sacrum, 
ed 3. Ldinburgh, 1977, Churchill Uvingstone. 

26. Bogduk N: Nerves of the lumbar spine, Tn Bogduk N, editor: CImicnJ 
anatomy of the lumbar spine and sacrum , ed 3, Edi nburgh, 1977, Chur 
chill Uvingstone. 







OSTEOPOROZA 

blehrsheed Sinaki 

Pentru ca osul să rămână intact, trebuie să fie deformat 
mecanic - în limitele proprietăţilor sale biomecanke.. 

Mehisheed Sinaki, MD 

Osteoporoza cuprinde un grup eterogen de sindroame, în 
care masa osoasă raportată la volumul unitar este redusă la 
nivelul unui os altfel sănătos, rezultatul fiind un os fragil. 
Creşterea porozităţii osului are ca rezultat o instabilitate 
arhitecturală a acestuia şi măreşte probabilitatea de frac¬ 
tură. Raportul dintre conţinutul mineral şi matrice este 
normal în cazul osteoporozei, dar, în osteomalacie, conţi¬ 
nutul mineral este foarte redus. 

Glinidenii pot îmbunătăţi calitatea vieţii pacienţilor 
eu osteoporoză recurgând la o abordare imerdisdplinară. 
Această afecţiune este cea mai frecventă boală osoasă 
metabolică In Statele Unite şi este o problemă de sănătate 
publică majoră. Se estimează ca costul direct şi cel indirect 
al osteoporozei din Statele Unite depăşeşte 14 miliarde de 
dolari anual* 53 Cea mai mare parte a acestei sume este alo¬ 
cată fracturilor de şold. în 15% până la 20% din cazurile de 
fractură de şold, rezultatul este fatal. 57 62 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii a definit osteoporoza 
ca densitatea minerală osoasă (DMO) aflată cu 2,5 devi¬ 
aţii standard sub masa osoasă medie maximă a adulţilor 
tineri sănătoşi. 107 Scorul T arată gradul de densitate osoasă 
a unui individ în comparaţie cu un tânăr adult (la vârsta de 
35 de ani) de acelaşi sex, cu masa osoasa maximă. Scorul 
Z este calculat în acelaşi mod, dar comparaţia este făcută 
cu o persoană de aceeaşi vârstă, acelaşi sex, aceeaşi rasă, 
Înălţime şi greutate. Scorul Z este ajustat în funcţie de vâr¬ 
sta individului, dar scorni T nu este. De exemplu, o femeie 
în vârstă de 75 de ani cu un scor Z de -1,0 se găseşte cu o 
deviaţie standard sub DMO a unei femei obişnuite de 75 
de ani, dar scorul ei T poate fi de -3,0 din cauză că se află 
cu trei deviaţii standard sub DMO a unei femei obişnuite 
de 35 de ani. DMO normală este egală cu un scor T de -1 
sau mai mult; osteopenia, cu un scor T între -1 şi -2,5; oste¬ 
oporoza, cu un scor T de -2,5 sau mai puţin; iar osteopo¬ 
roza severă, cu un scorT de -2,5 sau mai puţin cu fractură, 
în faza asi mp tom atică, osteoporoza este caracterizată doar 
printr-o scădere a masei osoase, fără fractură. Osteoporoza 
devine problematică din punct de vedere clinic doar atunci 
când osul se fracturează. 


Funcţia si structura osului 


Osul serveşte drept suport mecanic al structurilor muscu- 
lo-scheletice, drept protecţie pentru organele vitale şi drept 
sursă metabolică de ioni, mai ales de calciu şi de fosfat, 
în ciuda aspectului sau, osul este un ţesut activ. Pentru a-i 
păstra integritatea biomecanica, ţesutul osos suferă modi¬ 
ficări şi reînnoiri continue, astfel încât ţesutul osos mai 
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vechi este înlocuit cu ţesut osos nou format. Aproximativ 
20% din ţesutul osos sunt înlocuite anual prin acest pro¬ 
ces ciclic. Există două tipuri de celule osoase: osteoclastele, 
care resorb matricea calcîficată, şi osteoblastele, care sinte¬ 
tizează noua matrice osoasă. 55 

Osteoclastele sunt localizate pe suprafeţele osoase 
endostale. Originea lor este hematopoieîicâ şi precursorul 
lor este acelaşi cu al macrofagelor monocite. Osteoclastele 
sunt celule multmucleate de mari dimensiuni, cu o medie 
de 10 până la 20 de nudei. Au o membrană celulară spe¬ 
cială, cu pliuri care invagineazâ la interfaţa cu suprafaţa 
osoasă, numită margine convolută (plisaiâ). Pentru a induce 
resorbţia osoasă şi a matricei osoase mineralizate, osteo- 
dastele produc enzime proteolirite în această margine con¬ 
voluta (plisală). 

Osteoblastele sunt derivate din celulele mezenchimale. 
Rolul osteoblastelor este acela de mineralizare a matricei 
prin interniediul „înmuguririi" veziculelor din membrana 
lor citopJasmatică. Aceste vezicule sunt bogate în fosfatază 
alcalină. Osteoblastele secretă toţi factorii de creştere con¬ 
ţinuţi de matrice. 


Remodelarea osoasă 

Remodelarea osoasă este un proces care permite înlătura¬ 
rea osului vechi şi înlocuirea acestuia cu ţesut osos nou. 
Acest proces permite, de asemenea, conservarea integrităţii 
biomccani.ce a scheletului şi susţine rolul osului în asigu¬ 
rarea unei bănci de ioni pentru organism şi a suportului 
mecanic. Remodelarea osoasă cuprinde cinci faze. 

1. Activarea: activitatea osteoclastică este iniţiată. 

2. Resorbţia: osteoclastele erodează osul şi formează o 
cavitate. 

3. Inversarea: osteoblastele sunt activate. 

4. Formarea: osteoblastele înlocuiesc cavitatea cu os nou. 

5. Repausul: ţesutul osos rămâne în stare latentă până când 
este iniţiat următorul ciclu. 

Acest proces este ciclic, începând cu resorbţia osului şi 
încheind cu formarea osului. în cazul osului uman adult, 
fiecare ciclu de re mod el are durează între 3 şi 12 luni. Sem¬ 
nalul care opreşte activitatea osteoclastică nu a fost dar sta¬ 
bilit, deocamdată. După resorbţia osoasă, începe faza de 
inversare, care implică activitatea osteoblastelor, acestea 
începând să umple cavitatea de resorbţie. în timpul procesu¬ 
lui osteoclastic, factorii de creştere care sunt stocaţi în matri¬ 
cea osoasă sunt eliberaţi şi stimulează, ulterior, proliferarea 
os teo bl as ti că. 
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SEC|!UNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 

Acest proces de resorbţie şi formare osoasa se numeşte 
cuplare. Situaţia ideală, In timpul procesului de cuplare, 
este reprezentată de echilibrul dintre formarea şi resorbţia 
osoase. In osteoporoză, însă, există un dezechilibru intre 
resorbţie şi formare- In osteoporoza, cuplarea favorizează 
resorbţia, ceea ce duce îa pierdere osoasă. 

Numărul unităţilor de rem odei are activă din osul trabecu- 
iar este de aproximativ 3 ori mai mare decât cel din osul cor- 
ticaL Rezistenţa fizică a oricărui os este afectată de procentul 
de os cortica! implicat în structura acestuia. Osul trabecular 
este mai activ metabolic decât osul cortica! datorită zone¬ 
lor de expunere superficiala considerabile. în consecinţă, în 
zonele trabeculare apare o pierdere osoasă mai pronunţată 
atunci când resorbţia este mai intensă decât formarea* Verte¬ 
brele sunt formate din 50% os trabecular şi 50% os cortica 1, 
în ti m p ce colul femural este format din 30% os trabecular şi 
70% os cortical. Atunci când tumover-ul osos creşte, pierde¬ 
rea osoasă şi osteoporoza apar la nivelul vertebrelor înainte 
de a apărea ia nivelul colului femural. 


Patogeneza 

Masa osoasă adultă maximă este atinsă între 30 şi 35 de 
ani. Masa osoasă de după acest interval de vârstă, în orice 
moment reprezintă diferenţa dintre masa osoasă adultă 
maximă şi cantitatea care s-a pierdut din momentul atin¬ 
gerii maximumului. Pierderea osoasă dependentă de vârstă 
este un fenomen universal în cazul oamenilor. Orice cir¬ 
cumstanţe care limitează formarea osului sau accentuează 
pierderea osoasă cresc probabilitatea de apariţie a osteo¬ 
porozei într-un moment din viaţă. Măsurile care pot maxi¬ 
miza masa osoasă adultă maximă sunt, evident, dezirabile. 

Osul trabecular (sau spongios) reprezintă aproximativ 
20% din masa osoasă scheletică şi constituie până la 80% 
din mijloacele de turnover. Cortexul constituie doar 20% 
din mijloacele de turnover şi este format din os compact. 
Reprezintă 80% din masa osoasă scheletică. Atât pentru 
osul cortical, cât şi pentru osul trabecular, remodelarea 
osoasă este iniţiată prin activarea osteoclastelor. Locurile 
de resorbţie rezultate sunt apoi reumplute prin activităţile 
osteoblastice, un proces numit formare osoasă . în cazul in 
care cantitatea de os resorbit este egală ai cantitatea de os 
format, pierderea osoasă este zero. Insă procesul de remo- 
d el are nu mai generează un rezultai zero după vârsta de 
30-35 de ani, şi, după acest interval, procesul normal de 
remodelare rezultă în pierdere osoasă. 63 

Anumite afecţiuni, cum ar fi hiperparatiroidismul sau 
tirotoxicoza, pot creşte rata remodelării osoase. Aceste 
afecţiuni cresc rata pierderii osoase, ceea ce duce ia osteo¬ 
poroză ai turnover ridicat. Cauzele secundare ale osteopo¬ 
rozei sunt asociate cu o rată crescută de activare a ciclului 
de remodelare. Deşi factorii precum aportul de calciu, 
fumatul, consumul de alcool, exerciţiul fizic şi menopauza 
sunt importanţi pentru determinarea DM O, factorii gene¬ 
tici sunt principalul determinant şi contribuie Ia 80% din 
fluctuaţia DMO maxime. 16 Incidenţa de fractura cauzată de 
osteoporoză este mai redusă în căzui bărbaţilor decât al 
femeilor deoarece diametrul corpilor vertebrali şi al oase¬ 
lor lungi este mai mare la bărbaţii ajunşi la maturitate şi 
pierderea osoasă este mai redusă (cam jumătate din cea a 
femeilor) de-a lungul vieţii. 67 
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Cauzele obişnuite ale osteoporozei 

Ereditare, congenitale 

* Qsteogeneza imperfectă, tulburările neurologice (mio- 
toni a congenitală, boala Werdnig-H offm ann), disgeneza 
gon adică 

Dobândită (primară si secundara) 

Generalizată 

* Idiopaticâ (la femeile aflate la premenopauzâ şi la bărbaţii 
de vârsLă mijlocie sau tineri; osteoporoza juvenilă) 

* Postmenopauză 

* Legată de vârsta 

* Tulburări endocrine: acromegalie, hipertiroidism. sindro¬ 
mul Cushing (iatrogen sau endogen), hiperparatiroidism, 
diabet zaharat (?), hipogonadîsm 

* Probleme nutriţionale: mai nutriţie, anorexie sau buli- 
mie, deficienţă de vitamine (C sau D), supraconsumul de 
vitamine (A sau H), deficienţa de calciu, aportul ridicat de 
sodiu, aportul ridicat de cafeina, aportul ridicat de prote¬ 
ine, aportul ridicat de fosfat, abuzul de alcool 

* Stilul de viaţă sedentar, imobilitatea, fumatul 

* Boli gastrointestinale (insuficienţă hepatică, sindroame de 
malabsorbţie, alactazie, gastronomie subtotală) sau rezec- 
ţia intestinului subţire 

* Nefro palii 

* Boala pulmonară obstmctivă cronică 

* Malignitate (mielom multiplu, carcinom diseminat) 

* Consumul de medicamente: fenitoina, barbiturice, col est î- 
raminâ, heparinâ, substituţia în exces cu hormoni tiroidi- 
eni, glucocorticoizî 

Localizată 

* Artrită inflamatorie, fracturi şi imobilizare în mulaj, distro¬ 
fic a membrelor, paralizie musculară 

Modificare după Sinaki, M.: Metabolic bone disease (Boala osoasă 
metabolică). în Si na kt, M., editor: Basic dinical rehabilitation medicine 
(Bazele medianei clinice ăe reabilitare), ed. a 2-a, St, Lotus, 1993, Mosby. 
Date utilizate cu permisiunea Fundaţiei May o pentru Educaţie şi Cerce¬ 
tare Medicală (Mayo Foundation for Medical Educalion and Research). 


Clasificarea osteoporozei 


Osteoporoza poate fi primară sau secundară altor boli care 
generează pierdere osoasă. Cele mai obişnuite cauze de 
osteoporoză simt enumerate în Caseta 41-1, Cel mai frec¬ 
vent tip de osteoporoză este fie cea postmenopauză, fie cea 
legaLă de vârstă. 56 

Osteoporoza primară este rara condiţie numită osteo¬ 
poroză idiopaticâ juvenilă. Acest tip de osteoporoză apare, 
de obicei, înainte de pubertate (între 8 şi 14 ani), iar paci¬ 
enţii se prezintă cu osteoporoză progresivă în decursul 
unei perioade de 2-4 ani, în asociere cu fracturi axiale sau 
axio-apendiculare multiple. Remisia se produce, se obicei, 
Ia finalul perioadei de 2-4 ani. 36 în cazul acestui tip de 
osteoporoză, procesul de formare osoasă este normat dar 
activitatea osteoclastlca creşte, rezultatul fiind o resorbţie 
osoasă mărita. Acest tip de osteoporoză esLe cel mai evi¬ 
dent în zona coloanei toracice şi lombare şi trebuie sa fie 
diferenţiat de epifîzita juvenila sau de boala Scheuermann. 
Bste, de obicei, auto-lîmitantă, dar aspectul radiografie ar 
putea să nu revină la normal. Valorile de laborator sunt, de 
obicei, normale, iar diagnosticul este pus prin excludere. 
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Hormonii şi fiziologia osului 

Rata remodelării osoase poate fi crescută de hormonul 
paiatiroidian (HPT), tiroxină, hormonul de creştere şi 
vitamina D (1,25-dihidroxivilamina D 3 [1,25(GH} 2 D 3 ]}, 
Poate fi redusa de calcitonină, estrogen şi glucocorti caizi 46 
Principalul hormon pentru homeostaza calciului este 
HFL Este secretat de glandele parauroide, care sunt loca- 
izate în spatele glandelor tiroide. Nivelul de calciu plas- 
matic este moderatorul principal al secreţiei de HPT, care 
reglează concentraţia de ioni de calciu plasmatic (Ca 2+ ) in 
_rd moduri: 

L în prezenţa vitaminei D active, HPT stimulează resorb¬ 
ţia osoasă şi eliberarea de calciu şi de fosfat. 

I. Prin producerea de calciirioi in rinichi, creşte indirect 
absorbţia intestinală de calciu şi de fosfat, 
v Creşte resorbţia activă de ioni de calciu în zona tubară 
renală distalâ, 

HPT reduce, de asemenea, reabsorbţia tubularâ proximală 
a fosfatului. în general, HPT creşte concentraţia de calciu 
*erit şi tinde, în principal, să scadă concentraţia de fosfaL 
seric 

Caldtonina este un hormon secretat de celulele parafo- 
ailare ale glandei Liroide. Principalul stimul al produc- 
£: de calcitonină este nivelul de calciu seric. Caldtonina 
împiedică direct resorbţia calciului şi a fosfatului prin 
inhibarea activităţii osteodastice, scăzând nivelul de calciu 
seric. 

Principalii regulatori ai sintezei de vitamină D sunt 
concentraţiile serice de l,25(OH) 2 D lr calciu, fosfat şi IIPT. 
V : amin a D poate, de asemenea, fi siiuetizată prin expune- 
rea ia soaie şi conversia în ficat. HPT este principalul stimu- 
itor al producţiei formei active de vitamină D în rinichi. 
Această funcţie este îndeplinită prin intermediul efectului 
înzimei 1-a-hidroxilază, care transformă forma inactivă de 
imină D în forma potentă, forma activă de vitamină D 
reşce absorbţia intestinală de calciu şi de fosfat. Vitamina 
j este, de asemenea, necesară pentm mineralizarea adec- 
aiă a osului. Influenţa formei active a vitaminei D este 
iiĂi un efect direct, prin stimularea activităţii osteoblastice, 
cât şi un efect indirect, prin creşterea absorbţiei intestinale 
i caldului şi fosforului. 

Rolul steroizilor sexuali 

"rincipala schimbare endocrină observată la menopauză 
este pierderea secreţiei de estrogen şi de progesteron din 
vare. 34 ' 46 67 Ovarul antemenopauză produce în principal 
>iradioI. Secreţia de progesteron, care are loc ciclic, după 
■ darie, în faza antemenopauză, scade, de asemenea, la 
iivelur! foane reduse în faza postmenopauză. Aceste modi¬ 
ficări de steroizi sexuali circulanţi sunt treptate pe durata 
leţii reproductive a unei femei. Ovarul premenopauză 
produce, de asemenea, androgeni, în special testosteron. 
Nivelurile de testosteron circulant scad după menopauză, 
"rincipala sursă de estrogen, la femeile postmenopauză, 
este conversia din dihidroepiandrostenedion. Acesta din 
armă este apoi convertit în andros ten e di o n, care se trans- 
■: rmâ în estronă în celulele adipoase, Estrona este prind- 
rala sursă de estrogen la femeile postmenopauză. 
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Bărbaţii nu au echivalentul menopauzei, dar, In cazul 
unor bărbaţi în vârstă, masa osoasă scade în paralel cu un 
declin al funcţionării gonadelor. Nivelul de testosteron la 
bărbaţi scade cu vârsta ca rezultat al unui număr scăzut de 
celule Leydig în testicule. Hipogonadismul la bărbaţi este 
tipic asociat cu pierderea osoasă. 41 

Alţi factori care afectează masa 

r 

osoasă 

Există şi alţi factori care pot contribui la reducerea nive¬ 
lurilor steroizilor sexuali. în hiperprolactinemie, care se 
datorează unei tumori a glandei pituitare ce secretă pro- 
I adină, perturbarea axei gonadale are ca rezultat o pierdere 
substanţială de os. Atletele amenoreice, care se antrenează 
excesiv, cum ar fi maratonistele sau balerinele, cu o greu¬ 
tate corporală subponderală, au niveluri de estradiol, pro¬ 
gesteron şi prolactinâ circulanţi mai reduse. Amenoreea lor 
este asociată cu hipogonadismul hipotalamic, care duce la 
o pierdere osoasă excesivă. Această pierdere osoasă poate 
fi inversată în mare parte atunci când distanţele de parcurs 
sunt reduse. 14 44 Dacă iau în greutate şi îşi îmbunătăţesc 
nutriţia, aceste tinere femei pot contribui la revenirea men- 
strelor şi la inversarea pierderii osoase. 7 ' 217106 Reducerea 
concentraţiilor de steroizi sexuali nu este singura cauză a 
pierderii osoase. Alţi factori, precum rasa, genetica, nutri¬ 
ţia, exerciţiul fizic şi sulul de viaţă pot, de asemenea, să 
contribuie la rata pierderii osoase după o ovariectomie sau 
menopauza naturală. 72 Se ştie ca osul trebuie să fie tensio¬ 
nat fizic pentru a fi conservat. O cantitate considerabilă de 
date arată că rata de modificare a tensionării influenţează, 
de asemenea, creşterea şi remodelarea osoasă. 52 

Efectul îmbătrânirii asupra masei 
osoase 

Pe parcursul procesului normal de îmbătrânire, apare un 
deficit între resorbţie şi formare, deoarece activitatea oste- 
oblasticâ nu este egală cu activitatea osteoclastică, Rezul¬ 
tatul procesului de remodelare este pierderea osoasă din 
timpul fiecărui ciclu de remodelare. Pierderea osoasă apare 
chiar şi atunci când procesul de remodelare nu este accen¬ 
tuat, De fapt, activarea remodelării scheletice esLe redusă 
drept rezultat al procesului de îmbătrânire. Această activare 
redusă dă naştere conceptului de osteoporoză cu turnover 
scăztiL, care apare concomitent cu procesul de îmbătrânire. 

Vârsta joacă un rol semnificativ pentm rata turno- 
ver-ului osos. S-a stabilit dar că tumover-ul osos creşte la 
femeile aflate la menopauză, dar tumover-ul osos nu creşte 
semnificativ la bărbaţi, odată cu îmbătrânirea. Majoritatea 
studiilor au arătat că nivelurile plasmatice ale formei active 
a vitaminei D—1,25(GH) 2 D 3 —scad cu vârsta cu aproxi¬ 
mativ 50% atât Ia bărbaţi, cât şi Ia fente L 

Hormonul de creştere stimulează producţia renală de 
1,25(QH) 2 D 3 . Producţia de hormon de creştere scade 
odată cu vârsta. Secreţia de hormon de creştere este redusă 
Ia pacienţii cu osteoporoză. Hormonul de creştere şi fac¬ 
torul de creştere de tip insulinic 1 au mai multe efecte 
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pozitive asupra homeostazei calciului, inclusiv asupia sin- 
tezei de 1,25 (OH^D^, proliferării osteoblastelor, diferen¬ 
ţierii osteodastelor şi resorbţiei osoase. 

Se pare că formele speciale de terapie ai vitamina K la 
persoanele vârstnice pot fi asociate cu reducerea ratei de 
resorbţie osoasă, fapt demonstrat de reducerea excreţiei de 
hidroxi pro lină urinară. Sunt necesare mai multe studii în 
acest domeniu. Studiile efectuate până acum au arătat că 
absorbţia de calciu este mai puţin eficientă la persoanele 
vârstnice. 32 Pierderea osoasă a fost, de asemenea, corelată 
cu deficienţele de oligoelemente, cum ar fi cuprul, zincul şi 
magneziu!, dar această problema mi este lămurită pe deplin, 

Nivelurile de calcitoninâ plasmatică sunt mai ridicate 
la bărbaţi decât la femei. Nivelurile de cakitonină nu se 
modifică cu vârsta. Studiile au arătat că estrogenii stimu¬ 
lează secreţia de calcitonină." 100 Nivelurile de hormon 
tiroidian nu prezintă, de regulă, nicio modificare sau scad 
uşor cu vârsta. Nivelul de HPT creşte cu vârsta, poate din 
cauza hipocal cerni ei uşoare şi a concentraţi ei scăzute de 
l,25(OH) 2 D 3+ Această reducere a formei active de vita¬ 
mină D se poate datora consumului redus de vitamină 
D prin alimentaţie, expunerii reduse la soare, capacităţii 
reduse a pielii de a converti vitamina D, absorbţiei intes¬ 
tinale reduse şi activităţii reduse a 1-a-hidroxilazei. 

Mai multe studii au arătat câ nivelul de activitate fizică 
scade cu vârsta. 73 Acest aspect este important deoarece soli¬ 
citarea fizică şi sarcina mecanică afectează pozitiv masa 
osoasă. 23 Se ştie că exerciţiile stimulează eliberarea de hor¬ 
mon de creştere sau de alţi factori trofici care pot stimula 
activitatea osteoblastică, 20 Nutriţia optimă şi activitatea 
fizică sunt necesare pentru a atinge potenţialul genetic al 
masei osoase. Masa osoasă maximă atinsă de adulţii tineri 
este un determinant principal al masei osoase de mai târ¬ 
ziu. Gimnastele, atât copii, cât şi de vârsta facultăţii, au 
o DMO mai ridicată decât înotătorii. 61 -’ Nutriţia poate 
afecta, de asemenea, atât formarea matricei osoase, cât şi 
mineralizarea osoasa. în general, pentru femeile cn deficit 
de estrogen, sunt recomandate un aport de calciu de 1500 
mg/zi şi 800 u.i./zi de vitamina D. 


Manifestările clinice ale 
osteoporozei 

De regulă, osteoporoza este o „boală tăcută" - până la 
apariţia fracturilor. Fracturile vertebrale osîeoporotice pot 
rămâne neidentificate până când sunt observate acciden¬ 
tal pe o radiografie Loracică. Fracturile apendi calare, însă, 
necesită, de regulă, atenţie imediată. Faptul că o fractură a 
rezultat în urma osteoporozei nu trebuie sa afecteze metoda 
de management ortopedic. Cele mai obişnuite zone pen¬ 
tru fracturile osîeoporotice sunt coloana mediotoradcă şi 
lombară superioară (Figura 41-1), 81 şoldul (femurul proxi- 
mal) şi antebraţul distal (fractura Colles). Cea mai ridicată 
incidenţă a fracturilor se întâlneşte în rândul femeilor albe. 
Raportul femei/bărbaţi este de aproximativ 7:1 pentru frac¬ 
turile vertebrale, 2:1 pentru fracturile de şold şi 5:1 pentru 
fracturile Colles, S-a estimat că, după menopauza, riscul de 
fractura osteoporotîcă pe durata vieţii unei femei este de 1 
din 2 sau 3. 51 

Fractura de şold este o problemă deosebită din punct 
de vedere clinic, din cauza faptului că riscul de deces aso¬ 
ciat cu fractura osteoporotică de şold este de 15%-20%. 
Şi aceasta in ciuda tuturor progreselor intervenţiilor chi¬ 
ui rgi ca le şi non-chimrgicale. Managementul unei fracturi 
spinale osîeoporotice necesită imobilizarea corpilor ver¬ 
tebrali interesaţi şi analgezie. Din fericire, aceste fracturi 
se vindecă devenind mai condensate şi, spre deosebire de 
fracturile apendi cui a re, nu necesită, în general, niciun tra¬ 
tament specific. Dacă este prezentă o non-sudare a fracturii 
apendiculare, trebuie să se caute alte afecţiuni decât oste¬ 
oporoza, cum ar fi osteomalada sau hiperparatirokiîsmul. 
Durata imobilizării trebuie să fie redusă, dar suficientă 
pentru a asigura vindecarea fracturii primare. Imobilizarea 
prelungită este descurajată, din cauză că poate contribui la 
o osteoporoză suplimentară. 

Pentru majoritatea fracturilor o ste op o roti ce, mana¬ 
gementul ortopedic este, în general, necontroversat, ai 
excepţia managementului fracturii de şold. Managementul 



FIGURA 41-1 Incidenţa blocării şi a fracturilor de compresiune la diverse niveluri ale coloanei vertebrale. [Modificată din Sinakî M., Mikkelsen. BA; Postmenopairsal 
spinal osteoporosEs; flexion versus extension exerdses (Osteoporoza spinală postmeno pauza: exerciţii cu flexie şi exerciţii cu extensie), Arhivele de Medicina de Reabi¬ 
litare Fizicâ 65:593 596, 1984. cu permisiune.] 
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fracturii de col femural creează un număr mare de con¬ 
troverse; din cauza ratei ridicate de complicaţii. Se depun 
eforturi pentru a soluţiona aceste controverse prin studii 
in perspectivă. în ciuda acestor eforturi; tratamentul fractu¬ 
rilor de şold rămâne o provocare, şi fiecare caz reprezintă 
o urgenţa. Fractura de umăr mai ales fractura la nivelul 
joiului chirurgical al humerusuiui proxima!, nu este neo¬ 
bişnuită la femeile vârstnice. Acest tip de fractură apare; 
ie obicei, din cauza forţei de impact aplicate direct asupra 
amarului în timpul unei căzături. Pentru această fractura, 
un protocol terapeutic conservator este; de obicei, suficient. 

Fracturile şi managementul 

Relaţia dintre masa osoasă şi fracturile spinale a fost studi¬ 
ată extensiv, şi se ştie că riscul de fractură creşte pe măsură 
ce masa osoasă scade. Pentru fiecare deviaţie standard de 
scădere a DMO, riscul de fractură osteoporotică la nivelul 
coloanei creşte de 1,5 - 2 ori, iar riscul de fractură de şold 
creşte de 2,6 ori/ 0 Un alt factor de predkţie al riscului de 
fractură este vârsta în sine. Riscul de fractură drept rezultat 
fi osteoporozei se dublează la fiecare 5-7 ani. 30 Nu este 
dar dacă schimbările de densitate sau de calitate osoasă 
cependente de vârstă sunt factori care sporesc riscul de 
fracturi cauzate de căzături. 

Fractura vertebrală 

Incidenţa fracturilor vertebrale nu este bine cunoscută 
deoarece 50% dintre aceste fracturi pot fi subclinice şi paci¬ 
entul ar putea sa nu se prezinte la medic. Fracturile verte- 
:rale pot determina durere atât acută, cât şi cronică. 

Durerea acută care apare în absenţa unei fracturi an teri- 
rare se datorează, de obicei, fracturilor de compresiune a 
c rtehreior. Uneori, o căzătură minoră sau chiar o îmbrăţi¬ 
şare strânsa poate cauza o fractură de compresiune. Verte¬ 
brele comprimate ar putea să nu apară pe radiografii până 
4 săptămâni după leziune. 55 Fracturile de compresiune 
venerează, de obicei, durere acută, care se remite ulterior 
! Caseta 41-2). 71 Deformarea spinala care poate rezulta din 
rceste fracturi poate genera durere cronică/ 1 

Modificarea posturală ci foţi că este efectul cel mai des- 
rurător fizic şi cel mai devastator psihologic al osteopo¬ 
rozei. 55 Incidenţa osteoporozei poate fi redusă substanţial 
■ umai prin detectarea timpurie şi intervenţia ulterioară în 
azul pacienţilor cu risc ridicat. 

Slăbiciunea disproporţionată a musculaturii extensoare 
c rsale raportată la greutatea corporală sau la forţa exten- 
' iilor spinali creşte considerabil posibilitatea de corn¬ 
er mare a vertebrelor unei coloane osteopoiotice fragile. 
Recunoaşterea şi îmbunătăţirea forţei extensorilor dorsali 
.Jibiţi poate ameliora capacitatea de a menţine alinierea 
verticală adecvată. 69 Populaţia geriatrică prezintă un risc 
- eleat de modificări posturale dizabilitante din cauza mai 
altor factori, cei doi cei mai evidenţi fiind o prevalenţă 
mai ridicată a osteoporozei şi o pierdere involutiva a unită¬ 
ţilor motorii musculare funcţionale. 27 50 Dezvoltarea unei 
_ osturi ci foţi ce nu numai că predispune Ia durere dorsală 
rosturală, ci şi creşte riscul de căzături. 48 Şt alţi factori pot 
contribui la riscul de căzături (Caseta 41-3). 


Durerea spinală cronică se poate datora deformării cau¬ 
zate de blocarea şi comprimarea vertebrale, precum şi de 
întinderea ligamentară secundară. Aceste deformări sunt 
adesea dificil de deosebit de deteriorarea discală obişnuită 
asociată. Discurile intervertebrale suferă cele mai drama¬ 
tice modificări legate de vârstă dintre toate ţesuturile con¬ 
junctive/ Odată cu înaintarea în vârstă, scad numărul şi 
diametrul fibrîlelor de colagen din disc. Această modificare 
este însoţită de o reducere progresivă a elasticităţii discuri¬ 
lor. Până la urmă, se produce o pierdere a distincţiei dintre 
nucleul pulpos şi inelul fibros. 


CASETA 41-2 


Managementul durerii acute la pacienţii cu 

osteoporoză 

* Repaus la pat (2 zile): nu va apărea o pierdere osoasă sub¬ 
stanţială în 2 zile de repaus la pat 

* Analgezice; se va evita inedicaţia cu efect de con supape, 
cum ar fi derivatele de codeină 

* Evitarea constipaţiei 

* Fizioterapie: iniţial, pachete reci, apoi căldură uşoară şi 
masaj blând (efleuraj) 

* Evitarea exertiţiilor viguroase 

* Cunoaşterea principiilor ridicării de obiecte şi aie ridicatu¬ 
lui şi statului în picioare, pentru a evita tensionarea spinală 
excesivă 

* Suporturi dorsale, dacă este necesar, pentru a reduce dure¬ 
rea şi a grăbi ambulaţia 

* Dispozitive ajutătoare pentru mers, dacă este cazul 

Modificare după Sinaki, M.: Metabolic bone disease (Boala osoasă 
metabolică). în Sinaki, M., editor: Basic dirticai rehabiHuition mediane 
(Bazele medianei clinice de reabilitare), ed. a 2-a, Sr. Louis, 1993, Mosby. 
Date utili/.ate cu permisiunea Fundaţiei Mayo pentru Educaţie şi Cerce¬ 
tare Medicală {Mayo Foundation for Medical Educat ion and Research). 


CASETA 41-3 


Factorii care contribuie la riscul de fracturi 

Extrinseci 

* De mediu: obstacolele, podelele alunecoase, suprafeţele 
denivelate, iluminarea slabă, scările prost executate, anima¬ 
lele de companie, trotuarele cu polei 

* Extrasch el etici: încălţămintea inadecvată, îmbrăcă mi mea 
prea strâmtă 

Intrinseci 

* intra scheletici: slăbiciunea extremităţilor inferioare (neu- 
rogenică sau miop atică), tulburările de echilibru (dezechi¬ 
libru vestibular, neuropatie periferică, hipercifoză), 
afecţiunile vizuale, purtarea de ochelari cu lentile bifocale, 
modificările vestibul are, declinul cognitiv, coordonarea 
redusă (degenerarea cerebelară), modificările posturale, 
dezechilibrul, nesiguranţa mersului, apraxia mersului, forţa 
musculară redusă, flexibilitatea redusă, ortopneea, hipoten- 
sîunea posturală, decondiţionarea cardiovasculară, starea 

de al e rtă re du să i a t ro ge n ic 

Modificare după Sinaki, M.: Falls, fractures, and hip pads (Căzături, 
fracturi, şi perniţe pentru şold), Rapeane asteoporotice curente 2:131 -137, 
2004, cu permisiune. 
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Durerea dorsală cronică, secundară osteoporozei, este 
legată de modificările posturale ce rezultă în urma frac¬ 
turilor vertebralei 5 Musculatura dorsală puternică con¬ 
tribuie la o postură sănătoasă si lâ susţinerea scheletului 
(Figura 41-2). 33 ' 84 ' 89 Un studiu controlat a arătat efectele 
pe termen lung ale antrenării rezistenţei extensorilor dor¬ 
sali la 8 ani după încetarea exerciţii Ion 8631 Femeile incluse 



Modificarea forţei extensorilor dorsali (kg) 

; r = 0.378 

' P = 0.047 
_ 


FIGURA 4 I -2 Corelaţia dintre modificarea forţei extensorilor dorsali şi modi¬ 
ficarea dfozei toracice la 29 de femei sănătoase, dar cu deficit de estrogen şi 
cu hiperoifoză (> 34J grade). S-a constatat o corelaţie negativă semnificativa, 
[Modificată din Itoi, F. Sinaki. M.: Effcct of back-stnengthening exercise on posture 
in Health/ women 49 to 65 yeârs of age (Efectul exerciţii lor de tom fi ere a spatelui 
asupra posturii a femeile sănătoase cu vârste între 49 şi 65 de ani) Procedării 
Clinicii Aloyo 69:1054-1059, 1994, cu permisiunea Fundaţiei Mayo pentru Educaţie 
şl Conectare Medicală (Mayo Foundation for Medical Educat ion artd Research).] 


în sili di ll nu au beneficiat de terapie de substituţie hor¬ 
monală. în comparaţie cu grupul cu exerciţii, grupul de 
control a prezentat de 2,7 ori mai multe fracturi vertebrale 
ia evaluarea de urmărire după 10 ani, 4)1 Durerea şi defor¬ 
marea scheletală asociate cu osteoporoza ar putea reduce 
secundar, forţa musculară. Reducerea forţei musculare 
poate exacerba, ulterior, anomaliile posturale asociate cu 
această afecţiune (Figura 41-3). 

Durerea cronică se poate datora, de asemenea, micro- 
fracturilor care sunt vizibile numai în momentul scanării 
osoase şi care apar continuu. Managementul durerii cro¬ 
nice legate de osteoporoză este prezentat în Caseta 41-4. 
Prescrierea de analgezice cu efect narcotic, cum ar fi sulfa¬ 
tul de codeina sau derivatele acestuia, ar trebui să se facă 
după o analizare atentă, deoarece utilizarea acestora poate 
cauza constipaţie. 68 

Noua ipoteză privind cel mai eficient 
exerciţiu pentru reducerea riscului de 
fractură vertebrală 

La finalul unui studiu de urmărire cu o durată de 10 ani, 111 
autorul a dezvoltat următoarea ipoteză: „Exerciţiile de toni- 
fiere a spatelui, executate în decubit ventral mai degrabă 
decât în poziţie verticală (neîncărcare), pot reduce riscul 
de fracturi vertebrale prin îmbunătăţirea conexiunilor tra- 
becuiare orizontale, " 7y Exerciţiul trebuie să fie progresiv, 
de rezistenţă şi fără încărcare, pentru a evita fracturile de 
co m presiu n e ve rteb ral ă. 

Vertebroplastia şi dfoplastia 

Procedurile de vertebroplasLie şi de cifoplastie sunt utilizate 
în managementul fracturilor vertebrale. Aceste proceduri 
presupun injectarea de ciment acrilic (cum este pofimetil- 
metacrilatul) într-un corp vertebral parţial distrus. Jensen 
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Numărul de 
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verticală 
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FIGURA 41*3 în momentul evaluării după 10 ani, fracturile vertebrate prin compresiune au fost constatate fa 14 din cei 322 de corpi vertebrali examinaţi (4,3%) 
pentru grupul de control şi la 6 din cei 378 de corpi vertebrali examinaţi (I ,b%) pentru grupul cu exerciţii cu extensie dorsală {yl test, p = 0,029). Numărul subiecţilor 
cu fracturi vertebrale a fost de 3 ori mai mare pentru grupul de control decât pentru grupul cu exerciţii cu extensie dorsală. [Modificată din Sinaki, M.: Criticai ap p rai sal 
of physicai rehabilrtation measures after osteoporctic vertebral f radu re (Evaluarea critică a măsurilor de reabilitare fizică după fractura vertebrală osteoponoticâ). Oste¬ 
oporoza internaţională 14:773-779. 2003. Erată: Osteoporoza JTîtemaţfondo 17(1 l):l 702, 2006. utilizată cu permisiune. 
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Managementul durerii cronice la pacienţii cu 

osteoporoză 

* îmbunătăţirea posturii defectuoase; poate necesita o prteză 
pentru rifbză, cu echilibrarea centrului de greutate, 

• Gestionarea durerii (ultrasunete, masaj sau stimulare ner- 
vo asă electri că transcu ta n a tă), 

* în cazul în care cauza durerii nu poate fi îndepărtată, se 
aplică un suport dorsal, pentru a reduce întinderea dure¬ 
roasă a ligamentelor, 

• Sfătui rea pacientului să evite activităţile fizice care exer¬ 
cită nişte forte de compresiune verticală extreme asupra 
vertebrelor. 

* Prescrierea unui program de exerciţii terapeutice 
individualizat. 

• Iniţierea intervenţiei farmacologice adecvate, 

Modificare după Sinaki, M.: Metabolic bone disease {Boala osoasă 
metabolică). în Sinaia, M_ r editor Basic dinical rehabiUtation mediane 

lizele medianei clinice de reabilitare), ed, a 2-a, St, Louis, 1993, Mosby. 
Date utilizate cu permisiunea Fundaţiei May o pentru Educaţie şi Cerce- 
taie Medicală (Mayo Foundation tor Medical Educai ion and Research), 


et al. 35 au descoperit câ 63% din pacienţii osteoporoud 
care au fost supuşi unei vertebroplastii au renunţat, par- 
nal, ia opiacee şi analgezice pentru controlul durerii, 7% 
iu intensificaL utilizarea acestora şi 30% au continuat cu 
iceleaşi doze. Mai recent, două studii clinice randomizate 
controlate multicentriee care au evaluat vertebro plastia nu 
identificat nicio diferenţă semnificativă de ameliorare a 
curerii atunci când au comparat-o cu o procedură cu con¬ 
trol simulat. 337 Vertebro plastia nu înlocuieşte măsurile de 
'eabîlitare care se impun după o fractură. 31,59 Un studiu a 
arătat semnificativ mai puţine refracturări vertebrale după 
crtebroplastie la pacienţii la care s-au recomandat exerciţi- 
e de extensie a spatelui. 31 Autorul recomandă un program 
Je reabilitare, mai ales exerciţii de extensie a spatelui, pen¬ 
tru managementul osteoporozei. 

Fractura de şold 

lăzătuxile şi fracturile de şold pun în pericol viaţa. 55,101 Pe 
ânga slăbiciunea membrelor inferioare, unul dintre facto¬ 
rii care contribuie la căzături este dezechilibrarea persoane- 
or cu o postură spinală ci foţi că, 78 Postura cifotică aduce 
zentrul de greutate mai aproape de limita stabilităţii. 93 
Măsurile care reduc instabilitatea, cum ar fi un program 
viecvat de exerciţii şi utilizarea unei orteze pentru cifoză, 
cu echilibrare a centrului de greutate [weighted kypho-or- 
:hosis (WKO)], pot reduce atât teama de căzături, cât şi 
-.scul de căzături (Figura 41-4). 93 

Fractura de şold este o situaţie de urgenţa, în cazurile 
epice, membrul este rotit spre exterior (rotit extern) şi scur¬ 
tat. Din evaluarea clinică, este greu de spus dacă fractura 
este intracapsulară (fractură de col femural) sau extracap- 
sularâ (fractură de trohanter). Radiografiile sunt necesare 
pentru a face această distincţie, deoarece tratamentul ope¬ 
ratori u şi consecinţele fraaurii intracapsulare faţă de cele 
ale fracturii extracapsulare de şold diferă considerabil. 
Consensul este că intervenţia chirurgicală este tratamentul 
de elecţie atât pentru fractura de coi femural, cât şi pentru 
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FIGURA 41-4 Scorul compus al posturografid dinamice computerizate la 
subiecţii de contrei şi fa subiecţii cu osteoporoză-cifoză la evaluarea iniţială şi la 
evaluarea de urmirine, Subiecţii criptici au prezentat îmbunătăţiri semnificative 
după un program experimentai de exerciţii dinamice proprioceptive cu extensie 
spinală cu o durată de 4 săptămâni şi purtarea unei orteze pentru cifoză, cu 
echilibrarea centrului de greutate. Datele sunt prezentate ca medie ± deviaţia 
standard. Un scor de 68 sau mai mult este normal pentru 60 de ani sau mai 
mult, [Din Sinaki, M, : Brey. R.H, Hughes. CA, et al: Significant reductior in r-y- 
of fălls and back pain in osteoporotic-kyphotic women Lhrough a Spinal Pnoprio- 
ceptive Extension Exerdse Dynamic (SPEED) program (Reducerea semnificativă 
a riscului de căzături şi a durerii dorsale la femeile osteoporotice-ti foţice printr-un 
program de exerciţii dinamice proprioceptive cu extensie spinală (SPEED), Proce¬ 
duri Chniat Mayo 80:849-835, 2005, date utilizate cu permisiunea Fundaţiei Mayo 
pentru Educaţie şi Cercetare Medicală {Mayo Foundation for Medical Education 
and Research)] 


fracturile de şold trohanterice. în anumite cazuri neobiş¬ 
nuite de fractură cu impactare, însă, tratamentul conser¬ 
vator ar putea fi recomandat. Acest lucru esLe valabil mai 
ales atunci când pacientul este grav dizabilitat şi are o stare 
generală de sănătate alterată. 

Fractura de col femural necesită fixare, iar tipul de 
fixare diferă de la un chirurg la altul. Din cauza inciden¬ 
ţei ridicate de eşecuri operatorii după fixarea internă a 
acestor fracturi, majoritatea ortopezilor preferă artroplas- 
tiile. Unii ortopezi preferă înlocuirea completă a articula¬ 
ţiei, în timp ce alţii preferă hemiartroplastia doar pentru 
colul şi capul femural. Raţionamentul este câ artropias- 
tiile complete de şold sunt considerate a rămâne intacte 
mai mult timp decât hemiartroplastiile. Cu toate acestea, 
hemiartroplastia reprezintă o traumă chirurgicală mult 
mai mică pentru pacient şi este recomandată pentru paci¬ 
enţii foarte bătrâni sau fragili, cu un prognostic de mobi¬ 
litate limitată. 

Fractura trohanteriană de şold pune mai puţine pro¬ 
bleme, în ciuda fapLuIui că fractura interesează o cantitate 
mai mare de os decât fractura de col femural. Tratamen¬ 
tul operatoriu de elecţie este fixarea internă (Figura 41-5). 
Cursul postoperatoriu pentru toate fracturile de şold, indi¬ 
ferent dacă se practică fixarea internă sau artroplastia arti¬ 
culară, este mai puţin problematic dacă diverse măsuri de 
fizioterapie sunt utilizate postoperatoriu, incluzând uti¬ 
lizarea de dispozitive ajutătoare pentru mers cu susţinere 
parţială a greutăţii pe partea operatorie. Restricţionarea 
susţinerii greutăţii până la ne sus ţi ne re a greutăţii este reco¬ 
mandată numai pentru pacienţii cu fracturi cominutive 
parţiale sau fracturi pentru care rezultatul operatoriu a fost 
nesatisfacâtor. 
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FIGURA 41 -5 A, Femurul drept cu deplasare mediala a ungi fragment de mari dimensiuni conţinând tro hanţe ml mic şE cu angutaţie laterală a fracturii, transversal 
R» Fixare interni cu cui pfacâ şi şurub la acelaşi pacient. 


Perniţe de şold pentru profilaxia fracturilor 

Dovezile privind utilitatea protectoarelor de şold în redu¬ 
cerea incidenţei fracturilor de şold în rândul populaţiei 
vârstnice, cu risc ridicat sunt contradictorii. Un studiu cli¬ 
nic controlat randomizat a arătat că perniţele protectoare 
de şold pot proteja împotriva fracturilor de şold la repre- 
zentanţii unei populaţii vârstnice internate în centre de 
îngrijire private (vârsta medie, 81 de ani), dar complianţa 
cu utilizarea protectoarelor de şold a reprezentat o pro¬ 
blema.^ 8 Un alt studiu nu a arătat nicio diferenţă semnifica¬ 
tivă de incidenţă a fracturilor de şold, nici măcar în rândul 
participanţilor care s-au conformat utilizării protectoarelor 
de şold. 103 Se pare că persoanele vârstnice supuse riscu¬ 
lui, mai ales cele cu istoric de cazaturi, echilibru perturbat 
şi cogniţie redusă, ar obţine beneficii in urma utilizării de 
perniţe pentru şold, pe lângă utilizarea de dispozitive aju¬ 
tătoare pentru mers, 77 De asemenea, reabilitarea - pentru 
ca pacienţii să înveţe cum să cadă şi să aterizeze în sigu¬ 
ranţă - poate reduce riscul de fractură de şold care rezultă in 
urma contactului de mare impact din timpul unei căzături. 
Aterizarea pe fese este mai puţin traumatică pentru şolduri 
decât aterizarea pe marii trohanteri. 64 

Fractura sacrată 

Fot apărea şi alte fracturi scheletice axiale, cum ar fi frac¬ 
turile de aripi sacra te şi de ramuri pubiene (figura 41-6). 
Fracturile pelviene sunt frecvente în rândul pacienţilor cu 
osteoporoză. Fracturile de ram pubian pot apărea cu o 



FIGURA 4 I -6 Fracturi de insuficienţi (sdgeţi) ale osului pubian stâng şi ambe¬ 
lor aripi sac rate ta o femeie de 75 de ani cu osteoporoza, [Modificata din Sinak 
M . Musculoskeletai challerrges of osteoporosis (Problemele musculo-schcietice aJe 
osteoporozei). Cercetarea dfrmf şj expenmentda o îmbvirânirit 1(1249-262, I998 : 
■utilizaţi cu permisiune.] 
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tensionare minimă, şi majoritatea pacienţilor nu işi amin¬ 
tesc decât in foarte rare cazuri să fi trecut printr-un eveni¬ 
ment traumatic sau printr-un incident cu tensionare severă. 
Vindecarea se produce, de obicei, fără proceduri invazive. 
Activităţile ambulatorii sunt reduse temporar şi se reco¬ 
manda, iniţial, utilizarea unui cadru de mers pe roţi pentru 
a ameliora durerea. Ulterior, în cursul tratamentului, se pot 
utiliza cârjele şi un baston. Susţinerea greutăţii este limitată, 
fiind dictată de intensitatea durerii din zona pelviană. Frac- 
:ura osului sacru cu traumatism minor se poate, de aseme¬ 
nea, produce, iar scopul managementului este diminuarea 
durerii la susţinerea greutăţii cu utilizarea de dispozitive de 
asistenţă adecvate pentru ambulaţie. 71 Pentru managemen¬ 
tul durerii pelviene, se recomandă măsuri de fizioterapie. 

Examinări diagnostice în osteoporoză 

Cine este supus riscului? Fundaţia Naţională pentru Oste¬ 
oporoză (National Osteoporosis Foundation) recomandă 
:a persoanele care sunt supuse riscului de osteoporoză să 
efectueze o evaluare a DMO. Acest grup include femeile 
cu deficit de estrogen şi cu factori de risc, femeile de 65 
de ani sau mai mult (indiferent de factorii de risc), feme¬ 
ile care au atins etapa de postmenopauză şi care prezintă 
cel puţin un factor de risc pentru osteoporoză, inclusiv un 
os fracturat, şi persoanele ai anomalii vertebrale ce indică 
pierdere osoasă sau care iau medicamente precum predni- 
>onul, care pot cauza osteoporoză. Acest grup le include, 
ie asemenea, pe persoanele cu diabet zaharat de tip 1, 
insuficienţă hepatică, insuficienţă renală, insuficienţă tiroi- 
iiană sau antecedente heredocolaierale de osteoporoză, 
precum şi pe femeile care au atins precoce menopauza. Pe 
ingă recomandările anterioare, se crede că persoanele care 
fac abuz de alcool sau sunt amatoare de ţigări sunt expuse 
:nui risc ridicat. Studiul de urmărire a DMO trebuie să fie 
efectuat după 2 ani sau mai mult, în funcţie de scorul T de 
referinţă şi de factorii de risc ai pacientului. Markerii osoşi 
pot fi, de asemenea, utilizaţi pentru informaţii suplimen¬ 
tare despre evaluările de urmărire, mai ales pentru cele cu 
intervale mai scurte (adică mai puţin de 3 luni). 

Diagnosticul de osteoporoză necesită efectuarea unei 
mamneze şi a unui examen clinic amănunţite, incluzând 
antecedentele heredocolaterale de osteoporoză, tipul şi 
localizarea durerii musculo-scheletice, aportul general de 
calciu prin dietă, nivelul de activitate fizică şi înălţimea şi 
greutatea (Tabelul 41-1), 

Pentru diagnosticul diferenţial ai bolii osoase metabo¬ 
lice sau, în unele cazuri, pentru urmărirea terapeutică, 
sunt utilizaţi mai mulţi indici biochimici. 12 De exemplu, 
markerii biochimici pentru formarea osoasă sunt calciul, 
fosforul, HPT, fosfataza alcalină specific osoasă şi osteocal- 
cina serică. Markerii de resorbţie includ excreţia de calciu 
in urină după 24 de ore (corectată de excreţia de creaţi - 
ninâ), hidroxiprolina şi legăturile încrucişate de piridiniu 
lin urină). 24 Interpretarea acestor teste este, din nefericire, 
îngreunată la pacienţii cu osteoporoză, deoarece variaţiile 
intraindividuale şi interindividuale sunt semnificative pen¬ 
tru aceşti parametri. Indicii tumover-ului osos arată variaţii 
sezoniere şi circadiene (a se vedea Tabelul 41-1). 

Constatările radiografice pentru osteoporoză constau 
intT-o radiolucenţă pronunţată a corpilor vertebrali, cu 


Tabelul 41-1 Câteva dintre evaluările diagnostice ale 


osteoporozei 


Evaluare 

Detalii 


Anamneză şi exame¬ 
nul din ic 

Antecedentele hered o colaterale de osteoporoză, 
tipul şi localizarea durerii, aportul generai de 
calciu prin alimentaţie, nivelul a cavităţii fizice, 
înălţimea şi greutatea 

Radiografii ale tora¬ 
celui şi coloanei 

Pentru eliminarea existenţei limfoamelor, fracturi- 
lor costale, fracturilor de compresiune etc. 

Densitatea minerală 
osoasă (coloană 
şi şold) 

La menopauză şi ia fiecare 2 ani, pentru pacientele 
cu risc ridicat, şi Ea fiecare 5 ani, pentru pacien¬ 
tele cu risc scăzut 

Hemoleucograma 

completă 

Pentru a elimina anemiile asociate cu malignitatea 
etc. 

Grupa substanţelor 
chimice (calciu 
seric, fosfor, vita¬ 
mina D, hormonul 
paraţi roid ian, 
fosfataza alcalină 
specifică osului, 
osteo cal cină) 

Pentru a evalua nivelul fosfatazei alcaline, care 
poate fi crescut în osteomalacle, boaia Paget, 
metastaza şi fractura osoasă, malabsorbţia intes¬ 
tinală, deficitul de vitamină D r boala hepatică 
cronică, abuzul de alcool, terapia cu fenîtainâ 
(Dilantin), hipercaloemia din hiperparatiroidism, 
hipofosfatemia din hiperparatiroidism şi osteo 
mala de, mal absorbţie sau mal nutriţie 

Viteza de sedimen¬ 
tare a hematiilor 
şi electraforeza 
proteinelor serice 

Pentru a stabili modificările ce indică mielomul 
multiplu sau alte gamopatii 

TiroxEna totala 

Concentraţia crescută a tiroxinei totale poate fi o 
cauză de osteoporoză din cauza turnover-ului 
osos crescut 

Hormonul paratiroi- 
dian imuno reactiv 

Hiperparatiroidismul (însoţit de hi pe real cern ie) 

25-hidroxi vitamina 

D şi 1 ,25-dîhidrp- 
xivitamina 

Boala gastrointestinală, osteomalada 

Urinaliza şi urina la 

24 de ore 

Pentru a verifica p notei nuna cauzată de sindrom uf 
nefrotic şi pH ul scăzut rezultat din acidoza 
renală tabulară; testul de urină la 24 de ore 
poate exclude hipercalriuria (valoarea normală 
a caldului la bărbaţi este de 25-300 mg/ probă; 
la femei, este de 20-275 mg/pro bă 62 ) 

Opţional: scanare 
osoasă, biopsia 
crestei iliace 

După dubla etichetare a tetradclinei pentru histo- 
morfometria osoasă, biopsia măduvei osoase 
poate fi indicată pentru a exclude mielomul 
multiplu şi malignitatea nrsetastaîicâ 

Markerii biochimici 
ai producţiei 
osoase (Eastefl) 

Formare: o ste ocalei na serică, fosfataza alcalină 
(cs) f procolagenul de tip 1, propeptrdele C şt N 
Resorbţie: fosfataza acidă serică, p i rid i no li na, 

deoxipiridinoiina, hidroxiprolina. telopeptidele 
retkulate ale colagenului de tip L calciul urinar 


sau creaţi ni na 



pierderea trabeculeior orizontale, proeminenţa crescută 
a plăcilor terminale corii cale, nabecule orientate vertical, 
reducerea grosimii cortexului şi blocarea anterioară a corpi¬ 
lor vertebrali, 1525 Cradul de blocare care indică o fractură 
adevărată variază de la o reducere de 15% la o reducere de 
25% a înălţimii anterioare faţă de înălţimea posterioară a 
aceleiaşi vertebre. Apar alte modificări morfologice, cum 
ar fi biconcavitatea corpilor vertebrali şi fracturile de com¬ 
presiune complete (reducerea înălţimii anterioare şi a celei 
posterioare cu cel puţin 25% în comparaţie cu vertebrele 
normale adiacente). 25 66 Scanarea osoasă şi imagistica prin 
rezonanţă magnetică pot defini, ulterior, cauza pierderii 
osoase (Figura 41-7), dacă este necesar. 
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FIGURA 41-7 A, Radiografie laterală a coloanei unui bărbat de 77 de ani cu durere dorsala persistenta. Nu. au fost identificate leziuni rnetastatice. B, imagine cu 
rezonanţă magnetică demonstrând existenţa unor metastaze scheletice extensive de la T3 prin coloana lombari inferioară, cu interesarea aproape a fiecărui corp 
vertebral. Cea mai pronunţată interesare este la nivelul T3 f de Sa T8 până la Ti 3, TI2 şi L4. 



Coloana vertebrala 


Vârsta 

73 

înălţimea 

161 cm 

Greutatea 

66 kg 

Scorul T 

-0,66 

Scorul Z 

1.74 



Vârsta 73 
înălţimea 161 cm 
Greutatea 66 kg 
Scorul T -2.66 
Scorul Z -0,16 


DMO la nivelul colului 

- 0.629 

g/cm 2 

Region 

Area 

(cm 2 ) 

BMC 

(g) 

DMO 

{g/cm 2 ) 

Col 

4.20 

2,64 

0.629 

Trobanter 

9.74 

7.04 

0,722 

Intertrohanterian 

19,16 

17.27 

0.900 

Ward 

1.17 

0,52 

0.443 

Total 

33.12 

26.95 

0.814 


DMO totală - 1.007 g/cm 2 


Regiune Arie 


(cm 2 ) 

L2 

14.08 

L3 

16.55 

L4 

17.63 

Total 

48,26 


CMO 

DMO 

(9) 

(g/cm 2 ) 

13.03 

0.925 

17.27 

1.043 

18.28 

1.037 

48.57 

1.007 


A 


B 


FIGURA 41 -8 Rapoarte ale studiilor densităţii minerale osoase (DMO) cu absorbţiometrie cu energie dublă a razelor X a coloanei şi şoldului la un pacient cu oste¬ 
oporoză. A> DMO de la nivelul coloanei lombare, B* DMO de la nivelul coiului femural. DMO de la nivelul coloanei ar putea fi ridicată eronat din cauza osteoartritei 
coloanei, 

^Dependentă de vârstă şi adaptată sexului pacientului, 

CMOy conţinutul mineral al osului; T p masa osoasă maximă; Z, adaptată vârstei pacientului. 
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De regulă, osteoporoza nu apare pe radiografiile obişnu¬ 
ite până când nu se pierd 25% până la 30% din conţinutul 
mineral al osului, în consecinţa, se recomandă evaluarea 
DMO prin tehnici de absorbţiometrie. 104 Aceste măsură¬ 
tori sunt, de asemenea, utile în terapie, deoarece pierderea 
sau aportul osos calculat este necesar pentru testările tera¬ 
peutice ale agenţilor care afectează masa osoasă. Diversele 
metode de evaluare a masei osoase au diverse niveluri de 
precizie. 103 Metodele disponibile includ absorbţiometria 
ru fotoni (foton unic sau dublu), spectometria cu raze X a 
degetului, densitometria cu ultrasunete, tomografia com¬ 
puterizată calitativă şi absorbţiometria cu energie dublă a 
pazelor X, Tehnica utilizată cel mai frecvent este absorbţi- 
. metri a cu energie dublă a razelor X. Este extrem de pre- 
:sâ şi este des utilizată pentru cercetare şi evaluările clinice 
pentru a măsura DMO de la nivelul coloanei vertebrale şi 
ii şoldurilor (figura 41-8). Măsurătoarea cea mai obişnu¬ 
ia este cea a DMO de la nivelul colului femural deoarece 
densitatea osului spinal poate fi eronat de ridicată ca rezol¬ 
ut al osteoartritei coloanei vertebrale. Poate fi, de aseme¬ 
nea, utilizată pentru a măsura masa osoasă a întregului 
corp. Se bazează pa raze X şi are o precizie de aproximativ 
1%* Cantitatea de radiaţii este sub 3 mrad. 104 

Tratamentul 

Tratamentul pentru osteoporoză este cel mai bine aplicat 
rrintr-o abordare în echipă, deoarece este o afecţiune mul- 
ufactorială. 4 Consultaţia endocrină este necesară, alături 
de intervenţia specialiştilor in medicină fizică şi reabilitare, 
farmacologie, psihologie şi nutriţie/ 11 Organizaţia Mondi¬ 
ală a Sănătăţii a definit osteoporoza ca un scor T sub -2,5. 
Definiţiile detaliate ale DMO normale, osteopeniei şi oste- 
porozei au fost incluse anterior în cuprinsul acesLui capi- 
: >1. Aceste definiţii facilitează luarea deciziilor terapeutice. 
Sunt, de asemenea, utile pentru prescrierea unui program 
adecvai de exerciţii. 

Deoarece fracturile apar, în general, în urma unei căză¬ 
tori, prevenirea căzăturilor reduce riscul de fractură. 66 Un 
mdiu recent a arătat ca pacienţii cu osteoporoză şi cu 
zifoză sunt semnificativ mai predispuşi la căzături decât 
: abiecţii de control fără osteoporoză şi cifozâ. 92 Un studiu 
clinic controlat recent a demonstrat o îmbunătăţire semni¬ 
ficativă a riscului de căzături. 93 Programul SPEED (exerciţii 
dinamice, propriocepîive, pentru extensia coloanei verte¬ 
brale) indică o lăţime redusă a pasului, un mai bun echili¬ 
bru al mersului in momentul testării mersului în laborator, 
un risc redus de căzături în momentul întâlnirii unui obsta¬ 
col, şi o viteza, cadenţă şi lungime a pasului îmbunătă- 
::te. 93 Prin utilizarea unui program WKO şi SPEED, durerea 
cor sală s-a diminuat şi nivelul de activitate fizică a crescut. 
Programul SPEED deschide o nouă arie de investigaţii pen¬ 
tru reducerea riscului de căzături în cazul persoanelor oste- 
iporotice şi cifolice, cu tulburări de echilibru. 93 

Exerciţiile 

Eficacitatea exerciţiilor de îmbunătăţire a masei osoase este 
influenţată de factori hormonali şi nutriţionali (Caseta 41-5), 
Pentru a face faţă sarcinilor mecanice, ţesutul scheletic tre- 
: ce să dispună de suficientă masă osoasă şi de o arhitectură 


CASETA 41-5 


Instrucţiunile sugerate pentru reabilitare, bazate pe 
scorurile T ale densităţii minerale osoase* 

Reducerea Ia -1 DS (normal) 

* Nici un tratament 

* Educarea pacientului, masuri de prevenţie 

* Tehnici de ridicare a obiectelor 

* Dietă adecvată (calciu şi vitamina D) 

* Jogging (pe distanţe scurte) 

* Am ren a m en t cu greul âţî 

* Aerobic 

* Exerciţii de tonifiere a abdomenului şi spateluit 

* Condiţionarea muşchilor erectori spinali 
Reducerea ia -1 to -2*5 DS (osteopenie)t 

* Consultarea pentru tratament 

* Educarea pacientului, intervenţii preventive 

* Managementul durerii 

* Exerciţii de tonifiere a spaLelui 

* Limitarea ridicării de greutăţi (<4,53-9,71 kg) 

* Exerciţii aerobice: mers pe jos timp de 40 de minute/zi 

* Exerciţii de tonifiere: antrenament cu greutăţi de trei ori pe 
săptămână 

* Exerciţii posturale; WKO combinată cu înclinarea pelvisu- 
lui şi extensia spatelui 

* Exerciţii Frenke 1, p reven i re a căză L u ril or 

* Tai chi, dacă se doreşte 

* Agenţi antiresorbtivi, dacă este cazul 

Reducerea la -2.5 DS sau mai mult (osteoporoză)ţ 

* Intervenţie farmacologică 

* Managementul durerii 

* Amplitudinea de mişcare, tonifiere, coordonare 

* Repaus la amiază, căldură sau rece, masaj blând, dacă este 
nevoie 

* Tonif.erea extensoriIor spateluî 

* Mersul pe jos timp de 40 de mi nu te/zi, după cum este 
tolerat; exerciţii Frenkel 

* Exerciţii acvatice o dată sau de două ori pe săptămână 

* Program de prevenţie a căzăturilor (a se vedea Caseta 41-3) 

* Exerciţii posturale: program WKO cu înclinare a pelvisului 
şi extensie dorsală 

* Prevenţia fracturilor de compresiune vertebrală (orteze, 
după cum este necesar) 

* Prevenţia tensionării spinale (ridicare < 2,26-4,53 kg) 

* Evaluarea echilibrului, ajutor pentru mers 

* Siguranţa şi facilitarea autoingrijirii prin modificarea sălilor 
de baie (bare de prindere) şi a bucătăriei (reglarea hiaturi¬ 
lor), consultaţie de terapie ocupaţională 

* Iniţierea programului de tonifiere cu 0,45 - 0,90 kg şi creşte¬ 
rea, după cum este tolerat, până la 2,26 kg în fiecare mână 

* Program SPEED, dacă este necesar 

* Măsuri de protejare a şoldurilor 

DS t deviaţie standard; SPEED, exerciţii dinamice proprloceptive tu extensie 
spinală; WKO, ortezâ pentru cifoză, ai echilibrarea centrului de greutate. 
*Scor T: DS sub masa osoasa normală maximă la tinerii adulţi, 
f A se vedea Figurile 41-10 şi 4 1 -] 1 pentru un program adecvat de exerci¬ 
ţii şi o postură adecvata. 

tOsteapenie sau osteoporoză conform definiţiei Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţi 


adecvată pentru a rezista solicitării fizice care ri este impusă. 
Structura musailo-scheletică normală este extrem de adapta¬ 
bilă şi poate rezista provocării sarcinilor mecanice obişnuite. 
Provocarea reprezentată de sarcina şi solicitarea mecanice ar 
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putea să nu fie tolerată fără a deteriora arhitectura osului de 
către cei cu osteopenie şi osteoporoză. Un program de exer¬ 
ciţii supravegheat, nesolicitant, progresiv, de rezistenţă poate 
îmbunătăţi masa osoasă a indivizilor inactivi. 88 înţelegând 
atât beneficiile, cât şi neajunsurile abordărilor nutriţionale şi 
prin exerciţii de management musculo-scheletic al osteopo¬ 
rozei, se poate crea un program profilactic îmbunătăţit pen¬ 
tru pacienţii cu osteoporoza. 96 

Ratele ridicate şi magnitudinea tensionării osoase sunt pro¬ 
duse în timpul aai vi taţilor sportive de mare impact, cum ar fi 
gimnastica, badmimonuf tenisul, voleiul şi baschetul. încăr¬ 
carea osoasă de mare impact determină o creştere bine loca¬ 
lizată a DMO. Un studiu a arătat o diferenţă semnificativă de 
DMO între gimnast! şi jucătorii de volei. Membrele inferioare 
sunt incărcate diferit în aceste două activităţi atletice. 19 Gim- 
naştii prezentau o DMO mai mare decât jucătorii de volei, cu 
excepţia osului pelvian, înotul poate îmbunătăţi forţa muscu¬ 
lară, dar nu şi masa musculară. 17 Conform teoriei lui Era st, 22 
este nevoie de un prag minim de încărcare mecanică pentru 
a evoca un nivel crescut de DMO. Această teorie se numeşte 
teoria stimulului de tensionare minimum eficient. Janyon 43 a 
sugerat că cel mai puternic efect osteogenic al încărcării meca¬ 
nice apare atunci când tensionarea este viguroasă (tensionare 
puternică), repetată zilnic, de durată scurtă şi aplicată unei 
zone osoase specifice. încărcarea mecanică, atunci când este 
aplicată corect, poate stimula activitatea osteogenică. încărca¬ 
rea axială a scheletului în timpul aaitaţilor de ridicare de la 
locul de muncă al miei persoane sau din timpul îngrijirii copi¬ 
ilor poate fi la fel de osteogenică precum exerciţiile de încăr¬ 
care mecanică dîntr-o sală de antrenament (Figura 41-9) 94 
Persoanele cu DMO normală poL efectua exerciţii de mare 
impact, cum ar fi exerciţiile aerobice, joggingul şi schia tul. 
Pentru persoanele cu osteoporoză, se recomandă exerciţii 
nesolicitante, cum ar fi mersul pe jos timp de 45 de minute 
de trei ori pe săptămână sau timp de 30 de minute zilnic. 
Exerciţiile acvatice sunt recomandate pentru pacienţii care nu 
pot efeaua exerciţii antigravitaţionale din cauza durerii sau a 
slăbiciunii. Exerciţiile nesolicitante, de rezistenţă redusă pot 
progresa către exerciţii antigravitaţionale şi de tonifiere, după 
cum permite sta tuşul musculo-scheletic al pacientului. 


Exerciţiile de extensie a coloanei vertebrale trebuie să 
fie utilizate alături de exerciţiile de reducere a lordozei 
lombare. 78 86 Un studiu a arătat că exerciţiile progresive ai 
rezistenţă, pentru tonifîerea spatelui, pot îmbunătăţi semni¬ 
ficativ forţa spatelui. 84 Cel mai eficient exerciţiu de tonifiere 
a spatelui continuă să fie exerciţiul de extensie progresivă, 
cu rezistenţă, a spatelui. 29 Slăbiciunea muşchilor abdominali 
complică problemele reprezentate de postura deficitară şi de 
abdomenul împins în faţă. Pentru a completa un program de 
exerciţii de antrenare a posturii, trebuie să fie incluse şi exer¬ 
ciţii izometrice de tonifiere a musculaturii abdominale (Figu¬ 
rile 41-10 şi 41-11). Programul de exerciţii dorsale pentru 


1.6 A 



SAF legată de locul de muncă 

r= 0.378 
P= 0.047 


FIGURA 4 1-9 Scorul activităţii fizice legate de Socul de muncă (SAF) corelat 
semnificativ cu densitatea minerală osoasă (DMO) spinală. [Modificată din Srnak 
M Fitzpatrick LA., Rrtchie, C.K., et al.: Site-sperificity of bone mineral density and 
musde strength n women: job-related physical act-vity (Specificitatea localizată 
a densităţii minerale osoase şi forţei musculare la femei: activitatea fizică legată 
de locul dc muncă), Jurodui American de Medicina Fizică şr Reabilitare 77470-476, 
1998, utilizată cu permisiune.] 


FIGURA 41-10 De la A la C, exerciţiu de extensie pentru porţiunea dorsală superioară şi umăr, executat cu coloana susţinută, D şi E, flexibilitatea articulaţiei 
umărului poate contribui la îmbunătăţirea posturii porţiunii dorsale superioare. Pentru a se evita tensionarea porţiunii dorsale superioare şi a gâtului ale unui schelet 
fragii exerciţiile de rotire a umărului pot fi executate în decubit dorsal. F1 şi F2, exerciţiu de întindere pectorală, executat în poziţia şezut. Acest exerciţiu este utilizat 
pentm a reduce postura dfoticâ. G I şi G2, exerciţiu de extensie dorsală în poziţia şezut. Aceasta poziţie evita sau minimizează durerea la pacienţii cu osteoporoză 
severă. HI şi H2* exerciţiu de respiraţie profundă, combinat cu întindere pectorală si exerciţiu de extensie dorsală. Pacientul stă pe scaun, îşi aduce mâinile la nivelu 
capului si inspiră profund, extinzând uşor coateie în spate. în timp ce expira, pacientul readuce braţele în poziţia de pornire. Acest exerciţiu este repetat de 10-i5 ori. 
1, exerciţiu de reducere a lordozei lombare, cu contracţia izometrică a ftexoriîor lombari j I şi ]2, exerciţiu izometric de tonifiere a muşchilor abdominali. De la Kl 
la exerciţii de extensie în decubit ventral cu o pernă sub abdomen (pentru a evita hiperextensia). Exerciţiul (K3) ajută la intensificarea efectului tonifierii exten¬ 
siei dorsale şi se adaugă greutăţi. L, exerciţiu de îmbunătăţire a forţei extensorilor lombari şi a marelui fesier. Ml şi M2, specificitatea exerciţii lor priveşte tonifiere^ 
musculaturii şi încărcarea de greutăţi care pot reduce pierderea osoasă. (Aceste exerciţii au fost create pentru coloana osteopenică de către M. Sinaki printr-un grant 
acordat de Fundaţia pentru Cercetarea Vârstei ala- Rerirement Research Foundation. Aceste tehnici sunt concepute să reducă tensionarea coloanei, în pofida ridicări- 
de greutăţi.) Observaţie: cantitatea de greutăţi ridicate este de aproximativ 0.45 - 0,90 kg în fiecare mână, fără să se depăşească 2,26 kg în fiecare mână, Cantîtatea 
de greutate trebuie să fie prescrisă în funcţie de densitatea minerală osoasă a pacientului (stadiul osteoporozei) şi de starea extremităţilor superioare. In exerciţiul M I. 
extensorri umărului contribuie la reducerea posturii cifotice. Extensorii umărului pot fi tonifiaţi printr-o combinaţie adecvată de exerciţii de ridicare de greutăţi si de sus¬ 
ţinere a greutăţii, în timp ce se menţine echilibrul. Un genunchi este îndoit, pentru ase evita tensionarea lombară. Pentru a se evita tensionarea spinală şi a se menţine 
echilibrul, se recomandă aplecatul sau ţinerea de un obiect stabil pentru sprijin. Exerciţiul M2 este un exerciţiu bilateral sau unilateral pentru încărcarea de greutăţi la 
nivelul coloanei şi al şoldului. Atunci când greutatea este ridicată deasupra capului, genunchii trebuie să fie uşor îndoiţi pentru a se evita tensionarea coloanei lombare. 

[De la A la H2, L, şi M modifîcate din Sinaki, M: Metabolic bone dlsease (Boala osoasă metabolică). în Sinaki, M„ editor: Basc .dimcd rehabikatbn mediane (Buzele mediocre 
diVuc.r de reabilitare), ed.a 2-a, St. curs, 1995 Mosby. Date utilizate cu permisiunea Fundaţiei Mayopentru Educaţie şi Cercetare Medicală; I. J, Kl, şi K2 modificate din Sinaki. 
M.: Exercise and physicaî thcrapy (Exerciţiul şi fizioterapie). în Riggs, B.L, Melton, L.J. a! ill-lea, editori: Osteoporasis: etioi'ogy, diagnosis, and management (Osteoporoza: etioiogie. 
diagnostic s: management). New York 1988,-Ravcn Press, Date utilizate cu permisiunea Fundaţiei Mayo pentru Educaţie si Cercetare Medicală K3 modificat din Sinaki. M.: 
PT5: posture training support brochure (SAR broşura pentru susţinerea antrenării posturii), Câmp International, 1993, jackson, Ml Date utilizate cu permisiunea Fundate 
Mayo pentru Educaţie şi Cercetare Medicală (Mayo Foundation for Medical Education and Research) 
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FIGURA A l-IQ Exerciţii progresive nes o licitante pentru pacienţii cu osteoporoza severi. 
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Corect 



B Statul jos 


Corect 




C Lucrul la birou (poziţia aşezat) 


Corect 






Corect 


Şotatul 


FIGURA 4 UI I Posturile statice şi dinamice corecte. [Modificată din Sinaki, M„ Mokri, B,: Low back pain and disorders of the Jumbar spine (Lombalgia şi afecţiuni e 
coloanei lombare). în Braddom, R.L, editor Fhysicai mediane and rehabikatian (Mediana finea şi reabilitare). Philadelphia, 1996, WB Saunders, cu permisiune,] 


osteoporoză creat de autor a fost studiat extensiv prin studii 
dinîce controlate şi s-a dovedit a fi sigur şi eficient 2933 ' 813531 
Flectarea solicitantă a coloanei vertebrale şi exerciţiile 
solicitante de flectare a coloanei vertebrale trebuie să fie 
evitate la pacienţii ai osteoporoză (Figura 41-12J. 81 într-un 
studiu aparţinând iui Sinaki şi Mikkelsen 31 şi comparând 
efectul excreţiilor de Hectare şi de extensie a coloanei ver¬ 
tebra ie, s-a demonstrat că, chiar şi în absenţa farmacotera¬ 
piei, pacienţii cu osteoporoză care au efectuat exerciţii de 
extensie a spatelui (a se vedea Figura 41-10, K) au prezentat 
o rata de fracturi semnificativ mai redusă decât cei care au 
efectuat exerciţii de flectare a coloanei vertebrale sau nu au 
efectuat deloc exerciţii. Femeile osteoporotice au, în gene¬ 
ral, extensori dorsali mai slabi decât femeile sănătoase de 
vârstă similară (Figura 41-13). Alegerea activităţii fizice este 
importantă şi trebuie să fie individualizată. Programele de 


fitness, cum ar fi înotul sau perioadele scurte de ciclism sta¬ 
ţionar, nu sunt suficient de osteogenice 58 dar pot satisface 
necesitatea condiţiei fizice cardiovasculare fără tensiona¬ 
rea scheletului osteoporodc Mersul pe jos timp de 40 de 
minute de cel puţin trei ori pe săptămână este eficient pen¬ 
tru menţinerea densităţii osoase la nivelul membrelor infe¬ 
rioare. Cunoaşterea DMO a unei persoane este utilă înainte 
de recomandarea unui program de antrenare cu greutăţi. 86 

Programul de antrenare a posturii şi 
scheletul osteoporotic 

Orice ajutor care poaLe îmbunătăţi postura şi reduce co-con- 
tracţia musculară paraspinală generatoare de durere este 
binevenit. Numărul şi diametrul fibrileiorde colagen ale dis¬ 
curilor intervalebrale scad odată cu vârsta. Această scădere 
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FIGU RA 4 î - J 2 Procentul de pacienţi cu fracturi vertebrala nouă după exerd- 
r J de extensie spinală, exerciţiul de ftexie spinală, exerciţiul cu extensie şi cu fle- 
* e si nici un exerciţiu. [Date din Srnaki, M.. Mikkelsen, BA: Postmenopausa! spinal 
z^reoporosis: flexion versus extension exercises {Osteoporoza spinala postmeno- 
psjză: exerciţit cu flexie si exerciţii cu extensie), Arhivele de Mediană de Reabilitare 
65593-596, 1984.] 



z IG URA 41-13 Forţa exteriorilor dorsali (FED) la femeile sănătoase în com- 
: araţie cu femeile cu osteoporoză. Barele de eroare indică devierea standard, 
[Date din Sinaki, M.. Khosla. 5.. Limburg. P].. et al.: Muscle strength in osteoporotic 
. -••” jş normal wamen (Forţa musculară a femeilor osteoporotice în comparaţie 
femeile sănătoase), Osteoporoza intemaportaiâ 3:8-12, 1993.] 


duce 3a pierderea elasticităţii discurilor în plus, forţa mus¬ 
culară paraspinala redusă 90 şi tendinţa spre înainte a capu¬ 
lui şi trunchiului în raport cu efectul gravitaţiei pot cauza 
sindrom de fricţiune iliocostală şi durere In flancuri. Această 
durere nu reacţionează la utilizarea de orteze obişnuite. 
Intr-adevăr, ortezele precum corsetele pot înrăutăţi durerea 
din cauza presiunii aplicate asupra cuştii toracice inferioare 
figura 41-14). Programele de antrenare a posturii care sunt 
destinate să reducă cifoza pot, de asemenea, reduce sindro- 
mu 1 d e fficţiu ne i 1 i oco stal ă. 3 9 r 74 LIn stud iu a arătat că u ti li - 
zarea unei WKG şi a exerciţiilor a crescut mai semnificativ 
forţa spatelui (p <0,02) decât doar exerciţiile pentru spate. 19 
Acelaşi studiu a arătat, de asemenea, că utilizarea unui 
suport toracolombar a interferat cu îmbunătăţirea forţei 
dorsale prin exerciţii (Figura 41-15). Programele de antre¬ 
nare a posturii, cum ar fi aplicarea unei WKO timp de 20 



FIGURA 41-14 A, Cifoza severa poate duce la sindromul contactului illocos- 
taf sau la sindromul fricţiunii iliocastale. B, Aplicarea unei orteze pentru cifoza, 
cu echilibrarea centrului de greutate asigura contraforţele care le permit utiliza¬ 
torilor să îşi contracteze mai bine erectoni spinali şi sa reduci postura crfctică. 
[Modificată din Sinaki, M.: The infîuence of exerose on bone and the rehabilrtatior 
of osteoporotic patients (Influenţa exerciţiilor asupra oaselor şi reabilitării pacien¬ 
ţilor osteoporotici). în Passeri, M. f editor: The opinion of the orthopediăţ and physic- 
trfst {Opinia ortopedului şi a medicului de medicină fizica), Ravia, Italia, 1995, EDIMES 
Ptiblîshing, date utilizate cu permisiune,] 
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FIGURA 4I-J5 Compararea celor trei grupuri de studiu care au efectuat 
exerciţii de tonifiere a extensorilor dorsali (FED) timp de 4 luni. La finalul stu¬ 
diului. un spate mai puternic a fost observat în cazul grupului cu ortezâ pentn^ 
cifoză, cu echilibrarea centrului de greutate (WKO) şl în cazul grupului de control 
şi mai puţin în cazul grupului cu suport toracolombar. care nu a prezentat nicio 
îmbunătăţire semnificativă (NS) a forţei spatelui. [Date din Kaplan, FLS. f Sinaki. r - J 
Hamesstec MX>,: Effect of back supports on back strength in pabents wrth osteo- 
porasis: a pilot study (Efectul suporturilor dorsale asupra forţei dorsale la pacient: 
cu osteoporoză: un studiu-pilot), Procedurile Qinidi Mayo 71:235-24 f, J 996.] 


P <0.02 
23% 



WKO Suport Control 

toracolombar 


de minute, de două-trei ori pe zi în cazurile de cifoza severă 
sau mai rar, în cazurile mai puţin grave, în timpul contrac¬ 
tării extensorilor dorsali, pot asigura reeducarea muşchilor 
paraspinaii pentru îmbunătăţirea posturii ci foţi ce şi redu¬ 
cerea riscului de căzături (Figura 41-16). B1 In unele cazuri 
grave, extensia dorsală nu este posibilă fără utilizarea unei 
WKO. Programul SPEED se bazează, de asemenea, pe ree¬ 
ducarea extensorilor spatelui şi a proprioceptorilor coloa¬ 
nei, 93 în plus, utilizarea adecvată a unei WKO poate reduce 
durerea dorsală şi de flanc şi osteoporoza. 74 76 
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FIGURA 41-16 O femeie de 86 de ani cu osteoporoză. A t Radiografia coloanei indică modificări oste operaţi ce şi posturale. B, Pos¬ 
tură cifotica severi, care îngreunează mersul. C, Aceeaşi femeie purtând o ortezi pentru cifoză, cu echilibrarea centrului de greutate, D, 
Corectarea posturaîă a aceleiaşi femei, la vârsta de 92 de ani, după purtarea experimentală, timp de 6 luni, a ortezei pentru cifoză, cu echi ■ 
librarea centrului de greutate şi efectuarea programului de antrenare a posturii; pacienta nu poartă orteza pentru cifoză. _A şi D modificate 
din SinakL M.: Musculoskeletal’challenges of osteoporasis (Problemele musculo-scheletice ale osteoporozei), Cercetarea dtnicâ şi experimen¬ 
tală a îmbătrânirii 10:249-262. 998, utilizate cu permisiune B ş C modificate din Sinaki, M.: ftehabilrtation of osLeoporotic fractures of Lhe 
splne (Reabilitarea fracturilor âsteoporatice ale coloanei vertebrale), Medicina fizică şi reabilitare 9:105-123, 1995, utilizate cu permisiune.] 
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Ortezele şi coloana osteoporotică 

Fractura de compresiune acută generează, de obicei, durere 
severă şi, dacă nu este bine gestionată, poate duce la imo¬ 
bilitate prelungită. Rezultatul final este crearea unui com¬ 
portament de durere cronică, cu consecinţe psihologice. 
Durerea acuta trebuie să fie gestionată activ prin măsuri 
fizice adecvare. Fizioterapia sedativă, incluzând aplicarea 
mai întâi de rece şi apoi de cald, şi contracţiile musculare 
îzometrice ale muşchilor paraspinali pot fi utile. Ortezele 
loracolombare rigide, pentru promovarea extensiei coloa¬ 
nei vertebrale, sunt utile (Figura 41-17} (a se vedea, de ase¬ 
menea, Capitolul 16). Dacă ortezele loracolombare nu sunt 
tolerate din cauza modificărilor posturale, o WKO toracică 
: Figura 41 -18) sau o combinaţie de orteză pentru tifoză şi 
suport lombosacral (suport abdominal elastic) ar putea fi 
suficientă. în unele cazuri, mersul pe distanţe mari ar putea 
necesita utilizarea unui baston sau a unui cadru cu roţi. 
Utilizarea temporară a unui fotoliu rulant cu pernă dor¬ 
sală pentru susţinere este indicată în unele cazuri. Trebuie 
iuate toate măsurile posibile pentru împiedicarea căzături- 
2 i, inclusiv lăsarea pacientului într-o singură cameră sau 
n pat, pentru odihnă prelungită. Imobilitatea ar trebui să 
fie limitată pentru a evita instalarea unei depresii reactive, 
siguranţa în timpul mersului este de maximă importanţă, 
ar prevenţia căzăturilor şi a fracturilor ar trebui să fie pre- 
cată în cadrul programului de reabilitare pentru pacienţii 
ni osteoporoză. Implementarea programului SPEED poate 
reduce durerea dorsală cauzată de postură şi creşte nivelul 
de activitate fizică, 93 

ntervenţiile farmacologice 

Farmacoterapia este esenţială pentru îmbunătăţirea masei 
_ ş oase, d a r efic aci ta Lea aceste ia în p reve nţ i a defb r mării o r 
scheletice depinde de reabilitarea musculo-scheletică. Efi- 
j iitatea măsurilor implementate în reabilitarea osteopo- 
rozei a fost documentată de-a lungul anilor, prin multe 
yiudii de cercetare. Desigur, cel mai bun tratament pentru 
osteoporoză este prevenţia prin îmbunătăţirea forţei spa¬ 
telui 76 ' 82 şi a masei musculare maxime înainte de vârsta 
ce 30 de ani 87 şi apoi reducerea pierderii osoase. Forţa 

— uscularâ şi exerciţiile joaca un rol semnificativ în preven¬ 
ţia fracturilor vertebrale 91 şi a căzăturilor. 78 Calciul, vita- 

— na D şi bifosfonaţii sunt tratamentele farmacologice cele 
mai recomandate pentru osteoporoza ievolutivă. Agenţii 
im resorb ti vi includ estrogenii, androgenii, calci tomna şi 
mosfonaţii. Agenţii de stimulare a osteoblastelor includ 
fiuomra şi HPT. Fluorura nu este aprobată de către Admi- 

- oraţia SlIA pentru Alimente şi Medicamente (U.S. Food 
. d Drug Administration) în acest moment pentm tratarea 
osteoporozei, din cauza unui risc crescut de fracturi apen- 

- rulare (Tabelul 41-2). 

Studiile despre efectul HPT( 1-34) (teriparatida) asupra 
facturilor şi a DMO au fost foarte promiţătoare. Teri pa¬ 
iri da şi HPT(l-34) reduc riscul de fracturi vertebrale şi 
-resc DMO vertebrală, femurală şi corporală totală. 4042 

PT este autoadministrat prin injectare subcutanată. Pen- 
ru a menţine beneficiile induse de HPT în urma unei tera¬ 
pii medicamentoase de 18-24 de luni, trebuie să se ia în 

nsiderare apelarea la agenţi antiresorbtîvf 54 Conform 
rapoartelor, poate apărea o creştere de 9% până la 13% 


Tabelul 41 -2 Medicaţia aprobată de către PDA pentru 


utilizarea în osteoporoza postnienopauză 


Meditaţie 

Prevenţie 

Tratament (doză) 

Agenţi an ti resorbţie 
osoasă 

Estrogen 

î 

Nu 

Alendronat (Fosamax) 

Da 

10 mg/zi sau 70 mg/săptă¬ 
mână pe cale orală 

Risednonat (Actonel) 

Da 

5 mg/zi sau 35 mg/săptă¬ 
mână pe cate orală 

Ibandronat sodic 
(Soni va) 

Da 

150 mg/mo pe cale orală sau 

3 mg intravenos la fiecare 

3 luni 

Acid zoledronic 

Nu 

5 mg intravenos 
la fiecare 12 mo 

RaloxEFen (Ev ista) 

Da 

60 mg/zi pe cale orală 

Caldtonină (Miacaltin) 

Nu 

200 unităţi internaţionale /zi 
intranazal 

Agent de formare 
osoasă 

Teri parab di (Forteo) 

Nu 

20 meg/zi subcutanat 

Necesar şi 

Calciu 

Vitamina D 

Da 

Da 

1500 mg/zi* 

800-1000 unităţi intemaţio- 
nale/zf* 


EDA, Administraţia pentru Alimente şi Medicamente (Food and Drug Administrat ton) 

15 In dude aii mente şi suplimente - 
Efecte secundare: 

Estrogen: cancer mamarr cancer endometdal «te* dacă este utilizat fără terapie cu progestirt 
&:sfospnaţ}; esofagitâ. apamţia. rară a osteonecr’ozei mandibutare, 

Rahxifen: tnomboză venoasă profundă, bufeuri, greaţă, crampe la nivelul membrului inferior 

accident terebrovascuiar 

OaJctonind; a se vedea textul capitolului 

a DMO de la nivelul coloanei vertebrale şi o reducere de 
65% până la 69% a riscului de noi fracturi vertebrale la 
pacienţii ce beneficiază de tratament, în comparaţie cu cei 
care primesc placebo.^ 4 Terapia cu HPT este contraindicata 
la pacienţii cu istoric de cancer. Efectele adverse includ 
greaţa, ameţeala, crampele membrului inferior, cefaleea 
şi hipercalcemia. în momentul de faţă, investigatorii eva¬ 
luează noi agenţi care ar putea îmbunătăţi masa osoasă, 
într-un studiu randomizat, primirea unei infuzii de zole- 
dronat (5 mg) timp de 15 minute sau de placebo o dată pe 
an a arătat o reducere a incidenţei fracturilor vertebrale cu 
70% şi a fracturilor de şold cu 41 % în grupul de tratament, 
în comparaţie cu grupul placebo, pe durata de 3 ani a stu¬ 
diului clinic. 3 S-a raportat că osteonecroza mandibulară 
apare la pacienţii care iau bifosfonaţi şi un avertisment pri¬ 
vind acest efect advers a fost adăugat recent la etichetarea 
tuturor bifosfonaţilor. 

Renunţarea la fumat şi la abuzul de alcool este necesară. 
Un aport adecvat de calciu este necesar pentru a permite 
dezvoltarea normala a osului şi, posibil, a reduce pierderea 
osoasă. Aporturile adecvate de calciu şi de vitamină D par 
să aibă doar un efect modest asupra pierderii osoase după 
menopauză. Aporturile inadecvate de calciu şi de vitamină 
D sunt frecvente, mai ales în rândul rezidenţilor in vârstă 
ai centrelor de îngrijire private. Un studiu a demonstrat efi¬ 
cacitatea suplimentelor de calciu şi de vitamină D pentm 
reducerea riscului de fractură de şold în rândul subiecţilor 
în vârsta. 8 Recomandările tipice pentru femeile cu deficit 
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FIGURA 41-17 A, Suport dorsal rigid: jachetă corporala cu vaJvă dubli. Orteza este confecţionată din pofipropilenă şt este adaptata pacientei. B, Ortezi spinală 
cruciformă anterioară, cu hiperextensre {CASH, cruciform anterior spinal hyperextension). Această pacientă cu osteoporoză ia nivelul coloanei şi fracturi de compre¬ 
siune nu a putut tolera presiunea intraabdominată crescută la utilizarea suportului dorsal abdominal din cauza herniei hiataie. Pacienta a tolerat, însă, orteza CASH. 
[A modificată din Sinaki. M.: Prevention of hip fracture: physical activiîy (Prevenţia fracturii de şold: activitatea fizică); în Ringe, J„ Meunier. Pf. Baudom, C. editori: Osteopo- 
roVr (rac iureş in the ekierîy: dinicot management and prevenitori (Frocturik osteoporotice ia vârstnicii management dmic şl prevenţie), Stuttgart, Germania, 1996, Georg Thieme 
Verlag, utilizată cu permisiune. B modificată din Sinaki, M.: Exencise and physical therapy (Exerciţiul şi fi zi o terapia). în Riggs, B.L, MelLon. LJ. ai ll-lea, editori: Osteoporoza s: 
etr'ology diagnosis, and management (Osteoporoza: eDb/ogje, d/agnostic şJ management), New York, 1988, Raven Press, pp. 457-479, utilizată cu permisiunea Fundaţiei Mayo 
pentru Educaţie şi Cerce sare Medicală (Mayo Foundation for Medical Educat ion and Research)] 


hormon ai surit de 1500 mg de calciu elemental zilnic în 
prize divizate şi intre 800 şi 1000 de unităţi internaţionale 
de vitamină D zilnic. Doza recomandată de vitamină D 
variază şi depinde de expunerea pacientului la soare şi de 
aportul alimentar de vitamină D. Este necesar să se stabi¬ 
lească nivelul seric de l,25(OH) 2 D 3 în unele cazuri (nive¬ 
lurile normale sunt de cel puţin 30-35 ng/ml şi, preferabil, 
de 25-75 ng/ml). Aceste valori pot diferi în diferite labora¬ 
toare şi locuri din Statele Unite. 

Estrogenul acţionează direct asupra celulelor osoase şi 
este un agent antiresorbtiv despre care s-a arătat că scade 
rata pierderii osoase şi de fracturi în rândul femeilor post¬ 
ul en op au ză, indiferent dacă menopauza acestora este 
naturală sau chirurgicală. Estrogenul nu mai este la fel de 
utilizat astăzi din cauza rezultatelor alarmante ale sLudiilor 
Iniţiativei pentru Sănătatea Femeilor (Women's Health Ini¬ 
ţiative). 218 2& Atunci când o pacientă cu uter intact este tra¬ 
tată cu estrogen, trebuie să se administreze, de asemenea, 
progesteron, după un plan de tratament adecvat, pentru a 
împiedica hiperpiazia endometrială şi, posibil, carcinomul 
endometrial, Există câteva planuri de tratament pentru 
utilizarea de estrogen şi progesteron. Aceşti agenţi pot fi 
utilizaţi simultan (pilule combinate) sau ciclic. Planul de 
tratament adecvai trebuie să fie individualizat. 

Dozele minime eficiente aîe unei forme sau alteia de 
estrogen oral sunt, de obicei, cele utilizate (estrogen! ecvini 


conjugaţi, 0,3 mg/zi; estradiol, 50 mg/zi). Estrogenii paren- 
terali pot fi administraţi sub formă de plasturi, implanturi 
sau gel uri, Implanturile nu sunt populare în Statele Unite. 
Plasturii cu estrogen eliberează estradiolul prin piele şi 
sunt schimbaţi o dată sau de două ori pe săptămână. Avan¬ 
tajul estrogenului patente ral constă în faptul că metaboli- 
zarea în ficat este evitată, ceea ce face ca dozele mai mici să 
fie suficiente. Doza de estradiol-17 transdermic utilizat in 
mod obişnuit (plasture) poate varia de la 0,05 mg (doza 
obişnuită) la 0,1 mg (doza ridicată), în unele cazuri, este 
utilizată o doză mică, de 0,025 mg. 

Contiaindicaţiile terapiei de substituţie cu estrogen 
includ insuficienţa hepatică sau a vezicii biliare, istoricul 
recent de tromboemboiie sau de tromboflebită şi suspi¬ 
ciunea de carcinom marnar sau endometrial, Estrogenii 
pot avea, de asemenea, un efect advers asupra hipertensi¬ 
unii, hi perii pidemiei, migrenelor, tromboflebitei cronice 
şi endometriozei existente. Administrarea de progestinc 
poate avea efecte adverse inconfortabile, cum ar fi obo¬ 
seala, depresia, sensibilitatea sânilor, balonarea, crampele 
menstruale şi cefaieea. 60 Alte efecte adverse potenţiale 
includ luarea în greutate, depresia şi schimbările de stare, 
un nivel crescut de trigliceride serice şi de glucozâ şi sân- 
gerâri vaginale anormale. Rolul terapiei de substituţie hor¬ 
monală pentru prevenţia şi tratamentul osteoporozei a fost 
modificat extensiv. 






CAPITOLUL 41 Osteoporoza 



FIGURA 41-18 A, Suport tonicolombar (opritoare rigide). Una dintre problemele legate de montare s-a datorat diformităţilor 
spinale, B, Vesta de susţinere pentru antrenarea posturii (orteză pentru dfozi, cu echilibrarea centrului de greutate) este uneori 
mai bine tolerată decât suportul toraeolombar convenţional. Greutatea din săculeţ poate varia de la 0,45 la L13 kg, după necesităţi. 


Estrogenul protejează împotriva osteoporozei şi bolii 
cardiovasculare, Cu toate acestea, multe femei aflate la 
postmenopauza au renunţat la terapia de substituţie hor¬ 
monală după publicarea rezultatelor Iniţiativei pentru 
Sănătatea Femeilor.. 10 ' 41 Dintre toate cazurile de cancer 
de sân, 78% apar la femeile cu vârsta de peste 50 de ani. 
Există rapoarte care arată că terapia de substituţie hormo¬ 
nală creşte riscul de cancer cu 2,3% pe an, şi acest risc creşte 
cu 3,5% pe an după 5 ani. Femeile cu boli cardiovasculare 
nu trebuie să utilizeze terapia de substituţie hormonală 
pentru prevenţie. Terapia eu estrogen trebuie să fie între¬ 
ruptă şi dacă o femeie suferă un eveniment cardiovascular 
acut. In general, luarea deciziei penLru utilizarea terapiei 
se bazează pe beneficiile non-coronariene. Preferinţa paci¬ 
entei este importantă pentru managementul si mp temelor 
menopauzei. Prevenţia osteoporozei nu mai este conside¬ 
rată o indicaţie pentru utilizarea terapiei cu estrogen. 

Calcitonina, un agent an ti resorb tiv, acţionează direct 
asupra osteoclastelor. CalciLonina are câteva dezavantaje 
care limitează utilizarea acesteia. 61 F’ste cea mai eficientă 
pentru pacienţii a căror rată de mmover osos este ridicată. 
Calcitonina este aprobată pentru tratamentul osteoporozei 
confirmate, dar eficacitatea pe termen lung a caldtoninei 
privind reducerea riscului de fractură nu a fost demon¬ 
strată clar. Injectarea subcutanată sau intra mu seu iară de 
50-100 de unităţi de calcitonină de somon sau 0,5 mg de 
calcitonina umană, din 2 în 2 zile, este frecvent aplicată. 


Utilizarea caldtoninei nazale ar putea îmbunătăţi compil¬ 
au ţa pacienţilor. Efectele adverse ale utilizării parenterale, 
cum ar fi greaţa şi voma, şi dezvoltarea de anticorpi pot 
limita utilizarea acesteia, Sprayul nazal poate cauza iritaţii 
nazale, formarea de cruste şi ulceraţii, ceea ce impune, de 
obicei, renunţarea la acesta. 

Bifosfonaţii afectează osul trabecular, mai ales la nive¬ 
lul coloanei lombare, unde creşterile de 5% până la 10% 
ale DMO apar in primii 2 ani de tratament (a se vedea 
Tabelul 41-2). Alendronatul sodic, un aminobifosfonat, 
s-a dovedit a normaliza rata turnover-ului osos şi a creşte 
masa osoasă. 9 Alendronatul (10 mg/zi sau o doză unică 
săptămânala de 70 mg) trebuie să fie luat cu un pahar 
mare de apă ia trezire. Pacientul nu trebuie să mănânce 
sau să se lase pe spate timp de 30 până la 45 de minute 
după luarea medicamentului, din cauza riscului de irita - 
ţie esofâgiana. Educarea şi complîanţa pacientului sunt 
importante pentru utilizarea adecvata a alendronatul ui. 
Risedronatui este un alt bifosfonat care a fost utilizat pen¬ 
tru tratamentul osteoporozei. Tratamentul cu risedronat (5 
mg/zi sau o doză unică săptămânală de 35 mg) s-a dove¬ 
dit a reduce semnificativ incidenţa fracturilor vertebrale şi 
non-vertebra le din osteoporoza postmenopauză. 2 ® Dozele 
săptămânale de bifosfonaţi sunt, de obicei, recomandate. 
Un efect advers potenţial al bifosfonaţilor orali este irita- 
ţia esofagtana, mai ales la pacienţii cu reflux sau alte dis- 
funcţii esofagiene. 102 Steroizii androgeni anabolizanţi (de 
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exemplu, testosteronul) pot creşte masa osoasă şi muscu¬ 
lară la femeile cu hipogonadism 98 dar pot produce efecte 
adverse inacceptabile. Terapia cu testosteron în doze 
reduse a fost utilizată de unele femei. Steroizii anabolizanti 
au efect osLeoblastic. Sunt utilizaţi doar în cazurile cele mai 
extreme, însă, deoarece au efecte androgenice marcate şi 
induc anomalii ale funcţiei hepatice. Diureticele tiazidice 
inhibă excreţia urinară de calciu şi pot întârzia pierderea 
osoasă şi reduce rata de fracturi la pacienţii cu osteoporoză. 

Fluorura sodică stimulează activitatea osteoblastică. 
Poate creşte anual densitatea osoasă cu până la 8% la 
nivelul coloanei lombare şi cu până la 4% la nivelul 
femurului proxima!. Cu toate acestea, reduce densitatea 
osoasă cortieala de la nivelul radiusului cu aproximativ 
2% pe an. Au existat şi rapoarte ale unei raLe crescute de 
fracturi non-vertebrale ia pacienţii trataţi cu fluorura. Flu¬ 
orura sodică este utilizată ca măsură terapeutică pentru 
osteoporoză în unele ţări europene, dar nu este utilizată 
ca o formă de tratament de rutină în Statele Unite. 

Agonist-antagoniştii receptorilor de estrogen, cum sunt 
tamoxifenul şi raloxifenuL amestecaţi cu receptori de estro¬ 
gen, protejează împotriva pierderii osoase la şobolanii 
Gvariectomizaţi. Au un efect antiestrogenic asupra ţesutu¬ 
lui mămar Aceşti agenţi sunt de asemenea, cunoscuţi ca 
modulatori selectivi de receptori de estrogen. 11 Mecanis¬ 
mul prin care aceşti compuşi influenţează osul nu este 
complet definit. SLudiile recente efectuate pe oameni au 
fost promiţătoare, 47 dar creşterea procentuală a DMO nu 
a fost la fel de mare ca şi cea din cazul alendronatului 
sodic. Unul dintre efectele adverse legate de tratamentul cu 
tamoxifen este hiperplazia uterină, dar acest efect nu este o 
problemă în cazul tratamentului cu raloxîfen. Raloxifenul 
scade colesterolul seric total şi colesterolul lipoproteic de 
joasă densitate. Raloxifenul (60 mg/zi oral) este utilizat, în 
momentul de faţă, numai în faza postmenopauză a osteo¬ 
porozei. Posibilele efecte adverse sunt crampele membru¬ 
lui inferior, bufeurite şi tromboza venoasa profundă. 

Tratamentul osteoporozei la bărbaţi include suplimen¬ 
tarea obişnuită cu calciu (120(1 până la 1500 mg/zi) şi cu 
vitamină D (1000 de unităţi internaţionale/zi), reducerea 
consumului de alcool şi renunţarea la fumat. în cazurile 
de hipogonadism la bărbaţi, consultaţia endocrină este 
necesară, iar terapia de substituţie cu testosteron este o 
posibilitate. Bifosfonaţii au fost, de asemenea, utili ca 
agenţi ami resorb tivi pentru managementul osteoporozei 
la bărbaţi. 

Managementul osteoporozei induse de steroîzi nece¬ 
sită suplimentarea cu calciu şi vitamină D, utilizarea de 
agenţi antiresorbtivî pe cale orală, cum ar fi alendronatul 
sodic (70 mg o dată pe săptămână) sau risedronatul (35 
mg o dată pe săptămână), şi implementarea unui pro¬ 
gram adecvat de exerciţii pentru susţinerea greutăţii şi de 
antrenament cu greutăţi. In stadiile avansate ale pierderii 
osoase şi slăbiciunii musculare, când apare fragilitatea, 
ar putea fi necesară utilizarea de dispozitive de asistenţă 
sau a unui fotoliu rulant. 66 Dacă hiperparatiroidismul sau 
tirotoxicoza este prezent(â), trebuie să fie implementat 
un management adecvat. In caz de hiperparatiroidism, 
se recomandă îndepărtarea chirurgicală a adenomului 
paratiroidian. 

O dietă echilibrată este necesară pentru menţinerea 
sănătăţii musculo-scheletice. Aportul excesiv de sodiu şi 


de fosfor din alimentaţie trebuie să fie evitat. Studiile asu¬ 
pra femeilor tinere cu malnutriţie cauzată de anorexia ner¬ 
voasă au demonstrat neregularităţi ale ciclului menstrual, 
deficienţe de estrogen, slăbiciune musculară şi o pierdere 
semnificativă de masă osoasă. 

în ceea ce priveşte osteoporoza, efectele distincte ale 
nutriţiei, exerciţi îl or, hormonilor şi stilului de viaţă nu 
pot fi separate. 73 Calitatea vieţii unui pacient poate fi cu 
siguranţă afectată de problemele musculo-scheletice cau¬ 
zate de osteoporoză. Tratamentul practic al pacienţilor cu 
osteoporoză necesită intervenţii farmacologice, măsuri 
fizice şi reabilitative şi o nutriţie adecvată. Necesită, de 
asemenea, luarea în considerare a consecinţelor de natură 
psihologică şi a reacţiilor experimentate de către pacienţi. 
Educarea populaţiei poate contribui la prevenţie, la o mai 
buna înţelegere şi la managementul consecinţelor osteopo¬ 
rozei, Fundaţia Naţională pentru Osteoporoză (National 
Osteoporosis Foundation) şi Fundaţia Internaţională pen¬ 
tru Osteoporoză (International Osteoporosis Foundation) 
sunt două surse educaţionale excelente. 
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DUREREA CRONICA 

Steven P. Stanos, Mark D. Tyburski şi R.. Norman Harden 


Sunf printre noi şi unii ce consideră că treaba 
noastră este să tratăm boala. în nepriceperea lor, 
nu înţeleg că nu corpul f ci omul este bolnav, 

S. Weir Mitdidl (citat de Schofîeid, 1902) 


Scurt istoric 

Definiţia durerii 

Durerea este subiectivă şi în întregime o experienţă indi¬ 
viduală, iniiuenţaţă de învăţare, împrejurări şi multiple 
variabile psihosociale. 201 Durerea nu este doar produsul 
ftnit al stimulării receptorilor periferici şi al transmite¬ 
rii aferente a impulsurilor, ci şi un ansamblu dinamic şi 
complicat de interacţiuni neuronale cu mediul nociv, in 
care stimulul nociceptiv este transmis pe căi ascendente şi 
descendente de la nivel periferic, de la nivelul mâduvei spi¬ 
nării şi de la nivel cerebral. Asociaţia Internaţională pentru 
Studiul Durerii (internaţional Association for tlie Sîudv 
of Fain, lASP) defineşte durerea ca „o experienţă senzori¬ 
ală şi emoţională neplăcută, asociată cu o leziune tisulară 
reală sau potenţială sau cu orice poate sa fie descris prin 
termenul de leziune." 203 Durerea îndeplineşte o funcţie de 
adaptare, fiind un sistem de avertizare ce fereşte organis¬ 
mul de primejdie. Din cauza patologiei cronice şi a pato¬ 
logiei sistemului nervos central însă, sistemul nociceptiv 
poate deveni maladaptativ şi reflecta o patologie endogenă 
în locul uneia exogene. 265 Durerea acută este, de regulă, 
un răspuns la un eveniment „toxic" (adică o agresiune 
mecanică, termică sau chimica) ce produce depolarizarea 
traductorilor nespecializaţi (nociceptorii). Este limitată în 
rmp şi tratamentul trebuie să se axeze pe înlăturarea fac¬ 
torului patologic. Concomitent, vor fi urmate mai multe 
direcţii, pentru a evita sau a înlătura factorul nociv. Dure¬ 
rea cronica, spre deosebire de cea acută, este caracterizată 
de persistenţa ei pentru o perioadă de peste 3 - 6 luni de 
la evenimentul declanşator şi, în multe cazuri, ar putea să 
nu fie asociată cu un eveniment nociv în curs de desfăşu¬ 
rare evident sau cu un proces patologic. 219 Comportamen¬ 
tul poate să devină patologic pe măsură ce încercările de a 
evita elementul nociv eşuează, reacţiile de tip luptă sau fuga 
escaladează tară nici un scop etc. Durerea cronică diferă 
de cea acută prin faptul că patologia tisulară asociată sau 
leziunea începe să fie corelată mai puţin direct cu nivelul 
de durere relatat de către pacienţi, în timp ce durerea acută 
poate sa fie considerată un răspuns fiziologic la trauma sau 
distrugerea unor ţesuturi, durerea cronică implică interac¬ 
ţiuni mai dinamice cu mecanismele psihologice şi com¬ 
portamentale adiţionale (Tabelul 42d). 48 Durerea cronică 
este adesea asociata cu perturbarea somnului şi cu scăderea 
până la abolire a funcţiei de protecţie a durerii, în acest 


punct, durerea devine sursa unui comportament disfunc- 
ţional, a suferinţei şi a dizabUitaţilor, adesea surprinzând 
atât pacientul, cât şi medicul insuficient pregătit. 

Factorii de mediu şi afectivi pot contribui la persistenţa 
durerii şi a comportamentelor de boală ulterioare* Răspun¬ 
sul individual la durerea cronică este modelat de reperto¬ 
riul cognitiv implicat în datul curs şi anticiparea semnalelor 
senzoriale nocive, precum şi în evaluarea evenimentelor 
asociate acestor semnale (Figura 42-1). Afecţiunile cronice 
dureroase, lăsate netratate, pot provoca o multitudine de 
probleme, inclusiv suferinţă inutilă pentru pacient, creş¬ 
terea gradului de utilizare a serviciilor medicale, folosirea 
în exces sau inadecvata a substanţelor psihoactive, com¬ 
plicaţii iatrogene secundare unor proceduri chirurgicale 
inadecvate, dizabilitate excesiva, comorbidităţi emoţionale 
(inclusiv creşterea riscului de sinucidere) şi creşterea costu¬ 
rilor economice şi sociale. Este necesară o abordare mul- 
tidisciplinară care să se adreseze factorilor psihosociali şi 
biologici şi care să se focalizeze asupra refacerii funcţionale 
în toate aspectele vieţii ca şi condiţie rine qua rum , 

Medicul de reabilitare pregătit poate să ofere o perspec¬ 
tivă unică şi un set de aptitudini unice pentru identifica¬ 
rea şi managementul durerii cronice şi ale sechelelor sale 
psihosociale. Echipa de reabilitare in ier disciplinară, un 
model de tratament al altor afecţiuni dizabilitante cronice 
(de exemplu, traumatismele mâduvei spinării, tulbură¬ 
rile cauzate de accidentul vascular cerebral şi afecţiunile 
cauzate de amputaţie), se axează pe maximizarea funcţi¬ 
onalităţii fizice independente, îmbunătăţirea stătu suiui 
psihosocial şi revenirea pacienţilor în câmpul muncii şi la 
activităţile din timpul liber anterioare, ca şi pe reintegrarea 
în comunitate şi, drept urmare, pe creşterea calităţii vieţii. 
Pentru a atinge aceste scopuri ambiţioase, precum şi scopul 
de a diminua durerea până la un nivel tolerabil, medicul 
de reabilitare trebuie să înţeleagă pe deplin şi sa interpre¬ 
teze implicaţiile biologice, psihologice şi socioeconomice 
ale durerii şi ale dizabilitâţii asociate cu durerea. O listă cu 
terminologii şi definiţii legate de durere este indusă pentru 
trecerea în revistă {Tabelul 42-2). 

Acest capitol reprezintă baza pentru aptitudinile de 
abordare comprehensivă a durerii; o revizuire a aspecte¬ 
lor istorice ce au modelat domeniul managementului şi 
cercetării durerii; o revizuire a cunoştinţelor actuale des¬ 
pre ambele mecanisme, cel fiziologic, şi cel fmopatolo- 
gic, ale durerii, a impactului factorilor psihosociali asupra 
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SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagn otite lor specifice 


Tabelul 42-1 Principalele caracteristici ce diferenţiază diversele tipuri de durere, clasificate în funcţie de durată 


Caracter 

Acută 

Subcronică 

Cronică 

Durata 

Secunde 

One până la zile 

Luni până la ani 

Caracteristicile tem¬ 
porale 

Instantanee şi simultană cu cauza 

Se remite cu recuperarea 

Persistentă, afecţiuni pe termen lung; poate pne 
lungi durata de vindecare a leziunilor tisulare 

Caracter!sticiie prin¬ 
cipale 

Proporţionale cu cauza 

Htperalgie primară şi secundară, alodi- 
nie, durere spontană 

Caracteristicile durerii suberonice, plus parestez 
dîsestezli, componentă afectivă pronunţată 

Clasa 

Nodeeptivă 

în prind pal nodeeptivă, neuropatică 

In principal neuropatică, nodeeptivă 

Sursa durerii 

Activarea tranzitorie a noricep- 
torifor 

Mecanisme centrale şi periferice 

Mecanisme centrale şi periferice 

Valoarea adaptat!vă 

Mare. preventivă 

Protectivă f recuperare 

Nîciuna, mecanism de adaptare defectuos 

Răspunsul adaptativ 

Retragere, evitare 

Repaus, evitarea contactului cu ţesutul’ 
afectat 

Cognitiv-comportamental, gândire catastrofică, 
anxietate şi frică de durere, neajutorane 

Exemple 

Contactul cu suprafeţe fierbinţi 

Leziune inflamată 

Lombosacratgie cronică, sindromul durerii de 
origine musculara 


Din Miflan. M.J,; The hductkm of’paan: an irrtegrative review (Inducerea durerii: o retrospectivă integraUvA), Progrese în neurobrologic 57:1 -164, 1999, cir permisiune 



FIGURA 42-1 Procesele implicate în durerea cronică. [Modificată din Kidd, 
B,L, Urban, LA,: Mechanisms of inflammatory pain (Mecanismele durerii infla¬ 
matorii), jurnalul britanic de anestezie 87:3-11,2001. cu permisiune.] 


experienţei durerii şi a rolului acestora în evaluarea şi tra¬ 
tarea durerii; şi o revizuire a opţiunilor de tratament mul¬ 
ţi disciplinar pentru diversele afecţiuni ce provoacă durere 
cronică. O abordare multidisciplinară este propusă ca 
fiind, fără echivoc cel mai bun model pentru managemen¬ 
tul comprehensiv şi de succes al durerii cronice. 

Prevalenţa 

Durerea cronică şi suferinţa şi dizabilitatea asociate repre¬ 
zintă o problemă de sănătate publică din ce în ce mai îngri¬ 
jorătoare şi o „gaură neagră'' fiscală în economia Statelor 
Unite. Ratele de prevalenţi ale durerii cronice variază în 
limite largi, de la 2% la 55% in studiile pe populaţia gene¬ 
rală, 4 ^ 74121309 şi probabil că o prezentare realislică este, de 
fapt, de la 30% până ta 40% + 5r29 Diagnosticele obişnuite 
(adică artrita cronică şi afecţiunile mus cu Io-scheletice şi 
cele legate de coloana vertebrală) sunt prezente într-o pro¬ 
porţie ridicată din cazurile de durere şi se corelează cu un 
risc concomitent crescut de dizabilitate. 326 Se presupune 
că, până în 2030, aproximativ 71 de milioane de ameri¬ 
cani vor avea un diagnostic de artrită pus de către medic 
şi vor prezenta dizabilitate asociata. Durerea cronică este 
o cauză importantă de scădere a productivităţii la locui de 
muncă, la care se adaugă costurile serviciilor medicale, aie 
meditaţiei şi ale absenteismului, depăşind astfel costurile 


combinate generate de cancer, hipertensiune şi depresie. 165 
Creşterea prognosticată a populaţiei în vârstă, alături de 
creşterea speranţei de viaţă a populaţiei dizabilitate şi a 
persoanelor cu afecţiuni ce scurtează viaţa sau cu afecţiuni 
terminale vor creşte şi mai mult prevalenta. 

Recenziile despre durerea cronica privită ca problemă 
secundară la pacienţii cu dizabililăţi primare, cum ar fi 
traumatismele vertebro-medulare, amputaţiiie, paralizia 
cerebrală şi scleroza multiplă, au demonstrat o prevalentă 
şi mai mare a durerii intolerabile (>70%), ceea ce poate 
spori substanţial dizabilitatea. De exemplu, într-un studiu 
longitudinal asupra durerii cronice la pacienţii adulţi cu 
paralizie cerebrală, s-a observat că durerea a rămas con¬ 
stantă pe o perioadă de 2 ani şi că ameliorarea spontană a 
durerii, fără tratament, era improbabilă. 132 Durerea asoci¬ 
ată cu diagnosticele specifice reabilitării prezintă, în mod 
tipic, mai multe localizări, nu doar la locul leziunii pri¬ 
mare, 75 3tB şi poate provoca pierderea mai generalizată a 
funcţionalităţii şi dizabilitate asociată. 

Costul durerii cronice 

Progresia de la durerea acută la cea cronică produce, Ine¬ 
vitabil, un impact major asupra funcţionalităţii sociale şi 
psihologice. Dizabilitatea şi deteriorările asociate durerii 
cronice au consecinţe sorioeconornice semnificative, ca 
urmare a costurilor medicale ridicate, a pierderilor salariate 
şi de productivitate şi a costurilor în creştere ale ajutoare¬ 
lor şi altor compensaţii legate de dizabilitate. 307 Estimările 
conservatoare legate de cheltuielile pentru îngrijirea sănă¬ 
tăţii şi cele asociate cu lipsa de productivitate se situează 
între 70 şi 120 de miliarde de dolari anual. 94,222 Durerea 
cronică este responsabilă pentru 90 de milioane de vizite 
la doctor, 14% din toate reţetele şi 50 de milioane de zile 
de lucru pierdute în fiecare an. 24,54 O treime din populaţie 
suferă de afecţiuni ce provoacă durere cronică, cu costuri de 
100 de miliarde de dolari atribuite compensaţiilor băneşti, 
îngrijirilor medicale şi costurilor implicate de diverse liti¬ 
gii. 167 Stewari et al. 287 au descoperit că 75% din pierderea 
productivităţii provocate de durere nu se datorează absen¬ 
teismului de ia locul de muncă, ci scăderii randamentului 
la locul de muncă. 
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SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnoticebr specifice 


Tabelul 42-1 Principalele caracteristici ce diferenţiază diversele tipuri de durere, clasificate în funcţie de durată 


Caracter 

Acută 

Subcronică 

Cronică 

Durata 

Secunde 

Ore până la zile 

Luni până la ani 

Caracteristicile tem¬ 
porale 

Instantanee şi simultană cu cauza 

Se remite cu recuperarea 

Persistentă, afecţiuni pe termen lung; poate pre¬ 
lungi durata de vindecare a leziunilor tisulare 

Caracteristicile prin¬ 
cipale 

Proporţionale cu cauza 

Hiperalgle primară şi secundară, a!od li¬ 
nie, d urs re spontana 

Caracteristicile durerii suberonice, plus panestezii, 
disestezii, componenta afectivă pronunţată 

Clasa 

Noclceptivă 

In principal nociceptivă, neuropatică 

In principal neuropatică, nociceptivă 

Sursa durerii 

Activarea tranzitorie a nocieep- 
torifor 

Mecanisme centrale şi periferice 

Mecanisme centrale şi periferice 

Valoarea adaptat!vi 

Mare. preventivă 

Proiectivă, recuperare 

Niduna, mecanism de adaptare defectuos 

Răspunsul adaptaţi v 

Retragere, evitare 

Repaus, evitarea contactului cu ţesutul 
afectat 

Cognitiv-com porta mental, gândire catastrofică, 
anxietate şi frică de durere, neajutorate 

Exemple 

Contactul cu suprafeţe fierbinţi 

Leziune inflamată 

Lombosacralgie cronică, sindromul durerii de 
origine musculară 


Din Millan, Mj.: I tic induction of pain; an integraţi v£ revew (Inducere,i ducerii: o retrospectivă intcgratjvă), Progrese in neurdjiologre 57:1 - 1 64 1999, cu permisiune. 



FIGURA 42-1 Procesele implicate în durerea cronica, [Modificat! din Kidd, 
B.L, Urban, LA,: Mechanisms of inflammatory pain (Mecanismele durerii infla¬ 
matori i) T Jurnalul britanic de anestezie 87:3-1 L 2001, cu permisiune.] 


experienţei durerii şi a rolului acestora în evaluarea şi tra¬ 
tarea durerii; şi q revizuire a opţiunilor de tratament mul- 
tidisciplinar pentru diversele afecţiuni ce provoacă durere 
cronică. O abordare multidisciplinară este propusă ca 
fiind, fără echivoc, cel mai bun model pentru managemen¬ 
tul comprehensiv şi de succes al durerii cronice. 

Prevalenţa 

Durerea cronică şi suferinţa şi dizabilitatea asociate repre¬ 
zintă o problemă de sănătate publică din ce în ce mai îngri¬ 
jorătoare şi o „gaură neagră" fiscală în economia Statelor 
Unite. Ratele de prevalenţa ale durerii cronice variază în 
limite largi, de la 2% la 55% în studiile pe populaţia gene¬ 
rală, 43,74,121,309 şi probabil că o prezentare real işti că este, de 
fapt, de la 30% până la 40%. 3 29 Diagnosticele obişnuite 
(adică artrita cronică şi afecţiunile musculo-scheleuce şi 
cele legate de coloana vertebrală) sunt prezente intr-o pro¬ 
porţie ridicată din cazurile de durere şi se corelează cu un 
risc concomitent crescut de dizabilitate. 326 Se presupune 
că, până în 2030, aproximativ 71 de milioane de ameri¬ 
cani vor avea un diagnostic de artrită pus de către medic 
şi vor prezenta dizabilitate asociată. Durerea cronica este 
o cauză importantă de scădere a productivităţii la locul de 
ni unea, la care se adaugă costurile serviciilor medicale, ale 
meditaţiei şi ale absenteismului, depăşind astfel costurile 


combinate generate de cancer, hipertensiune şi depresie. 165 
Creşterea prognosticatâ a populaţiei în vârstă, alături de 
creşterea speranţei de viaţă a populaţiei dizabilitate şi a 
persoanelor cu afecţiuni ce scurtează viaţa sau cu afecţiuni 
terminale vor creşte şi mai mult prevalenţa. 

Recenziile despre durerea cronică privită ca problemă 
secundară la pacienţii cu dizabilităţi primare, cum ar fi 
traumatismele vertebro-medul a re, amputaţiile, paralizia 
cerebrală şi scleroza multiplă, au demonstrat o prevalenţa 
şi mai mare a durerii intolerabile (>70%), ceea ce poate 
spori substanţial dizabilitatea. De exemplu, într-un studiu 
longitudinal asupra durerii cronice la pacienţii adulţi cu 
paralizie cerebrală, s-a observat că durerea a rămas con¬ 
stantă pe o perioadă de 2 ani şi că ameliorarea spontană a 
durerii, fără tratament, era improbabilă. 132 Durerea asoci¬ 
ată cu diagnosticele specifice reabilitării prezintă, în mod 
tipic, mai multe localizări, nu doar Ia locul leziunii pri¬ 
mare, 73 ' 303 şi poate provoca pierderea mai generalizată a 
funcţionalităţii şi dizabilitate asociată. 

Costul durerii cronice 

Progresia de la durerea acută la cea cronică produce, ine¬ 
vitabil, un impact major asupra funcţionalităţii sociale şi 
psihologice. Dizabilitatea şi deteriorările asociate durerii 
cronice au consecinţe socioeconomice semnificative, ca 
urmare a costurilor medicale ridicate, a pierderilor salariale 
şi de productivitate şi a costurilor în creştere ale ajutoare¬ 
lor ş i a ho r co mpensaţ ii 1 egat e de d i za b i 1 i ta Le, 3 07 Eşti mările 
conservatoare legate de cheltuielile pentru îngrijirea sănă¬ 
tăţii şi cele asociate cu lipsa de productivitate se situează 
între 70 şi 120 de miliarde de dolari anual 94 - 222 Durerea 
cronică este responsabilă pentru 30 de milioane de vizite 
la doctor, 14% din toate reţetele şi 50 de milioane de zile 
de lucru pierdute în fiecare an. 24 - 34 O treime din populaţie 
suferă de afecţiuni ce provoacă durere cronică, cu costuri de 
100 de miliarde de dolari atribuite compensaţiilor băneşti, 
îngrijirilor medicale şi costurilor implicate de diverse liti¬ 
gii. 167 Stewart et al 2g7 au descoperit că 75% din pierderea 
productivităţii provocate de durere nu se datorează absen¬ 
teismului de la locul de muncă, ci scăderii randamentului 
ia locui de muncă. 




















CAPITOLUL 42 Durerea cronică 


Istoric 


Conceptul de durere a făcut parte din cultura umană, 
fiind integrat în filozofie, politică şi religie încă din cele 
mai vechi timpuri, inclusiv în perioade documentate din 
China antică, India antică şi Egiptul antic, în încercarea de 
a obţine analgezic şi diminuarea suferinţelor, oamenii au 
suportat tratamente barbare şi ineficiente, cum ar fi cele 
de epurare prin ţinerea de posturi sau prin folosirea de 
remedii pentru eliminarea toxinelor, cele ce implicau apli¬ 
carea de ventuze, arsurile, lăsatul de sânge din venă în mod 
terapeutic, cele cu lipitori, cele ce foloseau încălzirea sau 
îngheţarea. 271 în Grecia antică, I lipocrate (460-370 î.e.n.) 
a emis ipoteza că există patru lichide („umori") responsa¬ 
bile de personalitatea individului şi că, în orice afecţiune 
fizică sau psihologică, un dezechilibru al acestor umori 
poate produce durere. Practicanţii medirinei timpurii au 
continuat această căutare de mijloace de ameliorare a dure¬ 
rii şi suferinţei folosind diverse preparate, printre care şi 
cele cu măLrăgună, una dintre cele mai vechi plante medi¬ 
cinale cunoscute, pentru a induce analgezie şi anestezie. 
\u fost folosite şi formele brute ale opiului. Buretele „som¬ 
nifer", un burete îmbibat cu o mixtură de sevă de opiu, 
rădăcină de mătrăgună şi alte extracte din plante, era folo¬ 
sit pentru ameliorarea durerii şi în tratamentele medicale 
obişnuite, ca, de altfel, şi ca un anestezic primitiv pentru 
procedurile chirurgicale inevitabile şi aproape întotdeauna 
dureroase. 23 

Istoricul cunoaşterii noastre despre fiziologia şi tra¬ 
tamentul durerii a evoluat în paralei (până la un anumit 
punct) cu progresele generale din domeniul med i cin ei. 
în timpul Evului Mediu timpuriu din Europa (400 până 
a 1300 e.n.), o epoca în care nu au fost făcute progrese 
notabile în niriun domeniu al ştiinţei, medicina şi trata¬ 
mentul durerii au înflorit în Orientul Mijlociu. De exem¬ 
plu, scrierile chirurgului turc Sabuncuoglu descriu elocvent 
proceduri de „cauterizam" pentru tratamentul durerilor 
de cap rnigrenoase, durerilor dentare, lombosacralgiei şi 
, sciaticii". 102 

Perioada Renaşterii (secolul al XVII-lea) ne-a oferit o 
abordare biomedicală mai reducţionistă, separând min¬ 
tea de trup, având ca vârf de lance progresele ştiinţe¬ 
lor modeme (anatomie, fiziologie şi fizică). Medicii an 
început, încet-încet, să se desprindă de teoria galvanică 
a umorilor organismului. Totuşi, în secolul al XVIII-lea., 
managementul durerii era legaL, în primul rând, de medi¬ 
cina empirică. Şarlatanii foloseau diferite fierturi şi tonice, 
multe dintre ele conţinând opiu. Opiul a continuat să fie 
folosit pe scară largă pentru diferite dureri şi pentru boli 
nedureroase, incluzând aici diareea şi dizenteria. Studiile 
pe animale au condus la o evoluţie semnificativă în înţe¬ 
legerea neurofizi ologi ei, incluzând activitatea lui Charles 
Bell, ce a descris răspunsurile senzitive de ta nivelul ner¬ 
vilor spinali posteriori şi răspunsul motor asociat nervilor 
spinali anteriori. 

Secolele XIX şi XX au inclus progrese importante în ceea 
ce priveşte tratamentul farmacologic al durerii. înainte de 
aceasta, formele primare de analgezie constau în folosirea 
de laudanum, un amestec de opiu, alcool şi ahe ingredi¬ 
ente, ce se ingera cu whisky sau alte tipuri de alcool, pentru 
analgezie sau înaintea intervenţiilor chirurgicale. Serturner 


Tabelul 42-2 

Terminologia folosită în discuţia despre 
durere 

Termen 

Definiţie 

Adicţia 

O boală bio-psihosocială cronică, ce se caracteri¬ 
zează printr-un control deteriorat asupra consu¬ 
mului de medicamente, o utilizare compuislvă 1 
continuarea utilizării în ciuda efectelor adverse şi 
dorinţa in controlabila de a consuma un anumit 
medicament (pofta). 

Aiodinia 

Durere cauzată de un stimul ce. în mod normal., nu 
provoacă durere. 

Analgezia 

Absenţa durerii ca răspuns fa un stimul ce, în mod 
normal, ar fi dureros* 

Dependenţa 

Un pattern defectuos de administrare a medica¬ 
mentelor, marcat de toleranţă şi sevraj specific 
clasei de medicamente, ce poate fi produs de 
întreruperea bruscă, scăderea abruptă a dozelor, 
scăderea concentraţiei sanguine a medicamentului 
sau de administrarea unui antagonist. 

Disestezia 

O senzaţie neplăcută anormală, spontană sau 
provocată. 

Durerea 

O experienţă senzitivă şi emoţională neplăcută, aso¬ 
ciată cu o leziune tisulara actuală sau potenţi ai ă. 

Durere centrală 

Durere iniţiată sau cauzată de o leziune primara 
sau de o disfuncţie de ia nivelul sistemului nervos 
central 

Durere neurogenă 

Durere iniţiată sau cauzată de o leziune primară, de 
o disfuncţie sau de o perturbare tranzitorie de la 
nivelul sistemului nervos central sau periferic. 

Durere neurogenă 

Durere iniţiată sau cauzată de o leziune primară, de 

periferică 

o disfuncţie sau de o perturbare tranzitorie de la 
nivelul sistemului nervos periferic. 

Durere neuropată 

Durere iniţiată sau cauzată de o leziune primară sau 
de o disfuncţie de la nivelul sistemului nervos*. 

Durere neuropată 

Durere iniţiată sau cauzată de o leziune primară 

periferica 

sau de o disfuncţie de la nivelul sistemului nervos 
periferic. 

Durere psihogenă 

Durere ce nu are o origine identificabilă, somatică şi 
care poate reflecta factori psihologici. 

Htperalgezia 

Un răspuns exagerat la un stimul dureros. 

Hiperestezia 

Creşterea sensibilităţii la stimulare, excluzând simţu¬ 
rile speciale. 

Nocicepţie 

Un receptor sensibil preferenţial la un stimul ce 
poate deveni nociv dacă este îndelungat. 

Parestezie 

Senzaţie anormală, spontană sau provocată, ce nu 
este neplăcută. 

Stimul nociv 

Un stimul nociv este acela ce poate cauza leziuni 
ţesuturilor normale* 

Toleranţa 

O stare de adaptare în care expunerea la un medi¬ 
cament induce schimbări ce rezultă în diminuarea, 
în timp. a unuia sau mai multora din efectele 
medicamentului. 


Din Merskey, H.. Bogduk N. IA5P Task frvce an Taxonomy dassifîcaăon ofchmntc pan: 
descn'pPoa of Cnromc pan syndrames and dcfninon of paln ter ms (Grupai de (uou JASP pentru 
clasificarea îoxono.m.'cd o dureri' cronice; de scrierea sjrwfrTparnetorcte durere croniod şi definiţia 
lerrnenikx legal-; de durere), Şeattle, 1994, IASP Press, cu permisiune. 

*A se vedea, de asemenea durerea neurogenă şi durerea centrală. Durerea neuropală 
periferică apare atunci cârd leziunea sau disfuntlia afectează sistemul nervos periferic. Du¬ 
rerea centrală poate f reţinută ca termenul în care Ies unea sau disfuncţis afectează sistemul 
nervos central. 


a izolat morfina din opiu în anul 1806, ceea ce a condus 
la o evoluţie a tehnicilor de izolare şi, prin urmare, la 
producerea de morfină (In anii 1820), codeină (în 1832) 
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şi opioide de sinteză, ca metadona şi fentanilul (în anii 
'40), Chimistul Felix Hoffman a extras acidul acetilsaîi- 
cllic (aspirina) din extracte de scoarţă de salcie, aceasta 
fiind primul analgezic de încredere în tratamentul durerii 
moderate, 56 Inventarea seringii de către Alexander Wood 
a făcut administrarea parenterală practică, dar a condus şi 
la folosirea abuzivă sau eronată a opioidelor. Morfina dia- 
cetilată (heroina) a fost introdusă ulterior, în anul 1898, 
de către compania Bayer ca inhibitor al tusei, 123 Au apărut 
rapid consumatori ce au observat ca acest compus putea 
fi sfărâmat şi transformat în pulbere pentru a fi inhalat, 
injectat sau fumat, având efecte euforice semnificative. In 
anul 1914a fost adoptată Legea Harrison pentru controlul 
narcoticelor (Harrison Narcotic Control Act), ce a impus 
folosirea morfinei şi a altor opioide doar cu prescripţie 
medicală. Controversele legate de folosirea opioidelor 
pentru durerea cronică non-malignă şi pentru durerea din 
cancer au fost printre primele supuse controlului legisla¬ 
tiv şi reglementa tiv federal. Teama de dependenţa de opi¬ 
oide indusă iatrogen, precum şi diferentele legislative între 
nivelul federal, statal şi comunitar, au alimentat reticenţa 
medicilor de a folosi nn management agresiv în tratamen¬ 
tul durerii. Aceasta rămâne o chestiune contemporana 
şi evolutivă importantă, legată de tratamentul durerii 
cronice. 

Multe dintre progresele înregistrate în managementul 
analgezic al durerii au fost făcute în urma tratării solda¬ 
ţilor răniţi. Progresele chirurgicale ale secolului XX includ 
munca şi experienţa lui Rene Leriche în tratarea soldaţilor 
răniţi în Primul Război Mondial, El a descris în mod eloc¬ 
vent tipurile de durere cronică, incluzând durerea mem¬ 
brului fantomă. Munca sa a inclus, de asemenea, descrierea 
„durerii simpatice" de ia nivelul vaselor periferice ale muş¬ 
chiului neted. Leriche a militat pentru intervenţiile chi¬ 
rurgicale efectuate în vederea ameliorării durerii mediate 
simpatic, prin proceduri chirurgicale agresive ce implicau 
ganglionii simpatici şi simpatectomia „periarterială". Lin 
alt chirurg, William K. Eeecher, a avut un rol-cheie în evi¬ 
denţierea importanţei factorilor psihologici în durere. Ca 
tânăr medic militar în timpul celui de-al Doilea Război 
Mondial, el a observat că soldaţii au raportat o intensi¬ 
tate semnificativ mai scăzută a durerii şi au necesitat mai 
puţină medicaţie analgezică decât civilii ce prezentau ace¬ 
laşi gen de leziuni, 20 El a descris „efectul placebo", subli¬ 
niind importanţa sensului şi a distragerii atenţiei ca factori 
importanţi în experienţa dureroasă. 

Succesul teoriei porţilor de control, elaborate în anii '60, 
a transformat managementul durerii Intr-un domeniu de 
cercetare oficial. La finalul anilor '40, John Bonica a sugerat 
ta managementul durerii necesită o colaborare multidisci- 
plinarâ. In 1974, Ronica a organizat o întâlnire ştiinţifică 
a liderilor din domeniul managementului durerii, în urma 
căreia a apărut LASP. Publicarea revistei LASP, Durerea , a 
avut loc un an mai târziu. IASP a creat prima taxonomic 
a durerii (Taxonomy of Fain) în anul 1979 şi continuă să 
publice actualizări clinice şi ghiduri privind diverse afec¬ 
ţiuni legale de durere (de exemplu, cefaleea, durerea din 
cancer, durerea cronică non-malignă, sindromul durerii 
regionale complexe). De asemenea, încurajează cercetările 
referitoare la înţelegerea mai aprofundata a mecanismelor 
durerii şi a tratamentului acesteia. Câteva agenţii şi societăţi 
profesionale rămân active în domeniul cercetării şi tratării 


durerii, incluzând aici Societatea Americană pentru Durere 
(American Pain Societv), Academia Americană pentru 
Medicina Durerii (American Academy of Pain Medici ne) şi 
societăţi mulddisctplinare de intervenţie Ia nivelul coloa¬ 
nei, cum ar fi Societatea Nord-Americană pentru Coloană 
(North American Spine Sodety) şi Societatea Internaţi¬ 
onală pentru Infiltraţii la Nivelul Coloanei (Internatio¬ 
nal Spinal Injection Sodety). în decursul ultimelor două 
decenii, a avut loc o expansiune explozivă a neuroştiinţei 
modeme, ce a condus la progrese în înţelegerea mecanis¬ 
mului şi tratamentului durerii. Aceasta se datorează, în 
parte, impulsului financiar provenit din domeniul analge¬ 
zic, precum şi descoperirii unor noi instrumente, cum ar 
fi studiile funcţionale imagistice (tomografia cu emisie de 
pozitroni şi imagistica prin rezonanţă magnetică funcţio¬ 
nală), ce au ajutat la punerea în evidenţă a complexelor 
reţele corticale ce se corelează cu percepţia durerii . 236 ' 239 

Recent, numărul de medici de reabilitare ce au deve¬ 
nit interesaţi de terapia durerii ca sub specialitate a crescut 
exponenţial, unii dintre ei urmând chiar cursuri recunos¬ 
cute în acest sens. Atestarea competenţei în tratamentul 
durerii este acordată, în momentul de faţă, de către Comi¬ 
sia Americană pentru Medicină Fizică şi Reabilitare (Ame¬ 
rican Board of Physicai Medicine and Rehabîlitation), in 
cooperare cu Comisia Americană pentru Psihiatrie şi Neu¬ 
rologie (American Board of Psydîiatry and Neurology) şt 
cu Comisia Americană pentru Anesteziologie (American 
Board of Anesthesiology). Odată cu creşterea disponibili¬ 
tăţii cursurilor de formare în terapia durerii şi a numărului 
medicilor de reabilitare ce se specializează doar în tera¬ 
pia durerii, se constată creşterea numărului de proceduri 
intervenţionale avansate de management al durerii (inter¬ 
venţiile spinale ghidate fluoroscopic şi implantarea de dis¬ 
pozitive pentru durere) efectuate de medicii de medicină 
fizică şi de reabilitare, ca parte integrantă a tratamentului 
complex al afecţiunilor cauzatoare de durere cronică (a se 
vedea Capitolul 25). 

Primele teorii despre durere: perspectiva 
periferică 

Dezvoltarea terapiei durerii ca ştiinţă oficială este în strânsă 
legătură cu progresele înregistrate în sfera teoretică a dure¬ 
rii. înţelegerea factorilor istorici legaţi de munca oamenilor 
de ştiinţă şi a medicilor poate ajuta clinicianul să înţeleagă 
mai bine complexitatea experienţei multidimensionale a 
durerii şi a suferinţei. In continuare se va face o trecere în 
revistă a factoriior-cheie corelaţi cu teoria durerii, începând 
cu teoria specificităţii şi până la teoriile contemporane. 

Controversa privind dualitatea minte-corp, începută de 
teoriile biomedicale ale lui Rene Descartes (1596-1650), 
poate fi văzută ca fiind precursorul teoriei specificităţii. FII 
a comparat mecanismul durerii ai mecanismul declanşării 
unui clopot. Individul aflat la sol trage de frânghie, făcând 
clopotul să sune. In mod similar, aducerea piciorului lângă 
o flacără va pune în mişcare particulele de la nivelul picio¬ 
rului, acestea ascensionând prin membrul inferior, prin 
spate şi ajungând până la cap, provocând activarea durerii. 
Această teorie, tradiţional atribuită Iui Descartes, îşi are, de 
fapt, originea în teoriile lui Galen, ce se bazau pe poziţia 
centrală a glandei pineale, centrul sufletului, şi pe sistemul 
senzitive- motor, 1 


CAPITOLUL 42 Durerea cronică 


9 ' 


Teoria specificităţii a rămas oarecum necontestată 
pană în secolul al XlX-lea, odată cu apariţia fiziologiei 
ca domeniu de studiu ştiinţific. Magendie (1783-1855) 
fi studentul său, Claude Bemard (1813-] 878), au revo¬ 
luţionat domeniul fiziologiei prin stabilirea principiilor 
observaţiei, înregistrării datelor şi analizei (considerate 
erezie în acea perioadă!). Bemard a fost primul care a 
publicat observaţiile saie despre relaţia sistemului ner¬ 
vos autonom cu durerea, iar unul dintre studenţii săi, pe 
nume Silas Weir Mitchell, chirurg în timpul Războiului 
de Secesiune, a mers mai departe în elucidarea a ceea ce 
el a numit cavzalgia (astăzi, sindromul durerii regionale 
complexe, tipul II). S-a încercat corelarea trăsăturilor 
experienţei dureroase cu proprietăţile nervilor senzitivi, 
îohannes Muller a fost primul care a elaborat o teorie a 
energiilor nervoase specifice (1842), bazându-se pe unele 
căi neuronale mai specifice pentru durere. Conceptul lui 
Muller includea distincţia între patru proceduri cutanate 
principale de a simţi (respectiv atingere, căldură, frig şi 
durere), fiecare cu propriul său sistem de proiecţie la nive¬ 
lul creierului. 1 " 

Max von Frey a dus mai departe ideea lui Muller pri¬ 
vind energiile nervoase specifice şî a dezvoltat o teorie 
cazată pe receptori specifici. Von Frev a propus existenţa 
unor hărţi cutanate senzitive, ,, cartografi ate" de anaîo- 
miştii vremii cu ajutorul unui aparat nou, experimental 
- microscopul. întâi a fost cariografiată distribuţia puncti- 
formă a senzitivităţii cutanate pentru cald şi rece folosind 
doua dispozitive: un ac cu aţă, pentru a determina pragul 
purerii la presiune, şî bucăţi de fir de pâr de coadă de cal 
ataşate unei bucăţi de lemn, pentru a cartografia distri¬ 
buţia „punctelor tactile". Versiuni standardizate actuali¬ 
tate a ie acestor instrumente continuă să fie folosite şi în 
testarea senzitivă contemporană (de exemplu, filamentele 
on Frey şi firele de păr von Frey). în al doilea rând, von 
L rey a inclus în teoria sa - mai târziu fiind contrazis - exis¬ 
tenţa unor receptori specifici pentru durere (terminaţii 
nervoase libere), ce variază în distribuţia lor la nivelul 
corpului pentru a acţiona complementar altor receptori 
specializaţi identificaţi aproximativ în acelaşi timp (cor- 
puseu Iii Meissner, pentru sensibilitatea tactilă; corpuscu- 
lii Krause, pentru frig; şi corpusculii Ruffini, pentru cald). 
>herrington 272 a emis, ulterior, ipoteza existenţei unor 
celule specializate sau „nociceptori", ce ar putea detecta 
informaţia nociceptivă chiar dacă aceasta este în cantităţi 
foarte mici sau la un nivel foarte slab. 

O alternativă la aceste teorii ale specificităţii este teoria 
intensivă (a însumării), formulată de Erb în 1874. Teo¬ 
ria intensivă sugerează că fiecare traductor senzitiv este 
capabil să producă durere doar dacă stimulul atinge o 
anumită intensitate. 27 Mai târziu (1894), Coldscheider a 
rafinat conceptul de intensitate a stimulului şi de teorie a 
însumării şî a propus-o pe cea a tiparului (pattem-ului). 
în teoria tiparului, durerea rezultă după ce cantitatea de 
informaţie generată de la nivelul celulelor atinge un nivel 
critic, fie prin stimularea de către un stimul non-nociv, 
fie prin afecţiuni patologice ce îmbunătăţesc însumarea. 
Teoria se bazează pe disputa privind ideea că toate fibrele 
nervoase sunt la fel şi că durerea este produsă de tipare 
spaţio-temporale ale impulsurilor neuronale versus activi¬ 
tatea la nivelul unei fibre nervoase specifice. 


Teoriile despre originea centrală a durerii 

Până la sfârşitul secolului al XlX-lea, teoriile despre durere 
se bazau, în primul rând, pe mecanismele periferice şi nu 
reuşeau sâ explice stările în care aceasta persista. Experien¬ 
ţele lui William Livingston din timpul celui de-al Doilea 
Război Mondial cu soldaţii răniţi şi, mai târziu, cu leziunile 
cronice corelate cu munca prestată, au sugerat că anumite 
porţiuni ale mecanismelor durerii cronice pot fi corelate cu 
anumite disfuncţii specifice sistemului nervos central. 164 
Teoria însumării a lui Livingston afirmă că stimularea pato¬ 
logică a nervilor senzitivi după lezarea acestora poate crea 
circuite reverberante ia nivelul neuronilor aflaţi în măduva 
spinării, ce pot fi activate ulterior prin impulsuri non-no- 
dve. Această salvă de impulsuri nervoase poate produce un 
ciclu vicios întTe procesele centrale şi periferice. 15S 

Deşi dezbaterea a continuat între cele trei teorii de bază 
ale durerii, teoria specificităţii s-a impus, într-un final, 
fiind universal acceptată şi practicată. A fost acordată 
atenţie aspectelor cognitive şi psihologice ale prelucrării 
informaţiei dureroase, deşi acestea ocupă un plan secun¬ 
dar, şi astfel a apărut a patra teorie a durerii, propusă de 
către Hardy, Wolff şi GoodelE Durerea a fost împărţită în 
două componente: percepţia durerii (aferenţa) şi reacţia la 
durere (eferenţa). Percepţia durerii a fost considerată un 
proces fiziologic mai bine întipărit, în timp ce reacţia la 
durere a fost considerată ea fiind sub influenţa unor pro¬ 
cese psihologice şi fiziologice complexe, influenţate de 
experienţele anterioare, de mediul înconjurător şi de starea 
emoţională. 119 

Chirurgul olandez Wiliem Noordenbos a sugerat că 
transmiterea durerii nu are loc de la o sinapsă doar către 
o altă sinapsă, ci mai degrabă implică un proces de modi- 
fi care m u 1 tis inapţi c, cu î n teracţ i uni comp 1 exe între s inap s e 
(cum ar fi convergenţa). Teoria interacţiunii senzoriale a 
iui Noordenbos (1959) presupune că există două sisteme 
implicate în transmiterea durerii şi a altor informaţii senzi¬ 
tive: un sistem lent (fibre slab mielinizate şi nemielinîzate) 
şî un sistem rapid (fibre mari mielinizate). Fibrele mari pot 
inhiba transmiterea impulsurilor de la fibrele mici. Această 
constatare a constituit sămânţa teoriei porţilor de control 
şi de modulare a durerii din 1965, aparţinând lui Melzack 
şi Wall (discutată detaliat în cele ce urmează). Deşi contro¬ 
versată atunci şi acum, a dus la o viziune mai convergentă 
asupra procesării informaţiei dureroase la nivel central, în 
măduva spinării şi în creier. 

Teoria porţilor a lui Melzack şi Wall a susţinut o viziune 
mai convergentă asupra procesării informaţiei dureroase. 
Măduva spinării nu este doar un canal pasiv pentru trans¬ 
misia informaţiilor dureroase, ci este şi un modulator activ 
al semnalelor dureroase. Activitatea de Ia nivelul fibrelor 
aferente mari mielinizate ar putea activa, teoretic, inîeme- 
urofiii encefalogeni din cornul posterior ce inhibă trans¬ 
miterea cefalicâ prin fibrele no ci cep tive primare aferente 
nemielinizate şi prin celulele transmitătoare secundare 
din tracturile spinotaiamice laterale. 202 Aferentele soma¬ 
tice activează neuronii secundari cu răspuns dinamic larg 
localizaţi profund în cornul posterior (lama Rexed V), ce se 
proiectează prin tractul sp înotai a mic către niveluri soma- 
tosenzoriale superioare, situate în talamus şi în cortex. 
In teorie, inhibarea durerii prin fricţiunea pielii activează 
fibrele aferente de diametru mare, inhibând fibrele de mici 
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FIGURA 42-2 Scăderea regională a densităţii materiei cenuşii ta pacienţii cu 
lombosacralgie cronică, [Din Apkarian, A.V, Sosa, Y, Sonty, S., et al.: Chro- 
nic back pa in îs assotiated wîth decreased prefrontat and thalamic grey martor 
density (Dorsalgta cronică este asociată cu scăderea densităţii materiei cenuşii 
prefrontale şi talamice), jurna/ui de neuroşti/nţe 24:10410 J 04 15. 2004, cu per¬ 
misiune,] 


Tabelul 42*3 

Procesul de semnalizare 

Etapa 

Descriere 

Transducţia 

(activarea 

receptori 

ior) 

O formă do energie (termică, mecanică sau chimica) 
este transformată electrochimie în impulsuri nervoase 
(potenţiale de acţiune) la nivelul aferenţilor primare. 

Transmisia 

Informaţia codificată, este transmisă de la fibrele aferente 
primare la cornut posterior al măduvei spinării şi apoi Sa 
nivelul trunchiului cerebral, a! taîa musului şi a! structuri¬ 
lor corticale superioare. 

Modulaţia 

Implică plasticitatea neurală indusă de activitate sau 
de semnal de la nivelul cornului posterior, incluzând 
funcţia alterată a receptorilor şi a canalelor (adică însu¬ 
marea şi sensibilizarea centrală),, expresia genelor^ 0 
şî schimbări ale inhibiţiei sau facilitării descendente 
mediate de creier. 

Percepţia 

începe cu activarea cortexului senzitiv. Cortexul comu¬ 
nică intim cu cortexul motor şi cu cel prefrontal, ce 
iniţiază răspunsuri eferente, ca. de altfel, şi cu structuri 
mai primitive implicate în aspectele emoţionale ale 
durerii 


dimensiuni ale celulelor secundare cu răspuns dinamic 
larg şi realizând „închiderea porţii". 

Cercetările adiţionale aie lui Melzack şi Casey, realizate 
trei ani mai târziu, au pus accentul pe aspectele motiva- 
ţîonale, afective şi cognitive ale experienţei dureroase. 
Anumite căi nervoase pot fi activate atât de informaţii sen¬ 
zoriale distincte despre localizarea şi intensitatea durerii, 
cât şi de efectele emoţionale şi motivaţionale ale experienţei 
dureroase. Inhibiţia descendentă de la nivelul structurilor 
corticale poate, de asemenea, influenţa durerea. Modula¬ 
ţia descendentă a porţii, în teorie, poate bloca semnalele 
nociceptive de la nivelul cornului dorsal, furnizând astfel 
bazele pentru ameliorarea durerii indusă comportamental. 
Pe de altă parte, procesele psihologice precum depresia pot 
creşte durerea prin „deschiderea'' porţii de la nivelul cor¬ 
nului posterior. Aceasta modulaţie, transmisă descendent 
către cornul posterior prin fonicului dorso-lateral şi ramifi- 
cându-se prin întregul nevrax, îi hi mizează o cale sistemu¬ 
lui nervos central pentru a modula activ impulsul aferent 
la mai multe niveluri ale sistemului nervos central. Aceasta 
influenţează toate aspectele experienţei dureroase, inclusiv 
componentele afective, subiective şi de evaluare. Teoria 
porţilor de control a oferit un nou model pentru integrarea 
cu succes a observaţiilor experimentale şi clinice corelate 
cu studiul durerii. Aceasta, deşi incriminată ca oarecum 
incompletă, a continuat să fie centrul ştiinţei contempo¬ 
rane a durerii şi a stimulat dezvoltarea de noi tratamente 
clinice, inclusiv proceduri neurofiziologice (stimulări ner¬ 
voase transcutanate, stimularea măduvei spinării), şi de 
tratamente farmacologice, cognitive şi comportamentale. 

Melzack şi-a extins aria de cercetare a teoriei porţilor de 
control pentru a include şi o teorie mai centrală a matricei 
neuronale t bazată pe conceptele teoriei reţelelor cognitive 
din neuro ştiinţă, 2 5 4 Dimensiunea experienţei dureroase 
este considerată ca fiind produsul matricei neuronale, ceea 
ce presupune o semnăm ni neuronală a experienţei dureroase, 
unică fiecărui individ, ea putând fi influenţată de lactori 
senzitivi, psihosociali şi genetici. Acest tipar este modulat 
de variate informaţii senzitive din mediul înconjurător şi 
de evenimentele cognitive, cum ar fi stresul psihologic. 


în schimb, aceste informaţii multiple procesate în paralel 
contribuie la dimensiunea senzitivă, afectiva şi cognitivă a 
experienţei dureroase şi a comportamentului ulterior. 

Progresele recente din neuroi in agi s ti ca şi din domeniul 
cu o evoluţie explozivă a reţelelor specifice neuroştiinţelor 
au oferit o înţelegere mai buna a plasticităţii de la nivel 
cerebral înalt, corelată cu durerea acută şî cronică, Apka- 
rîan et al. 6 au studiat transformările morfologice de la nivel 
cerebral la un grup de pacienţi cu lombosacralgie cronica 
cu ajutorul rezonanţei magnetice de înaltă rezoluţie. La 
grupul pacienţilor cu durere cronică au fost găsite dovezi 
semnificative ale unei discrete degenerări a sistemului ner¬ 
vos central (atrofia materiei cenuşii). Atrofia discretă tala- 
mieă şi de cortex prefrontal a fost observată cu o frecvenţa 
de 5 până la de 10 ori mai mare faţă de atrofia normală 
corelată cu vârsta. Aceasta subliniază importanţa tratamen¬ 
tului adecvat şi agresiv al durerii ca factor de prevenire a 
posibilelor modificări pe termen lung sau permanente de 
la nivelul sistemului nervos central. în plus, aceste desco¬ 
periri se adaugă progreselor actuale din domeniul plasti¬ 
cităţii neuronale a durerii, deoarece aceste schimbări nu 
simt plastice, ci sunt, probabil, permanente (Figura 42-2). 
Folosirea tomografiei cu emisie de pozitroni şi a imagisticii 
prin rezonanţă magnetică funcţională a oferit o înţelegere 
accelerată a principalelor componente cerebrale ale proce¬ 
sării informaţiei nociceptive şi ale reţelelor de la nivelul 
creierului şi al măduvei spinării la om. H8 

Istoricul progreselor contemporane ale 
aspectelor psihologice ale durerii 

în secolul XX, societatea a asistat Ia progrese semnifica¬ 
tive în domeniul psihiatriei şi al medianei psihosomatice. 
Sigmund Freud a subliniat potenţiala legătură între facto¬ 
rii psihologici şi fizici în cazul anumitor boli. Mai târziu, 
deziluzia creată de principiile psihanalitice ale lui Freud a 
dus la dezvoltarea domeniului medirinei psihosomatice 
şi, ca urmare, la dezvoltarea rapidă a domeniilor psiholo¬ 
giei sănătăţii şi medianei comportamentale în anii '7Q. 10 ’ 
Medici precum George Engel (1959) au contestat modelul 
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Tabelul 42-4 Clasificarea fibrelor nervoase 


Fibre 
motorii şi 
senzitive 

Fibre 

senzitive 

Diametru 

(Mm) 

Mielinizate 

Viteza 

(m/s) 

Funcţia motorie 

Funcţia senzitivă 

Au 

la 

10-20 

Da 

0-120 

amotoneuroni 

Aferentele fusurilor musculare 


fb 

10-20 

Da 

50-120 

— 

Organele tendînoase Golgi, atingere, 
presiune 

AfS 

2 

4-12 

Da 

25-100 

Moto neuroni pentru fibreie muscu¬ 
lare tntrafusale şi extrafusafe 

Aferenţele secundare ale fusurilor 
musculare, atingere, presiune, 
vibraţie 

Ay 


2-8 

Da 

J 0-50 

Motoneuroni pentru fibrele intrafu 
sale 

— 

Ah (tipurile I 
şi 2) 

3 

1-5 

Slab 

3-30 

— 

Atingere, durere şi temperatura. 

B 


1-3 

Nu 

3-15 

Fibre autonome pneganglionare 

— 

C 

4 

<1 

Nu 

0,5-2 

Fibre autonome postganglionare 

Durere şt temperatură 


biomedical al bolii ca fiind inadecvat prin faptul că nu 
include dimensiunile sociale, psihologice şi comporta¬ 
mentale ale bolii. Aiticolul clasic al lui Engel, „Psychogenic" 
Fain and Pain-Prone Patient (Durerea psihogena şi pacientul 
predispus la durere), a pus în discuţie mai multe înţelesuri 
contextuale ale durerii persistente şi importanţa interpretă¬ 
rii individuale a durerii. Sternbaeh a susţinut că percepţia 
afectivă şi cea fiziologică a durerii ar trebuie să fie înţelese 
ca răspunsuri învăţate sub influenţa factorilor de mediu şi 

2 sindroamelor dureroase psih o fiziologice, incluzând aici 
- afecţiunile dureroase induse de stres". 2S& Wilbert Fordyce 

3 propus, mai târziu, un model de condiţionare a durerii 
cronice eficient, având scopul de a identifica şi trata com¬ 
portamentele asociate durerii. Mai recent, funcţiile cog¬ 
nitive înalte în stările dureroase (cum ar fi componenta 
memoriei şi componenta emoţională) au fost adoptate de 
abordarea cognitiv comportamentală, promovată de psi¬ 
hologi specializaţi in psihologia sănătăţii, cum ar fi Dennis 
Iurk şi Frances Keefe, subliniind rolul atribuţiilor, al efica¬ 
cităţii, al controlului personal şi al capacităţii de a soluţiona 
probleme. Gândurile şi convingerile pot influenţa şi poL fi 
influenţate de răspunsurile emoţionale şi psihologice. 302 
Aceasta a contribuit la apariţia unei şcoli ce abordează mai 
pragmatic, din punct de vedere clinic, evaluarea şi trata¬ 
mentul durerii: modelul bio-psihosorial Acest model 
include componente fizice, cognitive, afective şi compor¬ 
tamentale aflate în relaţie cu experienţa dureroasă actuală, 
în acest context, factorii biologici pot iniţia o perturbare 
fizicăr dar factorii psihosociali, de cele mai multe ori, influ¬ 
enţează percepţia durerii, comportamentul asociat durerii 
şi experienţa dureroasă în curs de desfăşurare. 36 301 

Fiziologia şi fiziopatologia durerii 

Intr-o stare de homeostazie, durerea cutanată, viscerală 
şi musculo-scheletică are rolul unui sistem de alarmă al 
organismului, ce indică lezarea sau potenţiala lezare cau¬ 
zată de factorii de mediu. Scopul noricepţiei este acela de 
a alerta organismul faţă de un potenţial pericol, astfel încât 
să poată fi iniţiat un comportament de evitare. Spre deo¬ 
sebire de această situaţie, existenţa durerii cronice ar putea 
reprezenta o alterare ce implică o vătămare sau o leziune la 


nivelul sistemului nervos central, fără vreun rol protector, 
reflectând o sLare patologică şi nu una fiziologică. Interacţi¬ 
unea complexă dintre stimulul iniţial al leziunii tisulare şi 
experienţa subiectiva a noricepţiei şi existenţa durerii acute 
sau cronice poate fi descrisă de patru procese generale 
cunoscute ca transducţie, transmisie, modulare şi percepţie 
(Tabelul 42-3). 

Durerea normală, sau nocicepţia , este caracterizată, în 
principal, de procesele de transducţie şi transmisie, cu o 
minimă accentuare a modulaţiei şi un proces „normal" de 
percepţie, într-o stare de durere cronică sau persistentă, 
se realizează o migrare a importanţei către procesele de 
modulare şi percepţie. Aceste patru procese generale sunt 
trecute în revistă în continuare. Ele servesc ca bază pen- 
tru înţelegerea mai exactă a mecanismelor complexe ale 
durerii şl a posibilei farmacoterapii raţionale, a unor trata¬ 
mente intervenţionale şi a unei abordări terapeutice cogni¬ 
tiv comportamentale. 

Transducţia 

Principalii receptori pentru duiere sunt terminaţiile rami¬ 
ficate ale fibrelor C şi A b (Tabelul 42-4) de la nivelul pie¬ 
lii, muşchilor şi articulaţiilor. Forţele distrugătoare (sau cu 
potenţial distrugător) din mediul celular afectează termi¬ 
naţiile nervoase libere, fiind iniţiat procesul celular compli¬ 
cat al transdocţi ei nociceptive. Cascadele inflamatorii sunt 
activate concomitent (de exemplu, prostaglandine, leuco- 
triene), devenind imediat actori principali In procesul de 
transducţie. Studii histochimice recente au evidenţiat două 
categorii principale de fibre C: pcptidergice şi cele ce leagă 
isolectina B 4 . Fibrele pcptidergice conţin o varietaLe de pep- 
tide neurotransmiţătoare, inclusiv substanţa P şi peptida 
asemănătoare cu gena calcitoninei (caicîtonin gene-related 
peptide, CGRP), şi exprimă receptori pentru tirozin-kinaza 
A, ce prezintă o afinitate crescută pentru factorii de creştere 
neuronală. Neuronii peptidergici par să fie factorii-cheie în 
procesul inflamaţiei neurogene (în momentul în care celu¬ 
lele implicate în procesul de transmisie devin participanţi 
activi la procesul inflamator local) şi în alte stări asociate 
cu inflamaţi a cronică. 33 ' 64329 Cealaltă clasă de fibre, cele ce 
leagă isolectina B 4 , conţine mai puţine neuropeptide, dar 
exprimă un grup de carbohidraţi de suprafaţă, ce se leagă 
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selectiv de isolectina B 4 , o lectini din plante, şi care este sus¬ 
ţinut de factorul neurotrofic derivat din celulele gliale. 290 
Isolectina B 4 determină exprimarea receptorilor P2X3, un 
subtip de canale ionice dependente de ATP, 144 Diferenţele 
dintre factorii trofici susţinători ar putea fi responsabile 
pentru răspunsurile funcţionale diferite la stimul ii dureroşi 
dintre aceste tipuri distincte de fibre C Isfeurotrofinele au 
devenit potenţiali factori pentm schimbările dependente 
de activitate de la nivel sinaptic şi, posibil, pentru plastici¬ 
tatea ulterioară a sistemului nervos central. 169 

Sunt, probabil, implicaţi mai mulţi receptori pentm 
derivaţii acidului arahidonic (prostaglandine, leucotriene), 
iar nivelul „haotic" de complexitate este complicat şi mai 
mult de prezenţa foarte activă a celulelor cu rol de susţinere 
(microglia şî mi el in a) şi a impulsurilor eferente de la nive¬ 
lul sistemului nervos central, transmise, în principal prin 
intermediul sistemului nervos simpatic. Receptorii noradre- 
nergici sunt prezenţi la nivelul celulelor implicate în trans- 
ducţie şi pot fi „descoperiţi" sau activaţi în ţesutul inflamat. 

Nociceptorii A6 (ce răspund, de asemenea, la stimuli 
nocivi, termici şi chimici) sunt clasificaţi cel mai uşor după 
criterii funcţionale. Tipul 2 prezintă o latenţă scăzută de 
răspuns la căldură şi sunt activaţi la praguri relativ mai 
ridicate (43° C). Tipul 2 A6 sunt responsabili de senzaţia 
iniţială produsă de un stimul termic intens (arsură). Tipul 
1 A6 prezintă latenţe de răspuns mai lungi şi sunt activaţi la 
temperaturi mult mai mari (> 50° C). Tipul 1 A5 şi fibrele 
C nociceptive sunt asociate mai frecvent cu senzaţia persis¬ 
tentă de durere. 44 

Transmisia 

Neuronii cutanaţi periferici aferenţi pot fi clasificaţi in trei 
tipuri în funcţie de diametru, structură şi viteza de condu¬ 
cere a potenţialelor de acţiune. în general, fibrele C (subţiri, 
nem iei miza Le, cu conducere lentă; 0,5 până la 2,0 m/s) şi 
fibrele Aft (calibru mediu, slab mielinizate, cu conducere 
rapidă; 12 până la 30 m/s) transportă stimulii nocivi, iar 
fibrele Aft (mari, mielinizate şi rapide; 30 până la 100 m/s) 
transportă stimulii inofensivi (atingerea, vibraţia şi pre¬ 
siunea), cu excepţia situaţiilor în care este prezentă sensi¬ 
bilizarea periferică sau centrală (a se vedea Tabelul 42-4). 
Procentul distribuţiei nodceptorîlor în piele este aproxima¬ 
tiv după cum urmează; 70%, 10% şi, respectiv, 20%. Din 
cauza schimbărilor periferice şi neuroplastice centrale ale 
fibrelor Ap, stimulii inofensivi ar putea fi percepuţi ca fiind 
dureroşi, ducând, astfel, la apariţia aiodiniei. Nociceptorii 
A6 răspund la stimuli mecanici şi termici in ten şi şi, alături de 
sensibilizare, contribuie la procesul numit hiperpatie, pro¬ 
ces în caie un stimul nociv este resimţit mai dureros decât ar 
trebui şi percepţia durerii poate dura mai mult, chiar şi după 
înlăturarea stimulului iniţial. Cele mai multe fibre C sunt 
traductoare polimodale. f ibrele Afi dovedesc implicarea în 
funcţia non-nodceptivă a terminaţilor nervoase încapsulate. 
Fibrele A6 mediază uăsătura înţepătoare şi rapidă a durerii, 
pe când fibrele C mediază trăsătura de arsură şi lentă a dure¬ 
rii. O clasă suplimentară de nodceptori, aşa-nurniţii nori- 
ceptori silenţioşi saudormanţi, reprezintă aproximativ 10% 
până la 20% din fibrele C de la nivelul pielii, articulaţiilor şi 
viscerelor şi, în mod normal, nu răspund la s lini ulii nocivi 
acuţi Inflamaţia şi leziunile tisulare sensibilizează aceşti 
nodceptori „silenţioşi" prin activarea sistemelor mesagere 


secundare şi prin eliberarea locală a unui număr de media¬ 
tori chimici (adică bradikininâ, prostaglandine, serotonină 
şi histaininâ), care pot contribui la însumarea spaţială şi 
temporală, crescând astfel cantitatea de informaţii aferente 
de la nivelul cornului posterior. 46 ' 106 265 

Sensibilizarea periferică 

Fibrele C şi receptorii A& trec prin sdiimbâri ca răspuns 
la leziuni tisulare cum ar fi inflamaţia, ischemia şi com¬ 
presiunea. Aceste schimbări sunt marcate la nivelul termi¬ 
naţiilor periferice prin eliberarea de mediatori chimici din 
celulele lezate sau inflamatorii. Aş a-nu mi ta supă inflama- 
torie, bogata în substanţe analgezice, cauzează o scădere a 
pragului de activare şi al durerii evocate ulterior. Substan¬ 
ţele algogenice activează şi sistemele mesagere secundare, 
ce induc exprimarea unor gene de la nivelul celulei. Ami- 
noacizi şi neuropeptide excitatorii (substanţa P, CGRP şi 
neurokininele) sunt eliberate de fibrele C nociceptive de la 
nivel central şi periferic, inducând astfel inflamaţie neuro- 
genă. Inflamaţia neurogenă implică eliberarea retrogradă 
de substanţe alga gene, care, la rândul lor, excită alţi noci- 
ceptori din apropiere, producând o reacţie în lanţ de sensi¬ 
bilizări şi activări. 

Modulaţia 

Aferenţele primare ce deservesc individual impulsurile de 
la nivel cutanat, muscular şi visceral converg la nivelul cor¬ 
nului posterior al măduvei spinării. Mai multe din căile 
ascendente sunt implicate în transferarea şi modelarea 
informaţiei nociceptive. Fa nivel celular, influxul de sodiu 
este esenţial pentru semnalul electric şi, ca urmare, pentru 
generarea de potenţiale de acţiune şi de potenţiale excita- 
torii posts in aplice. Este urmat de deschiderea canalelor de 
calciu, contribuind, astfel, la o depolarizare prelungită, ca, 
de altfel şl la modificări moleculare ale sistemului mesa¬ 
ger secundar ce este implicat în schimbările neuroplastice 
permanente de la nivelul sistemului nervos central. La 
terminalul sinaptic al axonuiui, potenţialele de acţiune 
determină eliberarea de neurotranemiţători. Neurotrans- 
miţăiorii eliberaţi depind de canale ionice specifice, care 
pot 0 dependente de liganzi, deschizându-se atunci când 
liganzii se leagă de receptori specifici, sau dependente de 
voltaj, deschizându-se. ca răspuns la schimbările potenţia¬ 
lelor mexnbranare. 258 Alţi receptori şi canale ionice vizate 
includ receptorul vaniloid (capsaicină), activat de căldură, 
receptorul purinergic ATP-dependent (P2X), canalele 
ionice dependente de protoni sau care detectează acidul şi 
canalele de sodiu dependente de voltaj. Receptorul vani¬ 
loid este un canal cationic neselectiv (receptorul vaniloid 
1), activat de temperaturi crescute (>43° C) şi de aciditate. 

Fibrele A b şi C conduc informaţia noriceptivă ini¬ 
ţial către lamineie superficiale (I şi II), apoi către Iamb 
nele profunde (V şi VI) ale cornului posterior. Lamina 1 
joacă un rol important în transmiterea informaţiei des¬ 
pre starea actuală a ţesuturilor, incluzând stresul mecanic 
ce deteriorează ţesutul, căldura şi frigul, metabolismul 
loca! (pH acid şi hipoxie), declinul celular (ATP, gluta- 
mat), activarea mastocitară (serotoninâ, bradikininâ) şi 
activitatea imunologică (citokine). 57 Fibrele Ap transmit 
stimulii mecanici inofensivă către lamineie mai profunde 
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FIGURA 42-3 Organizarea stimulului cutanat aferent primar în cornul posterior al măduvei spinării. [Modificată din Millan, M.J.: The induction of pain: an integrative 
-eview (Inducţia durerii: o recenzie integrativă). jurnalul progreselor în neurobiobgie 57: l-l 64. i 999, cu permisiune.] 
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;de Ia III până la VI). Celulele laminei I sunt activate de 
neuronii nociceptivi specifici, în timp ce celulele laminei V 
răspund Ia o gama larga de neuroni dinamici de intensităţi 
extensive". Neuronii dinamici de intensităţi „extensive" 
primesc informaţii de la fibrele Ap mecanoreceptoare şi de 
la fibrele nociceptive (Ah şi C) (Figura 42-3). Condu cerea, 
printr-o transmisie sin aplică normală, a potenţialelor de 
acţiune la nivelul cornului posterior iniţiază eliberarea de 
neurotran s m iţători. Stimulii de intensitate mică (atingerea 
uşoară, atingerea şi vibraţia) activează doar fibrele Ap, eli¬ 
berând curenţi postsinaptici rapizi, mediaţi de glutamat. 
Transmisia excitatorie rapidă, mediată de glutamat, se core¬ 
lează presinaptic cu neuropeptide ca substanţa P, CGRP, 
colecistokinina, proteine (factorul neuro trofic derivat din 
creier) şi factori derivaţi din celula glială. 179 Glutama- 
tul acţionează asupra mai multor receptori celulari, cum 
sunt N-metil-D-aspartatu] (NMDA) (curenţi lenţi), acidul 
alfâ-ami nO’3-hi droxi-5 -m eti I -4-i soxazolpropionk ( AM PA) 
(curenţi rapizi), receptorii metabotropi (ce acţionează prin 
mesageri secundari) ai glutamatului şi canalele ionice 
dependente de acidul kainic în cazul transmisiei normale, 
sodiul trece doar pe la nivelul receptorului AM PA, în timp 
ce receptorul NMDA este blocat de magneziu. Depolariza- 
rea prelungită a celulelor postsinaptice produce înlătura¬ 
rea magneziu!ui dependent de voltaj, deschizând canalul 
şi permiţând pătrunderea adiţională de sodiu şi calciu în 
celulă. Acest răspuns amplificat la o informaţie ulterioară 
descrie procesul de ducere ia bun sfârşit (wînd-up) . 179 


Sensibilizarea centrală 

Termenul de sensibilizare centrală descrie un set complex 
de schimbări post-translaţionale dependente de activare 
ce au loc ia nivelul cornului posterior a) măduvei spină- 
rii, al trunchiului cerebral şi ai structurilor cerebrale înalte. 
De exemplu, în cornul posterior, nocîceptorii eliberează 
neurotransmiţători (glutamat, substanţă P şi faaor neuro- 
Lrofic derivat din creier) la nivelul celulelor ce realizează 
transmisia, provocând modificări de activare a receptorilor 
şl canalelor Ionice corespunzătoare (cum s-a arătat ante¬ 
rior). Acestea conduc la un influx crescut de calciu (şi un 
eflux din organitele citoplasmalice), ce potenţează celula 
prin activarea protein-kinazelor enzimatke dependente de 
calciu (de exemplu, protein-kinaza C, AMP ciclic şi recep¬ 
torii tirozin-kinaziri). l7r> Modificările post-translaţionale 
includ fosfoiilârea receptorilor NMDA şi AM PA, activarea 
sistemelor mesagere secundare, cum este oxidul nitric, şi 
producerea centrală de prostaglandine, 328 

Modulaţia ascendentă şi descendentă 

Descrierea clasică a căilor neuroanatomice a lui Melzack şi 
a lui Casey face distincţia între sistemul medial şi cel lateral 
al durerii, corespunzătoare relaţiei lor cu talamusul. 201 Gele 
două sisteme sunt extrem de interdependente, sistemul lateral 
(neurospinotalamic) reprezentând, în general, dimensiunile 
senzoriale discriminative, iar sistemul medial (paleospino- 
îalamie) implicând dimensiunile motivaţional-afective şi 
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cognitiv-evaluative ale experienţei dureroase. Căile ascen¬ 
dente adiţionale, incluzând aici căile spinotalamice, spino- 
mezencefalice, spinoreticulare, spinolimbice, spinocervicale 
şi ale coloanei dorsale, sunt descrise în altă parte, 123 

Informaţia transmisă de sistemul lateral se opreşte la nive¬ 
lul nudeilor talamid postero late ral ventral şi posteromedial 
ventral înainte de a se proiecta Sa nivelul cortexului sa mato- 
senzorial şi al celui promotor. Stimulul motor este aproape 
la fel de intens ca stimulul senzitiv, şi aceasta îl pregăteşte, 
teoretic, pe destinatarul stimulului dureros pentru răspun¬ 
sul eferent (comportamental) corespunzător. Calea medială 
se opreşte la nivelul nudeilor talamid mediali şi la nivelul 
cortexurilor limbice, ce includ cortexul cingulat anterior, 
cortexul orb ito-frontal şi amigdala. Sistemul medial implică 
importante conexiuni cu materia cenuşie periapeductalâ, o 
arie-cheie in modularea inhibiţiei nociceptive şi a răspunsu¬ 
rilor comportamentale ia stimuli potenţial ameninţători. 219 
Studiile pe animale şi pe oameni au identificat cortexul cin- 
gulat anterior ca fiind responsabil de reglarea comportamen¬ 
telor de evitare şi de percepţia durerii ca fiind neplăcută. 155 
Doar o mică parte din aceste potenţiale de acţiune ajunge, în 
mod normal, la talamus şi la cemrii cerebrali înalţi ca rezul¬ 
tat al efectelor semnificative de modulare şi de filtrare de la 
nivelul măduvei spinării şi al trunchiului cerebral. Evident, 
din cauza unei patologii şi inflamaţii prelungite, aceste filtre 
„cedează", contribuind la sensibilizarea centrală. 

Adiţional inhibiţiei descendente, sistemul inhibitor endo¬ 
gen include şi opioidele endogene de la nivel local (de la 
nivelul materiei cenuşii periapeductale), aminele biogene 
(serotonina şi noradrenalina [norepinefrina]) şi acidul 
y-aminobutiric (GABA), ce acţionează, în general, ca inhibi¬ 
tori ai semnalelor dureroase. In acest sistem, transmiţătarii 
excitatari importanţi sunt glutamatul şi substanţa Fri 51 - 327 
în afară de inhibiţia descendentă din ariile amicale, studiile 
recente au postulat existenţa unor căi descendente cu rol de 
facilitare, ce ar putea lega ariile de la nivelul trunchiul cere¬ 
bral de ariile măduvei spinării, prin mecanisme pronocicep- 
tive serotoninergice 181 şi opioide/ 9 Aceste căi pronocîceptive 
pot facilita explicarea posibilelor mecanisme - semne şi 
simptome - ale durerii persistente, cum ar fi alodinia şi hipe- 
ralgezia, frecvente în afecţiunile asociate durerii cronice. 235 

Căile ce îşi au originea in cornul posterior al măduvei 
spinării activează structuri ale creierului implicate in aspec¬ 
tele rudimentare ale răspunsului sistemului autonom (adică 
fugă, excitare şi frică), inclusiv formaţiunea reticutată de ia 
nivelul măduvei spinării şi mezencefalului, amigdala, hipo- 
talamusul şi nucleii talamid. 239 Activarea regiunilor cor¬ 
ii cale somatosenzoriale (S1-S2) furnizează infomraţii cu 
privire la intensitatea durerii şi a trăsăturilor sale. 124 Aspec¬ 
tele afective ale experienţei dureroase, cum ar fi neplăcerea 
cauzată de durere, reflectă mai multe dintre trăsăturile de 
evitare ale experienţei dureroase, cum ar fi componenta de 
suferinţă. Procesarea Ia nivel înalt implică centrii perietali şi 
insulari şi contribuie la crearea unui sentiment general de 
intruziune şi neplăcere. 243 într-un final, aceste căi converg 
spre regiuni situate mai aproape de partea frontală, cum ar 
fi cortexul cingulat anterior, fiind responsabile de atenţia 
acordată şi de valenţele emoţionale ale experienţei dure¬ 
roase în ansamblu. 

Deşi durerea de origine cutanată şi cea de origine vis¬ 
cerală împart aceleaşi reţele corticale şi subcorticale, dife¬ 
renţele în tiparele de răspuns, frecvenţa şi procesarea ar 


putea sublinia diferenţele calitative, afective şi răspunsu¬ 
rile comportamentale derivate, 289 Durerea viscerală are 
caracteristica distinctă a slabei localizări şi este, în general, 
asociată cu o simptomatologie specifică sistemului nervos 
autonom, cum ar fi bradicardia şi hipotensiunea. Reacţiile 
nociceptive cutanate implică, în mod tradiţional, reflexe de 
apărare, cum ar fi tahicardia şi hipertensiunea. 

Implicaţiile psihologice ale durerii 
cronice 

Abordarea psihiatrică a afecţiunilor cu durere cronică aso¬ 
ciată trebuie să includă o înţelegere a gamei largi de fac¬ 
tori psihologici (afectivi şi cognitivi) importanţi ce au un 
impact asupra experienţei multidimensionale a durerii. 
Factorii psihologici pot determina creşterea sau scăderea 
percepţiei subiective a durerii şi adaptarea la dîzabilitatea 
cauzată de durere. Factorii afectivi includ, de obicei, trăiri 
negative, cum ar fi depresia, anxietatea cauzată de durere 
şi furia. Factorii cognitivi includ gândirea catastrofică, 
frica, neajutorarea, scăderea autoefidenţei, mecanismul 
de adaptare la durere, disponibilitatea pentru schimbare şi 
acceptarea (Figura 42-4). 

Factorii afectivi 
Depresia 

A fost sugerată o puternică asociere între durerea cronică şi 
depresie. 106249 291 Prevalenţa estimată a depresiei majore 
la pacienţii ce suferă de afecţiuni asociate cu durerea cro¬ 
nica este situată între 5% şi 87%, iar această vâri abili taie 
se poate datora factorilor analitici, incluzând aici criteriile 
de diagnosticare folosite, tipul durerii studiate şi erorile de 
selecţie. 9 83 99 Simptomele somatice ale tulburărilor depre¬ 
sive majore se pot întâlni şi la cei ce suferă de durere cro¬ 
nică (de exemplu, schimbări ale apetitului, schimbări ale 
greutăţii corporale, lipsa de energie şi tulburările de somn). 
Incidenţa depresiei la pacienţii ce suferă de durere cronică 
poate fi mai ridicată decât în cazul altor afecţiuni cronice. 14 
Prezenţa durerii cronice s-ar putea datora duratei prelungite 
de manifestare a simptomelor depresive, 5 220 in general, 
majoritatea revizuirilor sistematice ale literaturii de speci¬ 
alitate asupra relaţiei dintre durere şi depresie sugerează că 
durerea cronică precede depresia, 82 Printre factorii de pre- 
dîcţie ai depresiei în durerea cronică se numără intensitatea 
durerii, numărul raportat al regiunilor dureroase, frecvenţa 
cu care apare durerea severă şi un număr de factori psi¬ 
hosociali corelaţi. Pacienţii depresivi pot prezenta o inten¬ 
sitate mai mare a durerii, fi mai puţin activi, prezenta o 
d iz abilitate mai accentuată şi o imixtiune a durerii în viaţa 
de zi cu zi mai pronunţată, ceea ce îi face mai predispuşi să 
prezinte comportamente asociate durerii, 148 ' 156 Brown et 
al. 32 au studiat factorii mediatori ai relaţiei dintre durerea 
cronică la pacienţii cu artrită reumatoidă şi funcţiile cogni¬ 
tive deteriorate, ce au inclus măsurători ale raţionamentu¬ 
lui inductiv şi ale memoriei de lucru. Depresia accentuată 
a mediat relaţia dintre durerea de intensitate mare şi func¬ 
ţionarea cognitivă redusă, 32 subliniind importanţa relaţiei 
complexe dintre depresie, durere cronică şi insuficienţă 
funcţională. 
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FIGURA 42-4 Factorii asociaţi cu adaptarea la durere. [Modificare din Keefe, 
F_L Rumble, M.E., Scipio C.D., et ai.: Psychologica! aspects of persistent pain: cuirent 
sute of the Science (Aspecte psihologice ale durerii persistente: starea actuală a 
r_: nţei) Jurnalul afecţiunilor dureroase 5:195-21 i t 2004. cu permisiune.] 

Anxietatea 

Anxieiiuea aflată în legătura cu durerea reprezintă un impot¬ 
ent factor implicat in răspunsurile inadecvate, în interfe¬ 
renţele comportamentale şi în suferinţa afectivă. Anxietatea 
intensificată legată de durere a fost descrisă ca fiind unul 
dintre cei mai dizabilitanţi factori legaţi de durerea cronică. 
Este în strânsă legătură cu activităţile de evitare (discutate 
mai departe), ce duc ia promovarea durerii, decoadiţionare 
fizică şi izolare socială. 117 Anxietatea - ca o componentă 
structurală a durerii cronice - a fost dezvoltată de McCrac- 
ken et al lga ca anxietatea asociată durerii. Anxietatea asoci¬ 
ată durerii înglobează reacţiile de frică ale dimensiunilor 
cognitive, comportamentale şi psihologice ale durerii. în 
âurerea cronică, s-a descoperit că aceasta reprezintă un fac¬ 
tor de predicile important al severităţii durerii dizabi li taţii 
si al comportamentelor asociate durerii. 188 

Furia 

Eşecul în obţinerea ameliorării durerii şi încercările repe¬ 
tate şi nereuşite de a trata durerea au fost asociate cu apa¬ 
riţia furiei intense şi a răspunsurilor fiziologice la durere, 
independente de intensitatea durerii/ 3131 Intr-un studiu 
efectuat pe pacienţi ce se prezentau pentru managementul 
durerii cronice, Qkifuji et ah 221 au raportat sentimente de 
furie la 70% dintre pacienţi, cel mai frecvent, îndreptate 
asupra lor înşişi (74%) şi asupra cadrelor medicale (62%), 
în acest studiu, furia împotriva propriei persoane s-a aso¬ 
ciat cu durerea şi depresia, pe când „doar furia" s-a asociat 
cu dizabilnatea percepută. 

Conceptualizarea furiei manifestate în cazul durerii 
cronice variază. O definiţie clasică a furiei este „sentimen¬ 
tul implicând convingerea că o persoană la care ţinem 


ne-a tratat nerespectuos, intenţionat sau din neglijenţă, şi 
dorinţa de a restabili acel Tespect". 276 Furia, în ansamblul 
său, a fost corelată cu dispoziţiile de personalitate asociate 
conflictelor inconştiente 93 sau ca o reacţie la prezenţa unei 
senzaţii dureroase în curs de desfăşurare, ce nu se amelio¬ 
rează. 78 Alţii au sugerat că durerea cronică ar putea apărea 
ca un simptom asemănător celor de conversie, pentru a 
suprima sentimentele de furie, iar furia suprimată se poate 
corela negativ cu adaptarea la procesul dureros cronic în 
curs de desfăşurare. 149 Prin contrast, „eliberarea furiei" 
a fost, de asemenea, asociată cu o reglare slabă, 35 Aceste 
tipuri de management al furiei - suprimarea („acumularea 
furiei") şi exprimarea („eliberarea furiei") - se deosebesc 
de ostilitatea evidenLă, Ostilitatea a fost definită ca „o ati¬ 
tudine de neîncredere cinică, resentiment şi antagonism 
interpersonar. 279 Burns 35 a demonstrai că stilul de mana¬ 
gement al furiei şi ostilitatea pot influenţa menţinerea şi 
exacerbarea lombosacralgiei cronice prin răspunsuri fizio¬ 
logice specifice simptomelor (de exemplu, creşterea reacti¬ 
vităţii cauzate de solicitarea muşchilor lombari paraspinali 
la pacienţii cu lombosacralgie). Această constatare s-a 
bazat pe studiile lui Fior eî ah, 85 87 care au arătat că pacien¬ 
ţii cu lombosacralgie cronică au prezentat, la înregistrarea 
electromiografică, creşteri ale acesteia datora Le solicitării 
musculare mai pronunţate decât la pacienţii normali. Furia 
şi răspunsurile fiziologice asociate sunt ţinte adiţionale în 
tratamentul farmacologic şi comportamental, incluzând 
aici tehnici de relaxare şi alte tratamente uup-minte. 

Factorii cognitivi 

Mulţi pacienţi cu durere cronică prezintă o reducere a acti¬ 
vităţilor centrate pe scop şi aleg un stil de viaţă mai pasiv, 
mai sedentar. Aceasta contribuie ia crearea unei spirale 
descendente de inactivitate, decondiţionare şi somatizare 
accentuată. Răspunsurile individuale la durere sunt recu¬ 
noscute ca fiind variabile importante a ie experienţei dure¬ 
roase şi pot fi asociate cu un risc crescut de menţinere a 
dizabiiităţii asociate durerii. Pacienţii ce prezintă frecvent 
gânduri negative despre ei înşişi, despre alţii şi despre vii¬ 
tor sunt mai predispus! la trăirea unor depresii accentuate, 
la niveluri scăzute ale activităţii şi la o stare tensională 
mai accentuată. 107 ' 293 Convingerile despre durere (frica 
legată de durere şi aut o eficient a) şi adaptarea pasivă sunt 
factori afectivi importanţi, ce pot afecta semnificativ răs¬ 
punsurile Ia durere, comportamentul şi funcţionalitatea. 
Alţi factori neurocognitivi, unici fiecărui pacient, inclu¬ 
zând aici atenţia, aşteptările sau anticiparea, şi evaluările 
pot contribui ia comportamentele de neadaptare şi pot 
reprezenta ţinte importante pentru intervenţiile cognitive 
şi comportamentale. 29 

Factorii de învăţare 
învăţarea operantă 

Abordarea operantă condiţionată a durerii a lui Fordyce a 
fost unul dintre primele modele psihologice pentru dure¬ 
rea cronică. 88 Modelul se axează, în principal, pe obser¬ 
varea manifestări!or comportamentale ale durerii, ce fac 
subiectul învăţării atât prin consolidare, cât şi prin evitare. 
Atunci când un individ este expus la un stimul ce cauzează 
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leziune tisulară; apare un răspuns imediat, ce implică retra¬ 
gerea sau încercarea de a scăpa de stimul. Prin evitarea cu 
succes a durerii (adică a „pedepsei"), individul obţine o 
reducere a acesteia, răsplătind, astfel comportamentul de 
evitare. Achiziţia de comportamente corelate ai durerea 
poate fi determinată, iniţial, de istoricul comportamente¬ 
lor de evitare învăţate. în aceste cazuri, durerea devine un 
stimul caracteristic ce produce comportamente de reducere 
a durerii, cum ar fi odihna şi consumul de medicamente 
analgezice. Cu timpul, situaţiile ce provoacă durere, cum 
ar fi mişcarea şi activitatea, cauzează frică antici pa li va, 
fiind evitate. De-a lungul timpului, comportamentele de 
evitare a durerii se pot generaliza şi la alţi stimul! potenţial 
dureroşi, conducând Ia şi mai multă inactivitate şi pasivi¬ 
tate. 163 ' 314 într-un mod similar, exprimarea verbală a durerii 
(de exemplu, a se plânge) şi comportamentele non-verbaie 
provocate de durere (de exemplu, şchiopătând şi grimasele 
cauzate de durere) pot fi întreţinute de întâmplări externe 
cu rol de consolidare, cum ar fi recompensele subtile din 
partea celor dragi sau a membrilor familiei ca răspuns la 
aceste comportamente. 

Waddell et al. 315 au identificat un sei de semne „anor¬ 
ganice", ce pot fi folosite ca unelte clinice simple de evalu¬ 
are pentru a ajuta în identificarea semnelor şi simpromelor 
comportamentelor cauzate de durere (sensibilitate, simu¬ 
lare, neatenţie şi deficienţele regionale senzitive şi motorii). 
Deşi controversat, un studiu al acestor semne anorganice 
la un grup de pacienţi cu lombosacralgie a demonstrat că 
cel puţin trei din cele cinci semne se corelează ai suferinţă 
psihologică 315 

învăţatul prin răspuns 

Apariţia durerii cronice poate fi iniţiată sau întreţinută şi 
de învăţatul clasic sau prin răspuns. în acest caz, un stimul 
nociv este asociat cu un stimul neutru, iar prin expuneri 
repetate de-a lungul timpului, stimulul neutru va declanşa 
un răspuns de evitare (adică frica). De exemplu, o leziune 
profesională cauzată de o ridicare defectuoasă va declanşa 
un răspuns automat, cum ar fi o tensiune musculară cres¬ 
cută şi o excitare simpatică (frică şi anxietate). De-a lungul 
timpului, frica şi anxietatea vor fi asociate cu stimulii pro¬ 
fesionali ce cândva au fost consideraţi neutri şi vor duce ia 
accentuarea evitării acestor comportamente. 313 în durerea 
cronică, pacientul învaţă să anticipeze consecinţele nega¬ 
tive ale unei activităţi chiar şi in absenţa stimulului nociv. 

Frica de mişcare 

Kinesiofobia, un termen ce descrie o frică iraţională şi exce¬ 
sivă de mişcare, de activitate fizică şi de accidentări repe¬ 
tate, este prezentă la mulţi pacienţi cu durere cronica. 154 
Frica de mişcare poate fi indusă, iniţial, de mecanismele 
condiţionării clasice, fiind întărită prin învăţare operantă; 
prin evitarea sentimentelor de anxietate condiţionată şi de 
frică asociate mişcării, pacientul nu reuşeşte niciodată să 
treacă peste aceasta frică. Studiile au arătat câ această frică 
se corelează cu alte răspunsuri, cum ar fi gândirea catastro¬ 
fică, urmată de accentuarea fricii şi a comportamentelor de 
evitare la pacienţii cu lombosacralgie cronică. în acest fel, 
nivelurile ridicate ale fricii şi dizabUitaţii pot apărea inde¬ 
pendent de intensitatea experienţei dureroase. 312 McCrac- 
ken et al. 190 au descoperit câ intensitatea crescută a fricii şi 
a anxietăţii la pacienţii cu lombosacralgie se corelează cu 


scăderea amplitudinii de mişcare şi cu creşterea aşteptări¬ 
lor de a resimţi durere. Alte studii privind lombosacralgia 
cronică au demonstrat că frica asociată cu durerea şî con¬ 
vingerile de evitare din cauza fricii sunt faaori de predicţic 
ai dizabilităţii, ai scăderii activităţii de zi ai zi şi ai irosirii 
timpului de luciu. 353 Intr-un studiu olandez pe pacienţi 
cu lombosacralgie cronică ce se prezintă la un serviciu de 
asistenţă medicală primară, aproximativ 70% dintre par¬ 
ticipanţi au fost de acord cu afirmaţia „pur şî simplu, a fi 
atent să nu fac mişcări inutile este cel mai sigur mod de 
a preveni dorsalgia" şi aproximativ 50% au aprobat afir¬ 
maţia „dorsalgia înseamnă că organismul este întotdeauna 
lezat". în plus, pacienţii care au raportat frică asociată dure¬ 
rii prezintă, la evaluarea de 6 luni, risc crescut de dizabiii- 
tate (raportul şanselor - 4,6, 95% interval de încredere). 230 

Un model de comportament cognitiv scoate în evidenţă 
două răspunsuri comportamentale diferite: confruntarea şi 
evitarea. Concluzia la care au ajuns Waddell et al. - aceea că 
„frica de durere şi modul în care reacţionam la durere pot 
fi mai dizabilitante decât intensitatea durerii în sine" 316 - 
subliniază importanţa identificării şi tratării acestui tip de 
gândire şi a acestui comportament de neadaptare printr-o 
abordare specifică medicinei fizice pentru a putea controla 
eficient durerea cronică. 

Modalităţi de tratament 
comportamental 

Tehnici comportamentale operante 

Tehnicile comportamentale operante se refera la interven¬ 
ţii concentrate asupra observării comportamentului paci¬ 
entului. Aşa cum a propus Fordyce, 88 modelele operante 
ale durerii au la bază situaţiile neprevăzute de consolidare 
aLât pozitivă, cât şi negativă. Factorii de mediu şi sociali 
ajută la menţinerea comportamentelor legate de durere. 
De exemplu, exprimarea verbală a durerii şi comportamen¬ 
tele no n-verb ale asociate durerii (de exemplu, grimasa şî 
apărarea) pot fi menţinute prin acţiuni cu rol de consoli¬ 
dare, atât pozitive (atenţia acordată de cei din jur, posibi¬ 
lul câştig financiar), cât şi negative (neapariţia sttmulilor 
nocivi, evitarea activităţii). 146 Odată identificate, aceste 
comportamente reprezintă ţinta tratamentului. De multe 
ori, aceste comportamente trebuie să fie susţinute doar 
intermitent. Terapia comportamentală operantă este foarte 
eficientă şl practică la pacienţii ce prezintă comportamente 
asociate durerii disproporţionate faţă de patologia tisulară, 
o conştientizare slabă a relaţiei dintre comportamentul lor 
şi experienţa subiectivă a durerii, precum şî probleme ridi¬ 
cate de abordarea operantă (beneficii secundare). 

Scopurile terapiei comportamentale operante includ 
încurajarea dezvoltării şi a achiziţiei de strategii adaptative 
de management al durerii, incluzând stabilirea de compor¬ 
tamente sanogenetice şi descurajând sau reducând susţine¬ 
rea comportamentelor legate de durere. 55 Teoria sugerează 
că atât comportamentele sa no gen etice, cât şi cele legate de 
durere pot fi modelate. Tehnicile de management au ca scop 
dezvăţarca acestor comportamente şi stau la baza majorităţii 
programelor de restaurare funcţională ale lui Mayer şi Gat- 
chel. 185 Tehnicile terapeutice comportamentale operante 
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CASETA 42-1 


Cinci presupuneri primare ce stau la baza tuturor 
intervenţiilor prin terapie cognitiv-comportamentala 

1 * Indivizii procesează activ informaţia ai privire la stimuiii 
interni şi la evenimentele din mediul înconjurător 

2. Cogniţia interacţionează cu reacţiile emoţionale şi psiho¬ 
logice, precum şi cu comportamentul. 

3, Apar interacţiuni reciproce între comportamentul indivi¬ 
dual şi răspunsurile din mediul înconjurător. 

4, InLervenţiiIe terapeutice eficiente trebuie sa se adreseze 
dimensiunilor cognitive, emoţionale şi comportamentale 
ale problemei In cauză. 

5. Este necesar ca indivizii să fie ajutaţi să devină participanţi 
activi în învăţarea de metode de adaptare care să cores¬ 
pundă problemelor lor. 

Din Bradley, LA, McKendree-Sniith, N.L, Cianfrini, L.R.: Cognkî- 
ve-behavioial intervenţie ns foi patn as.soriated with chronic illness 
(Intervenţii cognitiv-comportamentale pentru durerea asociată bolilor 
cronice), Seminariile de medicină a durerii 1:44-54, 2003, ai permisiune. 


pot fi aplicate individual sau în grup. Tehnicile pe care 
pacienţii le pot stăpâni şi aplica includ exerciţiile efectuate 
intr-un anume ritm şi pe diferite grade de dificultate, admi¬ 
nistrarea medieaţiei după un anumit program şi/sau limita¬ 
rea ei şi tratamente pasive, şi consolidarea socială cn ajutorul 
educării partenerului de viaţă şi a familiei. 

Tehnici cognitiv-comportamentale 

Tehnicile de terapie cognitivă se bazează pe conceptul că 
procesele cognitive ale individului au un impact asupra 
dispoziţiei, comportamentului şi funcţiei psihologice, 17 
Tehnicile folosite în managementul durerii sunt concepute 
pentru a ajuta pacienţii să observe şi să modifice tiparele 
gândurilor negative ce contribuie la perpetuarea dure¬ 
rii şi a tulburărilor afective. Acestea includ restructurarea 
cognitivă, rezolvarea problemelor, neatenţia şi prevenirea 
recidivelor. 318 Cinci presupuneri primare stau la baza tutu¬ 
ror intervenţiilor terapeutice cognitiv-comportamentale 
(Caseta 42-1). 28 Terapia cognitiv-compurtamentaiă este o 
abordare flexibilă, viabilă şi validată empiric pentru trata¬ 
rea eficientă a pacienţilor cu durere persistentă. 33 211 

Somnul şi durerea cronică 

Somnul este un proces fiziologic dinamic şi complex, nece¬ 
sar pentru supravieţuire. în timpul somnului, este prezentă 
o sensibilitate scăzută la mediul extern şi o activitate crescută 
a sistemului nervos parasimpatic Activitatea sistemului ner¬ 
vos simpatic este similară cu cea din timpul stării de veghe, 
exceptând perioadele de somn cu mişcări rapide ale ochi¬ 
lor (rapid eye movement, REM). Respiratul este neregulat 
şi controlul temperaturii corporale este modificat. Somnul 
constă în alternanţa dintre stările REM şi stările non-REM 
(MREM), ce se succed ciclic într-un riLm uitradian de aproxi¬ 
mativ 90 de minute. 232 

Somnul cu durata de 8 până ia 8,5 ore este considerat 
a avea un efect de refacere la adulţi. Somnul debutează cu 
MREM, după care apare ciclul NREM-REM de trei până la de 


şase ori în timpul unei perioade normale de somn de 8 ore. 
Etapele somnului sunt etapa 1 (somn superficial), etapa 2, 
etapa 3, etapa 4 (somnul profund sau somnul cu unde delta) 
şi somnul REM. Etapa I este o etapă de tranziţie între starea 
de veghe şi somn. Cuprinde între 2% şi 5% din timpul total 
de somn şi apare în momentul adormirii şi în timpul sân¬ 
telor perioade de excitare din cursul somnului. Etapa a 2-a 
este marcată de fusuri şi complexe K şi apare pe LoL parcursul 
somnului, reprezentând 45% până la 55% din timpul total 
de somn. Etapele NREM 3 şi 4 apar, în principal, în timpul 
primei treimi a somnului şi mai sunt cunoscute ca somnul 
cu unde delta, somnul cu unde lente sau somnul profund. 
Ele reprezintă aproximativ 20% din timpul total de somn. 
Somnul REM este caracterizat de o activitate electroencefa- 
lografică rapidă, atonia muşchilor scheletici, REM şi pusee 
de activitate ale sistemului nervos autonom. Ultima treime 
a somnului acoperă în principal REM. 252 

Factorii ce influenţează somnul sunt numeroşi şi includ 
homeostaza, ritmul circadian controlat prin nucleul preoptic 
ventrolateral, vârsta, medicamentele, temperatura externă, 
bolile medicale şi psihiatrice şi alţi factori de mediu. 252 ' 236 
A fost demonstrat că, în componenţa nucleului preoptic 
ventrolateral, intră neuroni GARAergici şi galaninergid ce 
sunt necesari pentru un somn normal. 263 Leziunile de la 
acest nivel au fost demonsuate ca ducând la o reducere cu 
55% a somnului REM, cât şi MREM, atestând astfel funcţia 
de inhibare a impulsurilor provenite de la celulele implicate 
în menţinerea stării de veghe. 170 Aceşti neuroni inhibitori 
conţin neurotransmiţătorii hisLamina, norepinefrina, sero- 
tonina, hipotretina/orexina şi ginta matul. Vârsta reprezintă 
un factor determinant important al somnului prin faptul că 
timpul petrecut în etapele 3 şi 4 scade cu 10% până la 15%, 
latenţa până la adormire creşte, iar numărul şi durata peri¬ 
oadelor de excitare din timpul nopţii creşte la persoanele în 
vârstă comparativ cu adulţii tineri. 256 

lnterrelaţla dintre tulburările de somn şi afecţiunile asoci¬ 
ate durerii cronice este bine documentată atât pentru adulţi, 
cât şi pentru adolescenţi. 208 - 209 * 226 ' 231 ' 278 Prevalenţa estimată 
a tulburărilor de somn este situată între 50% şi 90%, în func¬ 
ţie de populaţia studiului clinic supusă evaluării. 38 ' 208 - 209 
Deşi natura relaţiei dintre durere şi tulburările de somn 
nu este bine înţeleasă, este sugerată o relaţie de reciproci¬ 
tate. 2 - 278 Cercetările recente sugerează o relaţie multifactori¬ 
al ă, ce implică depresia, comportamentele de evitare a fricii, 
gândirea catastrofică şi chiar tratamente ce includ adminis¬ 
trarea cronică de benzodiazepine şi substanţe opioîde. 174 
Pacienţii ce suferă de durere cronică pot prezenta frecvente 
fragmentări ale somnului, creşterea latenţei de adormire şi 
scăderea calităţii somnului în ansamblul său. 37 Fragmenta¬ 
rea somnului este caracterizată de întreruperi scurte, repe¬ 
titive ale somnului, şi este factorul implicat în somnolenţa 
excesivă din timpul zilei. 284 Această inabilitate de a menţine 
somnul poate fi cel mal important factor în tratamentul tul¬ 
burări lor de somn la indivizii cu durere cronică. Forţa rela¬ 
ţiei dintre tulburările de somn şi durerea cronică nu trebuie 
subestimată. De fapt, un studiu pe 679 de subiecţi cu durere 
cronică difuză (în engleză, chronic widespread pain, CWP) 
a descoperit că, deşi debutul rapid al somnului, absenţa 
trezitului devreme şi efectul de refacere a somnului au fost 
asociate cu ameliorarea CWP, după adaptarea la efectele 
factorilor psihosociali, efectul de refacere al somnului a fost 
asociat independent cu ameliorarea durerii cronice difuze. 63 
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Tabelul 42-5 Instrumente de evaluare psihometrică 

Măsurătoare Instrument de evaluare 

psihometrkă psihometrică 

Intensitatea durerii Scaii de evaluare numerici 

Scala analog-vizuala 

Scala de clasificare verbala 

Influenţa dureri Chestionarul McGili pentru durere - forma 

scurtă [McGII Fain Questionnaire Short 
Form (MPQ-SF)] 

Scurtul inventar al durerii [Brief Fain Inven- 
tory (BPI)} şi Scurtul inventar al durerii - 
forma scurta [Brief Fain Inventory—Short 
Form (BPI-SF)] 

Anxietate şi adap- ScaJa simptomelor anxietăţii faţă de durere 
tare [Pai n Anxi ery Symptom s Scai e f PASS)J 

inventarul de evaluare a anxietăţii ca stare 
şi ca trăsătură al lui Spielberger [Spie- 
Iberger State-Trăit Anxlety Inventory 
(STAI)] 

Sondajul privind atitudini ie faţă de durere 
[Survey of Pa in Attitudes (SORA)] 

Depresie Inventarul depresiei al Iu- Beck [Betk 

Depression inventory (BDI)] 

Scafa pentru depresie a Centrului pentru 
Studii Epidemiologie [Center for 
Epidemiologie Studies Depression Scale 
(CES-D)] 

Scala de autoevaluare a depresiei a lui Zung 
(Zung Self-Rating Depression Scale) 

Dispoziţie şi perso- Inventarul multifazsc de personalitate 
nalitate Minnesota [Minnesota Multlphasic Perso- 

nality Inventory (MMPI)] 

Lista de identificare a simptom efor 90 
[Symptom Checkiist 90 (SCL-90-R)] 

Inventarul Milion pentru sănătatea com¬ 
portamentală (Milion Behavioral Health 
Inventory) 

Capacitatea Profilul impactului stării de boală [Sitkness 

funcţională şi Impact Profite (SIP)] 

interferenţa cu 
activităţile 

Sondaj ui privind sănătatea - forma scurtă 
- 36 de itemi [3 6-Stern s Short-Form 
Health Survey (SF-36)] 

Inventarul multidimensional pentru durere 
West Haven-Yale [West Haven-Yale 
Multidimensional Pair. Inventory 
(WHYMPI sau MPI)] 

Indexul de dizabilitate al durerii [Fain Disa- 
bifity index (PDI)] 


Chestionarul pentru dizabilitate Oswestry 
(Oswestry Dlsabilsty Questionnaire) 

Adaptare şi con- Chestionarul strategiilor de adaptare 

vi nge ri [Co p îng Strategies Q u eşti o nnai re 

(CSQ)] 

Sondajul privind atitudinile faţă de durere 
[Survey of Fain Attitudes (SORA)] 


Descriere 

0-10., O 100, de la „fără durere" la „cea mai intensă durere" 
Linie dreaptă, 0-10 cm 

Listă de adjective sau de elemente descriptive 

20 de elemente descriptive (senzitive, afective, evaiuative), 
reprezentarea grafică a durerii, scala analog-vizuală, scafa 
Linkert cu 4 puncte, de ia 0 (nicio durere) la 3 (severă) 

Măsoară impactul durerii asupra activităţilor de zi cu zi şi a 
dispoziţiei 


40 de itemi; anxietatea legată de durere pe o scală de 6 
puncte, subscale; simptome cognitive de anxietate, fugă şi 
evitare, evaluările dictate de frică, simptomeie fiziologice 

40 de itemi; face diferenţa între prezenţa temporară a „anxie¬ 
tăţii ca stare" şi calitatea mai generală şi de lungă durată a 
„anxietăţii ca trăsătură" 

Scală cu 5 puncte şi 57 de itemi de evaluare a controlului, 
dizabilităţii, tratamente]or medicale, solicitudinii, medita¬ 
ţiei, emoţiei şi pericolului 

Scală cu 4 puncte şl 2 1 de Eterni, ce evaluează dispoziţia si 
dimensiunea neuro vegetaţi vă a depresiei 

Validitate mai puţin compromisă de simptom ele somatice faţă 
de Inventarul depresiei a! lui Beck, mai sensibilă la schimbă- 
r ; !e severităţii depresiei 

Instrument cu 20 de Itemi. pentru evaluarea rapidă a severită 
ţii depresiei 

567 de itemi cu adevărat sau fals; 60-90 de minute timp de 
rezolvare 

Scală cu 5 puncte şi 90 de itemi, scor global şi 9 subscale 
pentru afecţiuni emoţionale generale 

150 de itemi cu adevărat sau fals, evaluează stilul de relaţio¬ 
nale cu furnizorii de îngrijiri; factorii de stres psihosociali şf 
răspunsul la boală 

136 de itemi, 12 dimensiuni aJe funcţionalităţii 


Opt scale ce măsoară limitările activităţilor fizice şi sociale 
cauzate de problemele fizice şi emoţionale, durerea corpo 
rală, vitalitate şi de percepţia generală asupra sănătăţii 

Scală cu 7 puncte cu 52 de itemi şi 12 dimensiuni (experienţa 
durerii, percepţia din partea celorlalţi, activităţi uzuale zil¬ 
nice), clasifică pacienţii în trei clase (disfuncţionafi, afectaţi 
interpersonal şi adaptaţi) 

Şapte întrebări: gradul de interferenţă cu funcţionalitatea, cu 
activităţile casnice, recreaţionale, sociale, cu ocupaţia, cu 
comportamentul sexual, cu autoîngrijirea şi cu menţinerea 
în viaţa a pacientului 

10 secţiuni, evaluează impactul lombalgsel şi al durerii de la 
nivelul membrului inferior asupra activităţilor uzuale şi a 
vieţii de zi cu zi a pacientului 

50 de itemi, evaluează strategiile de adaptare cognitive şi 
comportamentale 

57 de itemi, subscale (control, dizabilitate, tratamente medi¬ 
cale, solicitudine, medicaţie. emoţie si pericol) 
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Evaluarea 

Evaluarea durerii cronice presupune o examinare fizică 
temeinică şi o evaluare comprehensivă a intensităţii durerii 
şi a factorilor psihosociali corelaţi cu experienţa dureroasă 
in curs de desfăşurare, precum şi a influenţei acestora asupra 
somnului activităţilor zilnice, a vieţii de familie şi a carie¬ 
rei. Clasificarea subiectivă a intensităţii durerii este o parte 
importanta a evaluării iniţiale şi a controalelor de evaluare ce 
vor urma, şi poate include clasificarea durerii folosind o scală 
numerică, scale analoge vizuale sau verbale şi proiecţia gra¬ 
fică a durerii. Automonitorizarea intensităţii durerii este de 
încredere şi validă, 113 dar există o variabilitate între pacienţi 
in ceea ce priveşte interpretarea măsurătorilor autoefectuate. 
Studiile recente au evaluat gradul de modificare ce reprezintă 
cel mai bine o ameliorare clinică semnificativă ca răspuns 
la tratamentul medicamentos experimental cu ajutorul unei 
scale numerice folosite la clasificarea şi monitorizarea dure¬ 
rii. Fanar et al. 76 au descoperit că o reducere de aproximativ 
30% reprezintă o diferenţă clinică importantă. Chestionarul 
McGill pentru durere - forma scurtă (McGill Fain Quesîion- 
naire Short Form) reprezintă o modalitate comprehensivă 
de măsură, frecvent utilizată pentru intensitatea durerii, ce 
măsoară trei dimensiuni ale durerii; senzorială, afectivă şi 
evaluativă. Foloseşte 20 de subclase sau grupuri de adjective 
pentru durere, incluzând atribute senzoriale (de exemplu, 
.ascuţit", „surd" şi „intens") şi atribute afective (de exemplu, 
.sâcâitor", „obositor" şi „epuizam"); include, de asemenea, 
reprezentări grafice ale dnrerii şi scala vizuală analogă. 200 

Unele măsurători psihometrice suplimentare pot fi 
induse în evaluarea iniţială, axându-se pe evaluarea facto¬ 
rilor psihosociali, cum ar fi dispoziţia (depresie, anxietate 
si furie), atitudinile, convingerile, capacitatea funcţională, 
impedimentele în diferite activităţi şi trăsăturile de perso¬ 
nalitate (Tabelul 42-5). Folosirea şi combinarea acestor 
metode diferite depind, în mare măsură, de scopul evaluă¬ 
rii. O discuţie semistmeturată condusă de un psiholog expe¬ 
rimentat este mijlocul cel mai comprehensiv de evaluare a 
stării psihologice a pacientului. 28 Un set de chestionare de 
autoevaluare ce măsoară un spectru larg de factori multidi¬ 
mensionali corelaţi cu durerea, completate de pacient îna¬ 
inte de evaluare, poate fi folosii individual sau ca adjuvant 
in dialogul psihologic şi medical. 

Evaluarea comprehensivă ar trebui să includă o anam¬ 
neză completă şi un examen clinic cu scopul de a identifica 
deficienţele, comportamentele la durere şi anomaliile postu¬ 
ra le şi de ţesut moale (de exemplu, durere miofasdală regi¬ 
onală). Dialogul psihologic condus de un psihiatm sau un 
psiholog specializat în durere (structurat sau semi structurat) 
poate conduce la diagnostice conform criteriilor Manualului 
de diagnosticare şi statistică , ediţia a 4-a (Diagnostic and Sta¬ 
tistica! Manual Fmirth Edition). Criteriile pentru o afecţiune 
dureroasă includ următoarele: 

* Durere la nivelul uneia sau mai multor regiuni anatomice. 

* Durerea provoacă deficienţe sau tulburări semnificative 
clinic. 

* Se consideră că factorii psihologici joacă un rol 
important. 

* Simptomul (ele) nu sunt produse intenţionat 

* Durerea nu este mai bine explicată de o altă afecţiune. 
Tulburările dureroase pot fi asociate cu afecţiuni medicale 
ge n era 1 e şi/sa u psih o 1 o gice, 4 


CASETA 42-2 


Managementul durerii cronice: ţinte terapeutice 

* Maximizarea şi menţinerea activităţii fizice şi a 
funcţionalităţii 

* Reducerea folosirii greşite sau a abuzului de medicamente 
cauzatoare de dependenţă, a procedurilor invazive şi a pro¬ 
cedurilor pasive, ai scopul de a asigura trecerea pacientului 
la un automat! agement activ 

* Revenirea ia nivelurile anterioare de activitate, acasă, la 
serviciu şi pentru activităţile din timpul liber 

* Reducerea intensităţii dureroase subiective şi a comporta¬ 
mentelor defectuoase privind durerea 

* Asistarea pacientului în rezolvarea şi/sau definitivarea 
aspectelor confiietuale legate de serviciu sau litigioase în 
relaţie cu afecţiunea dureroasă 


T ratamentul 

Ţelul suprem al abordării durerii cronice din punctul de 
vedere al reabilitării medicale este reducerea durerii şi 
restaurarea funcţionalităţii. Medicul de reabilitare medi¬ 
cală joacă un rol foarte importam în evaluarea şi mana¬ 
gementul afecţiunilor cauzatoare de durere donică şi tot 
el conduce echipa de profesionişti în domeniul sănătăţii 
spre ţelul recuperării funcţionale maximale. Tratamentul 
afecţiunilor cauzatoare de durere cronică a fost practicat 
în concordanţă cu mai multe modele de îngrijire a paci¬ 
entului. Indiferent de situaţie, datele recente sugerează că 
managementul durerii cronice este cel mai bine abordat 
folosind o evaluare şi un mod de tratament bio-psiho- 
sociale. 106 ' 192 ' 299 Modelul tradiţional biomedical dă greş 
deoarece pune accentul pe identificarea şi tratarea unui 
anumit generator anatomic de durere, fără a lua în calcul 
determinanţii psihologici implicaţi în experienţa durerii. 
Scopul tratamentului din cadrul managementului durerii 
cronice include acceptarea şi reducerea durerii, restaurarea 
maximală a mobilităţii funcţionale, restaurarea somnului, 
îmbunătăţiri ale dispoziţiei, întoarcerea la activităţile din 
timpul liber şi reluarea serviciului (Caseta 42-2). 

Programe de tratament al durerii 

1ASP a clasificat programele de tratament al durerii în paLru 
categorii (Tabelul 42-6). 166 în general, centrele sau dini- 
cile de tratament mulţi disciplinar ar putea include sau nu 
un model oficial de colaborare interdisdplinară. Deşi, de 
multe ori, termenii de multiâisăplinar şi interdiscipiinar sunt 
consideraţi interschimbabili, multidisciplinar se referă la 
colaborarea ai reprezentanţi ai altor discipline (incluzând 
aid diverşi medici specialişti şi terapeuţi), sub coordonarea 
unui lider ce gestionează o serie de servicii auxiliare. Mem¬ 
brii echipei evaluează şi tratează pacienţii independent 
unii faţă de ceilalţi, după care împărtăşesc datele adunate. 
Interdiscipiinar descrie un nivel mai profund al colaborării, 
bazat pe consens, in cadrul căruia întregul proces (adică 
evaluarea, stabilirea obiectivelor şi administrarea trata¬ 
mentului) este orchestrat de echipă, facilitat de întâlniri 
regulate faţă-în-faţă şi furnizat în cadrul unei singure uni¬ 
tăţi. 186 Unităţile ce au un program multidisciplinar şi inter¬ 
discipiinar pot fi acreditate de către Comisia de Acreditare a 
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Tabeiut 42-6 Clasificarea centrelor de tratament al durer 



Centru multidisciplinar al durerii 

Clinică multidîsciplinarâ a durerii 

Clinică a durerii 

Clinică orientată pe 
proceduri 

Management şi 

Da 

Da 

Da 

Nu 

evaluare com¬ 
prehensiva 

Medici 

Mai multe specialităţi 

Mai multe specialităţi 

O singură specialitate 

O singură specialitate 

Psihologi 

Da 

Da 

Variabil 

Nu 

Alţi profesionişti în 
îngrijirea sănătăţii 

Fiziokinetoterapeut. expert în terapie 
ocupaţională, expert în terapii 
recreaţionale, asistente, specialişti în 
biofeedback, specialişti în relaxare, 
terapeuţi specializaţi în terapia 
bazată pe mişcare, consilieri profesi¬ 
onali şi alte specialităţi 

Fi zio k i netotera peut, ex pert în te rap i e 
ocupaţională. expert în terapii 
recreaţionale, asistente, specialişti în 
biofeedback, specialişti în relaxare, 
terapeuţi specializaţi în terapia 
bazată pe mişcare, consilieri profesi¬ 
onali şl alte specialităţi 

Variabil 

Nu 

Proceduri terape 

Multiple 

Multiple 

Variabile 

Ţintite 

utice 

Afiliere 

Instituţii ştiinţifice majore din domeniu! 
sănătăţii 

Variabilă 

Variabili 

Variabilă 

Activitate edu¬ 
caţionala şi de 

Da 

Variabilă, nu este specifică 

Variabilă, nu este 
specifică 

Variabili, nu este 
specifică 

cercetare 

îngrijire generală 
sau specific 
ţintită 

Comprehensivă, durere acută şi 
cronică 

Comprehensivă, durere cronică 

Specifică, durere 
cronică (adică ţintită 
regional, cum ar fî 
durerile de cap) 

Specifică, durere acută 
şi cronică (adică dini 
cile unde se practică 
blocurile nervoase) 


CASETA 42-3 


Membrii echipei interdisciplinare de tratament al 
durerii 

* Medicul de recuperare 

* Fizio kinetoterapeum 1 

* Terapeutul ocup aţi onal 

* Psihologul specializat în durere 

* Asistentul social 

* Specialistul în terapii recreaţionale 

* Specialistul în biofeedback 

* Coordonatorul îngrijirii 

* Consilierul profesional 


Unităţilor de Reabilitare (Commission on Accreditation of 
Reh abilitaţi o n Facili ti es), stabilindu-se anumite standarde 
de tratament şt de măsurare a rezultatelor tratamentelor în 
curs de desfăşurare. Echipa interdisdplinarâ este condusă, 
în mod normal, de medicul de reabilitare sau de un alt spe¬ 
cialist în terapia durerii, şi cuprinde fiziokinetoterapeutul, 
terapeutul specializat în terapie ocupaţională, psihologul 
specializat în durere, expertul în tehnici de relaxare, specia¬ 
listul in reabilitare profesională şi în activităţi recreaţionale 
cu rol terapeutic, asistentul social şi specialistul în îngrijiri 
(Caseta 42-3), Un proces-cheie al tratamentului multidis- 
ciplinar este evaluarea comprehensivă. Aceasta presupune, 
de obicei, o evaluare musculo-scheietica temeinică, o eva¬ 
luare psihologică şi, la cei cu leziuni profesionale, o dis¬ 
cuţie despre reabilitarea profesională. Evaluarea îi permite 
echipei să aprecieze motivaţia pacientului şi obiectivele 
realiste legate de revenirea la funcţionalitatea anterioară 
şi/sau la serviciu. Pacienţii acceptaţi pentru tratament sunt 
introduşi într-un mediu ambulatoriu structurat, unde li se 
asigură tra La mente individualizate şi în grup. 


Abordarea muftidisciplinară şi cea 
interdisciplinară 

Tratamentul interdisciplinar 

Programele de reabilitare bio-psihosociale interdisciplinare au 
fost folosite din ce în ce mai mult şi cu mai mult succes în tra¬ 
tarea pacienţilor ai durere cronică şi cu disfuncţii psihosociale 
corelate cu aceasta. 8,10 ^ 116 ' 141 ' 247 Recenziile comprehensive 
despre eficienţa clinică şi economică a programelor inter¬ 
disciplinare au demonstrat îmbunătăţiri semnificative ale 
duratei necesare pentru a relua serviciul, ale funcţionalită¬ 
ţii, reducerea apelării la serviciile de sănătate şi ameliorarea 
acuzelor dizabilitante. 19,2 * 9 Rezultate funcţionale pozitive 
au fost înregistrate Ia pacienţii clasificaţi, la debutul trata¬ 
mentului, ca având dizabilîtate atât pe termen scurL, cât 
şi pe termen lung. 141 Aceste programe comprehensive au 
prezentat, de asemenea, beneficii evidente in reducerea 
comportamentelor legate de durere şi în îmbunătăţirea dis¬ 
poziţiei, comparativ cu managementul convenţional. 

în cele mai multe centre ambulatorii ce oferă îngrijiri ai 
normă redusă (2 zi le/săptămână) sau cu normă întreagă (5 
zile/săptămână, 6 până la 8 ore/zi), ce durează, în total, 4 
până ia 6 săptămâni, aplicabilitatea şi intensitatea variază. 
Modelul interdisciplinar asigură comunicarea între membrii 
echipei terapeutice pe toată durata tratamentului, facilitând 
progresul pacientului pe măsura ce terapiile comportamen¬ 
tale, cognitive şi cele active se desfăşoară. Despre pacienţi se 
discută individual, într-un format de conferinţă, ce se des¬ 
făşoară săptămânal, dând posibilitatea comunicării perma¬ 
nente a evoluţiei şi a ajustării scopului tratamentelor. Vizitele 
de control efectuate de un medic de două sau de trei ori pe 
săptămână sunt ideale pentru supravegherea tratamentului 
farmacologic (ce ţinteşte îmbunătăţirea dispoziţiei, a calităţii 
somnului şi a analgeziei) şi pentru facilitarea progresului pe 
toate planurile terapeutice. 
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Tabelul 42-7 Proceduri de tratament al durerii cronice 


Procedură 

Superficială 

sau 

profundă 

Mecanism de 
acţiune 

Exemplu 

Indicaţie 

Precauţii şi contraindicaţii 

Căldurii 

Superficială 

Conducţie 

Comprese 

Durere, contracturi, hematom. 

Traume acute, hemoragii, diateze 




umede calde 

spasm muscular, artrită, înaintea 

hemoragicu. alterări ale senzu 




(Hydrocotla- 

exerciţii!or de întindere pentru a 

ţi ii o r, alterarea te r mo reglării. 




tor) 

creşte extensibilitatea colagenului 

malignitate, ischemie, deficit 






cognitiv sau incapacitatea de a 






re da mar durere 



Conducţie 

Băi de parafină 





Convetţie 

Băi folosind 






curenţi turbi- 






onari 





Convecţie 

Terapie cu fluide 




Profundă 

Conversie 

Ultrasunete 





Conversie 

Diatermle cu 






unde scurte 





Conversie 

Microunde 



Rece 

Superficială 

Conducţie 

Gheaţa 

Durere, traumă acută, inflamaţie 

Hipersensibilitate la frig, ischemie, 





acută, efuziuni articulare, hemora 

alterare a senzaţiei, deficite 





gie, spasm muscular, s paşti citate 

cognitive, zonele de deasupra 






nervilor periferici superficiali, 






boala sau fenomenul Raynaud, 






criogEobuiinemie, boală vasculară 






arterială 



Conducţie 

Comprese reci 





Conducţie 

Unităţi de 






crioterapie 






compresivă 





Convecţie 

Bai folosind 






curenţi turbi¬ 






onari 





Evapora tiv 

Spray ce răceşte 






prin evaporare 



Stimulare 

Superficială 

Teoria porţilor de 

Stimularea elec¬ 

Artrită reumatoidă, oste o artrită, 

Stimulator cardiac ce funcţionează 

dectricin 


control, elibera 

trică nervoasă 

sindroamele de dezafe renta re 

la cerere, sinus carotidîan, muş¬ 
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După terminarea tratamentului, pacienţii sunt încurajaţi 
să îşi continue la domiciliu programul individual de exerci¬ 
ţii aerobice şi de întindere (stretching). Pacienţii nu trebuie 
să fie influenţaţi în alegerea diverselor tehnici de relaxare 
şi de stimulare. Identificarea unei afecţiuni cauzatoare 
de durere cronică precum o boală cronică reprezintă un 
aspect important din îngrijirea continuă a acestor pacienţi, 
dat fiind că, în cazul unei boli cronice, cum ar fi diabetul 
sau hipertensiunea, autocontrolul şi auLo-managementul 
simptomelor este critic pentru tratamentul de succes. Ca o 
consecinţă logică, durerea cronica trebuie tratată ca orice 
altă boală sau altă afecţiune cronică, deci trebuie efectuate 
controale periodice pentru a reevalua funcţionalitatea psi¬ 
hosocială şi fizică. 21 ' 159,299 ' 


Echipa muitidisdptinarâ 

Fiziokinetoterapia şi terapia ocupaţionala, Fiziokine- 
toterapeutul şi specialistul în terapie ocupaţionaiă folosesc 
exerciţii terapeuuce active şi pasive, tehnici manuale şi pro¬ 
ceduri fizice pasive (Tabelul 42-7} pentru a aborda deficitele 
de flexibilitate, forţă, echilibru, control neuromuscular, pos¬ 
tură, mobilitate funcţională, locomoţie şi rezistenţă. Ambele 
tipuri de terapeuţi ajuta pacientul să treacă peste frica de 
mişcare. Deşi există o oarecare diferenţă între aptitudinile 
fiziokinetoterapeutului şi cele ale specialistului în terapie 
ocupaţionaiă, aceştia deţin competenţe de baza prestabilite, 
universal valabile. Fiziokinetoterapeuţii sunt specializaţi în 
educarea mersului şi a locomoţiei, a stabilităţii trunchiu¬ 
lui, a biomecanirii extremităţilor inferioare şi a mobilităţii 
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funcţionale, ca, de altfel, şi a naivităţilor traiului zi inie, 
cum ar fi mobilitatea în pat şi transferurile. De asemenea, ei 
sunt experţi în crearea programelor de condiţionare aeroba, 
menite să îmbunătăţească sănătatea tardio-pulmonară şi 
rezistenţa. Specialiştii în terapie ocupaţională se ocupă, 
în principal, de educarea pacientului cu privire la postura 
corectă şi la ergonomia membrului superior în desfăşurarea 
diverselor activităţi funcţionale, cum ar fi ridicatul obiec¬ 
telor şi folosirea calculatorului. Ei abordează activităţi ale 
traiului de zi cu zi realizate cu membrele superioare, cum ar 
fi hrănitul, igiena, autoîngrijirea, îmbăierea şi îmbrăcarea. 
Eiziokinetoterapeutul şi specialistul în terapie ocupaţională 
au un rol important în educarea pacientului, a membrilor 
familiei acestuia şi a altor persoane ce îl îngrijesc, 

Fiziokinetoterapeutul şi specialistul în terapie ocupaţio¬ 
nală implicaţi în programele de tratament interdîscîplinar 
al durerii cronice trebuie să fie capabili să evalueze nive¬ 
lul iniţial al abilităţilor funcţionale şi să monitorizeze şi să 
crească progresiv intensitatea şi complexitatea exerciţiilor 
terapeutice. Majoritatea pacienţilor ce suferă de durere cro¬ 
nică prezintă deficienţe secundare, asociate diagnosticului 
de bază (de exemplu, inflexibilitate generalizata, decondi- 
ţionare, durere miofascială şi alte anomalii posturale), ce 
reprezintă ţinte importante ale tratamentului. O abordare 
terapeutică funcţional-cognitivă, mediată comportamen¬ 
tal, ar putea fi necesară pentru maximizarea rezultatelor. 
Această abordare poate ajuta la stimularea optimismului 
pacienţilor, poate scădea frica de reaccidemare şi poate 
maximiza complianţa pacientului. 

Psihologia. Evaluarea psihologică a durerii şi intervenţia 
terapeutica se axează atât pe factorii cognitivi, cât şi pe cei 
comportamentali ce se corelează cu durerea. Aşa cum a fost 
amintit mai devreme, factorii psihologici-cheie implicaţi în 
dezvoltarea şi adaptarea la durerea cronică includ anxieta¬ 
tea şi comportamentul de evitare din cauza fricii, 147 185313 
gândirea catastrofică privind durerea, 147 270 252 304 şi senti¬ 
mentul de neajutorate. 147 Faaorii identificaţi cu îmbună¬ 
tăţirea adaptării la durerea cronică includ autoefi caritate a, 
strategiile de adaptare la durere, disponibilitatea pentru 
schimbare şi acceptarea. 1 47 Intervenţiile psihologice se 
axează pe dezvăţarea răspunsurilor şi reacţiilor inadecvate 
Ia durere, susţinând, în aceiaşi timp, autoefi cienţa, starea 
de bine, îmbunătăţirea capacităţii de adaptare, a contro¬ 
lului simptomdor perceput de către pacienţi, scăderea 
intensităţii gândirii catastrofice şi creşterea acceptării (a se 
vedea Figura 42-4). 11 Etapele tratamentului individual şi 
ale celui în grup includ educaţia, dezvoltarea şi aplicarea 
diverselor aptitudini şi prevenirea recidivelor. 

Tehnicile de relaxare pot fi învăţate de la mai mulţi 
membri ai echipei, incluzând aici psihologul, fizîokîneto- 
lempeutul, specialistul în Îngrijire sau specialistul în biofe- 
edback atestat. Tehnicile oficiale includ antrenamente de 
relaxare ghidate prin răspuns (imagerie dirijată, bîofeed- 
back vizual şi auditiv ghidat}, meditaţie şi hipnoză. Aceste 
tehnici au rolui de a menţine pacientul ca participant activ 
la auto-TTianagemeritul afecţiunii de care suferă (a se vedea 
secţiunea dedicată medicinei minte-corp din acest capitol). 

Reabilitarea profesională. Reabilitarea profesională a fost 
definită de Centrele pentru Servirii Medica re şi Medicaid 
(Centcrs for Medicare and Medicaid Servite) ca „procesul 


de asistare a unui individ în alegerea sau revenirea la o pro¬ 
fesie potrivită". 45 Capitolul 1 a! Legii privind reabilitarea 
(Reh abili ta tion Act) din 1973 descrie bunurile sau serviciile 
oferite unui individ cu handicap pentru a-1 putea integra pe 
piaţa muncii. Consilierii de reabilitare profesională trebuie 
implicaţi cât mai devreme în managementul pacienţilor cu 
durere cronică, penuu a se asigura că angajarea reprezintă 
un obiectiv pe termen lung pentru pacient. 

Consilierii de reabilitare profesionala participă la ana¬ 
liza fişei postului actual sau anterior al pacientului, oferă 
sugestii pentru reacomodare sau reorientare profesională şi, 
atunci când este necesar, facilitează testarea profesională şi 
orientează reconversia profesională. La finalul procesului 
de reabilitare, reabilitarea profesională ajută la coordona¬ 
rea evaluării rezultatelor testării capacităţii funcţionale şi la 
finalizarea procesului de reinserţie profesională (de exem¬ 
plu, restricţii privind tipul de muncă şi intensitatea acesteia). 
Consilierii de reabilitare profesională strâng informaţii de 
Ia fiziokinetoterapeut, expertul în terapie ocupaţională şi 
medici, pentru a formula instrucţiuni cu privire la limitările 
îndatoririlor (limitare totala sau parţială) şi ia restricţiile sau 
modificările funcţionale necesare. Aceste restricţii sau modi¬ 
ficări includ nivelul de toleranţă a poziţiei în şezut sau în 
oitostatism, mersul, împingerea, tragerea, folosirea scărilor, 
flexia de la nivelul taliei, poziţii susţinute, toieranţa ia cald 
şi la rece, introducerea de date sau alte aaîvităţi repetitive, 
prehensiunea, folosirea de unelte şi expunerea la vibraţii. 

Coordonatorul îngrijirii. Asistenta participantă la pro¬ 
gram sau membrii echipei de îngrijire joacă un ro! esenţial 
în coordonarea progresului pacientului şî a îngrijirii din 
timpul evaluării, al tratamentului şi al controalelor perio¬ 
dice. îngrijirea are un rol critic pentru aspectele educaţio¬ 
nale ale tratamentului, incluzând informaţii de bază despre 
traseele durerii, farmacologie, nutriţie şi igiena somnului. 
Aceşti coordonatori ai îngrijirii pot îndeplini rolul de pur¬ 
tători de cuvânt ai pacientului în procesul de comunicare cu 
ceilalţi membri ai echipei. 

Activităţi recreaţionale terapeutice. Specialistul în activi¬ 
tăţi recreaţionale terapeutice evaluează şi planifică aaivită- 
ţiîe din timpul liber pentru a promova sănătatea mentală şi 
fizică. El îi ajută pe pacienţi sa stabilească şi să încorporeze 
strategii de management al durerii cognitiv-comportamen- 
tale şi funcţionale, ce au fost învăţate de la alte discipline 
implicate în tratament, în diverse situaţii sociale sau din 
viaţa din cadrul comunităţii. Tehnicile specifice altor disci 
pline includ corecţiile biomecanice şi posturale, strategiile 
de stimulare şi de relaxare. O evaluare individuală a act irita¬ 
ţi lor recreaţionale, cu stabilirea de obiective pe termen saul 
şi lung, este, în mod normal, urmată de proieae individu¬ 
ale şi de grup, precum şi de ieşiri in natură supravegheate. 


Medîcaţia 

Farmacoterapia este o componentă critică în tratamentul 
afecţiunilor asociate cu durerea cronică. Importanţa anu¬ 
mitor ţinte ale tratamentului poate varia considerabil faţă 
de cea din cazul paradigmelor de tratament al durerii acute, 
în timp ce tratamentul durerii acute se axează, în princi¬ 
pal, pe analgezie şi controlul inflamaţlei, medicaţia folo¬ 
sită în durerea cronică trebuie să fie mai comprehensivă, 
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incluzând medicaţia pentru tulburările de dispoziţie şi 
de somn. O abordare mecanicistă a farmaco terapiei raţi¬ 
onale este o componentă importantă a arsenalului medi¬ 
cului practician pentru managementul diverselor aspecte 
ale durerii cronice. Această abordare presupune folosirea 
de medicamente administrate oral sau local, incluzând aici 
antidepresivele tradiţionale şi de generaţie nouă, anticon- 
vulsivantde, sedarivele, analgezicele non-opioide, anti- 
inflamatoarele şi, în anumite cazuri selecţionate, terapia 
cronică cu opioide. 

Această secţiune trece în revistă tendinţele actuale din 
domeniul fărmacoterapiei şi modul lor de aplicare la o 
gama largă de afecţiuni ce cauzează durere cronică, inclu¬ 
siv durerea neuropată, şi la alte manifestări ale afecţiunilor 
ce c auzează durere cronică (de exemplu, durerea de diverse 
cauze, tulburările afective şi tulburările de somn). Această 
secţiune include şi o trecere în revistă a controverselor 
legate de folosirea inhibitorilor de ciciooxigenazâ (COX) 
-2, a opioidelor, a antidepresivelor triridiee (trîcydk 
antidepressants, TCAs), a noilor antidepresive, a anticon- 
vulsivantelor, a medicamentelor ce modifică somnul şi a 
agenţilor analgezici topici. 

Antiinflomatoareie nestero/d/ene şi inhibitorii de 
dclooxigenazâ-2 

Anti inflamatoarele nesteroîdiene convenţionale (adică 
iiespedfice) (AIKS) au constituit un tratament de primă 
linie pentru analgezie şi pentru afecţiunile inflamato¬ 
rii, inclusiv osteoartrita, artrita reumatoidă şi numeroase 
afecţiuni museul o-scheletice. 23 8308 Izoformele CQX-1 şi 
COX-2 catalizează conversia acidului arahidonic în prosta- 
gîandine. O clasificare mai recentă a AiNS este următoarea: 

* AINS convenţionale sau neselective, ce inhibă atât izo- 

enzima COX-1, cât şi izoenzima COX-2 

* AINS mai selective pentm izoenzima COX-2 (inhibito¬ 
rii de COX-2) 

AINS neselective convenţionale au un efecL analgezic 
corespunzător, dar utilizarea lor este limitată de riscul de 
hemoragie gastrointestinala superioară şi ulcer, toxicita¬ 
tea lor renală şi de disfuncţiile pladietare pe care le pot 
produce» 49 

Izolarea proteinei COX-2 ia începutul anilor "90 a con¬ 
dus la dezvoltarea şi punerea pe piaţă a unei clase noi de 
AINS, inhibitorii de COX-2. Printre inhibitorii de COX-2 
cu administrare orală, aprobaţi de către Administraţia 
pentm Alimente şi Medicamente (Food and Drug Admi- 
nistration, PDA) şi disponibili la un moment dat în Sta¬ 
tele Unite, se numără celecoxibul (Celebrex), rofecoxibul 
(Vioxx) şi valdecoxibul (Bextra). Doar celecoxibul a rămas 
pe piaţa din Statele Unite. Meloxicamul (Mobic) este un 
.AINS cu selectivitate preferenţială pentm COX-2, ce evită 
COX-1 în dozele aprobate. Este considerat un inhibitor 
special pentru clasa COX-2 (Tabelul 42-8). 225 COX-1 intră 
în compoziţia majorităţii ţesuturilor, fiind responsabilă de 
funcţii homeostatice precum agregarea plachetară şi men¬ 
ţinerea integrităţii mucoasei gastrointestinale superioare 
prin producerea de prostaglandine cu rol protector. COX-2, 
o izoenzimă constitutivă „ce poate fi indusă" în principal 
de citokine, este responsabilă in principal de producerea 
de inflamaţie şi de durere. Modelele animale de studiu al 
durerii neuropate au demonstrat o creştere a COX-2, pro¬ 
dusă de modificările inflamatorii timpurii induse de mai 


multe tipuri de leziuni ale nervilor periferici, 173 precum şi 
inducerea COX-2 la nivelul neuronilor cornului posterior 
şi în alte regiuni ale sistemului nervos central. 261 ToaLe 
acestea sugerează implicarea COX-2 în procesele de sensi 
bi liza re periferice şi centrale, precum şi implicarea în meca- 
nisme-cheie ce stau la baza schimbărilor neuroplastice din 
durerea cronică. 

Studii importante, cum ar fi Cercetarea efectelor Vioxx 
la nivel gastrointestinal (Vioxx Gastrointestinal Guteomes 
Research, V1COR), Studiul siguranţei administrării pe ter¬ 
men lung a celecoxibul ui în artrită (Celecoxib l.ong- terni 
Arthritis Safety Sludy, CLASS) şi Evaluarea siguranţei şi 
eficacităţii pe scară largă ale terapiilor inhibitoare de COX 
(Safety and Efficacy Large-Scak Evaluation of COX Tnhî- 
hition Therapies, SELECT), au semnalat beneficii semnifi¬ 
cative legate de siguranţa folosirii inhibitorilor de COX-2 
comparativ cu AINS neselective în ceea ce priveşte reduce¬ 
rea incidenţei ulcerului gastric simptomatic şi a toxicităţii 
renaie. 2G GGi22Sr273 Cu toate acestea, studiul clinic V1CGR a 
raportat o creştere de 2,38 ori a riscului relativ de eveni¬ 
mente cardiovasculare la pacienţii cu artrită reumatoidă 
incluşi în studiu şi desemnaţi randomizat pentru admi¬ 
nistrarea de rofecoxib 26 Reevaluarea studiului V1COR a 
sugerat că tava mai mare a evenimentelor cardiovasculare 
în cadrul grupului de pacienţi trataţi cu rofecoxib compa¬ 
rativ cu grupul tratat cu naproxen se poate datora efectelor 
cardioprotectoare suplimentare ale naproxenului,- deşi 
situaţia nu a fost complet clarificată. 

Deşi inhibitorii de COX-2 au înregistrat vânzări de mili¬ 
arde de dolari şi au fost folosiţi pe scară larga, au reapă¬ 
rut întrebări şi temeri legate de potenţialul risc crescut de 
evenimente cardiace, incluzând aici infarctul miocardic şi 
moartea cardiacă subita. 152 ' 213 Unii au sugerat ca inhibito 
rii selectivi de COX-2 pot scădea producţia de prostacidină 
vasculară (PGI 2 ), intervenind astfel în echilibru] dintre 
eicosanoîzii protrombotici şi cei antltrombotid (trom- 
boxan A 2 ) şi crescând probabilitatea de producere a uimi 
eveniment protrombotic manifestat printr-un posibil eve¬ 
niment cardiac. 118 Merck a retras în mod voluntar rofecoxi¬ 
bul de pe piaţa în 2004, după ce un studiu clinic implicând 
doze mari de rofecoxib pentm polipii adenom atoşi a arătat 
o creştere a riscului de evenimente cardiovasculare grave la 
pacienţii ce luau acest medicament, în comparaţie cu cei 
ce foloseau AINS tradiţionale. Alte sLudii au găsit rezultate 
contradictorii, atunci când au cercetaL alte substanţe, şi un 
posibil „efect specific clasei de medicamente" asupra eve¬ 
nimentelor miocardice şi renale. Alte studii, ce au urmat 
acestora din urmă, au arătat un efect cardiovascular similar 
cu cel al naproxen ului, rezultatul fiind că mulţi practici¬ 
eni şi-au reevaluaL atitudinea terapeutică privind folosirea 
AINS neselective şi a inhibitorilor de COX-2 pe termen 
lung, pentru managementul afecţiunilor cronice ale coloa¬ 
nei, cât şi pentru cele osteoartrîtice. 

Bazându-se pe o recenzie din anul 2004 a datelor tes¬ 
telor clinice ale administrării pe termen lung de AINS, 
placebo şi activ controlate, FDA a ajuns Ia concluzia că o 
creştere a riscului de evenimente cardiovasculare majore ar 
putea fi un efect specific clasei AINS (cu excepţia aspiri¬ 
nei) şi a solicitat revizuirea tuturor prospectelor AINS pen¬ 
tm a include o casetă cu un avertisment care să sublinieze 
posibilul risc crescut de evenimente cardiovasculare şi ris¬ 
cul de hemoragii gastrointestinale grave şi chiar potenţial 



Tabelul 42-8 Medicamente e ant inflamatoare frecvent prescrise 


Clasa 

Numele generic {denumirea 
comerciala) 

Doza (vârsbiitif 
adulţi) 

Timpul de 
înjumătăţi re 
(debut) 

Inhibitori de ciclo- 
oxigenază-2 

Ceiecoxîb (Celebre*) 

00/ 100-200 mg de două 
ori pe zî sau 200 mg 
zilnic 

9-1Q h {<60 de 
minute) 

Derivaţi de oxicam 

Melaxkam (Mabit) 

73/7,5-15 mg pe zi 

15 20 h 

Derivaţi de acid 
propionic 

Ibuprofen (Motril, Advll, ibuprin, Nuprin, 
Ruferi. SaJeto) 

200/200-800 mg de patru 
ori pe zi 

2-4 h (30 de 
minute) 


Naproxen (Anaprox. Naprelan, Naprosyn, 
Aleve) 

250/250-500 mg de două 
ori pe zi; in durerea 
acută, 1,5 g pe zi în 
prize divizate 

12-15 h (60 de 
minute) 

Derivaţi de acid 
acetics 

Etodoiac (Iod ine) 

400/400-600 mg de două 
ori pe zi 

7,3 h (30 de 
mi nu re) 


Ketoroiac (Toradol, Acu Iar [oftai mic]) 

O singure doză Intramus- 
culară de 30/60 mg; mai 
multe doze intramuscu 
lare (maximum 5 zile) 
15/30 mg la fiecare 6 h 
(maximum 120 mg/zi) 

2,4 8,6 h (10 
minute intra' 
muscular) 


Diclofenac (Cataflam, Voltaren, Solaraze; 
asociat cu misoprostol, Arthrotec) 

50 mg de două ori pe 
zi/50 mg de două până 
la de patru ori pe za; sau 
75 mg de două ori pe zi 

2 h {30 de 
minute) 

Derivaţi salidlaţi 

Aspirină (Aspirin CR, Easprin, Ascriptin, 

Bayer, Ecotrin, Ernpirîn, Buferîn) 

325/325-650 mg/zi (maxi¬ 
mum 4 g/zi) 

3-6 h (15-30 de 
minute) 


Sal sal at (Amigesic, Dîsaldd, Argesic-SA, 
SaJflex, Nono-Gesic, Salsitab) 

500/500-750 mg de două 
sau de trei ori pe zi 
(maximum 3 g/zi) 

7-8 h 

Derivaţi de 
pa ra-ami no-fe¬ 
nol 

Acetamfnofen (Tyfenol, Panadol, Neopap, 
Apacet, Acephen) 

325 1000 mg la fiecare 4-6 
h (maximum A g pe zi) 

3-4 h (10-30 de 
minute) 

Derivaţi de acid 
bărbi tune 

Compuşi cu butalbital (butalbital plus aceta 
minofen sau aspirină plus cafeina); cu ace- 
ţaminofen şi cafeina (Fioricet, Medigesic, 
Endolor, Americet); cu codeinâ (Fioricet 
cu codeinâ); cu acetarriinafen (Ph reni lin» 
Trap rin); cu acid acetilsatîcilfc: şi cafeina 
(Florina/ Farbital); cu codsină (Florinal cu 
codeină) 

1 -2 tablete la fiecare 4 ore 
(maximum 6 tablete/zi) 

3-4 h 


COX, coboxigerazd, 


Mecanismul de acţiune 

Suprimă sinteza prostagl andin dor; inhibarea selec¬ 
tivă a COX-2; acţiune analgezici, antipiretică. şi 
antilriflamatoare 

Inhiba sinteza prostaglandinelor; prezintă o 
oarecare selectivitate pentru COX-2; acţiune 
analgezică, antipiretică şi an ti inflamatori re 


Inhibitor COX neselecţiv reversibil - inhibă for¬ 
marea de pnostaglandine şi de tromboxan A2; 
diverse efecte asupra producţiei de leuootriene: 
inhibarea agregării plachetare 

Inhibitor COX neselectiv reversibil - inhibă For¬ 
marea de prostaglandine şi de tromboxan A2; 
diverse efecte asupra producţiei de leu colii ene; 
inhibarea agregării plachetare 

Inhibitor COX neselectiv revers! bi I inh ibâ for marca 
de prostaglandine şi de tromboxan A2; diverse 
efecte asupra producţiei de leucotriene; inhibarea 
agregării plachetare 

Inhibitor COX nesdectîv reversibil - inhibă for¬ 
marea de prostaglandlne şi de tromboxan A2: 
diverse efecte asupra producţiei de leucotriene; 
inhibarea agregării plachetare 


Inhibitor COX neselectiv reversibil - inhibă for¬ 
marea de prostaglandine şi de tromboxan A2; 
diverse efecte asupra producţiei dc [eucotrfene; 
inhibarea agregării plachetare 

Inhibarea sintezei şi a eliberării de prostaglandine. 

Fi formarii triomhexanului A2; inhibarea agregării 
plachetare 

Inhibarea sintezei de prostaglandine 


Inhibitor de COX la nivelul sistemului nervos 
central, analgezic şl antipiretic. fără efect antîin- 
fhmator 

Efectele analgezice ale acetaminofenului, aspirinei, 
cafeinci; proprietăţile anxlo.liite şi miorelaxante 
ale butalbitalului 


Altele 

Nu inhibă agregarea plachetară; traversează 
placenta; fracţiune de sulforiâmîdă 

în general, nu afectează numărul de trom- 
bocite, timpul de protrombină sau timpul 
parţial de tromboplastmă; pacienţii cu 
tuiburări de coagulare sau cei ce urmează 
un tratament cu anticoagulante trebuie să 
fie atent monitorizaţi 

Acţiune analgezică la doze < 1600 mg/ 
zi; dozele > 1600 mg /zi sunt necesare 
pentru efectul antiinflamator; disponibil şi 
fără prescripţie medicală 

Disponibil fără prescripţie medicală 


Activitate CGX-2 relativă 


Este disponibil şi în formă intravenoasă, 
oftai mi că şi orală; forma orala este 
recomandată doar pentru continuarea 
tratamentului panenteral, nu pentru uz 
cronic - dacă tratamentul durează peste 
5 zile 

Preparate alternative; diclofenac cu 
misoprostol (Arthrotec) 


Răspunsul terapeutic poate ap a re a la două 
săptămâni în tratamentul artritei 

Nu Inhibă agregarea plachetară; debutul 
efectului antiinflamator după 3-4 zile 

Câteva efecte adverse ce includ insuficienţa 
hepatică şi renală; disponibil în forme 
alternative (rectală, picături, elixir) 

Risc de dependenţă fizică şl psihică 
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fatale. 254 Anumite preparate topice cu diclofenac au fost 
aprobate în Statele Unite pentru managementul entorselor 
plasturi cu diclofenac epolamină 1.3% [Flector Patchj) 
si al durerii din osteoartrita articulaţiilor ce se pretează la 
folosirea de agenţi topici (diclofenac sodic 1% [Voltaren 
gd]). Aceşti agenţi topici şi celelalte preparate ce se eli- 
berează fără prescripţie medicală sunt însoţite de aceeaşi 
casetă de avertizare, deşi efectele sistemice ale agenţilor 
topici sunt mult mai puţin intense decât cele ale prepara¬ 
telor orale (5% până la 10%). Medicul trebuie să evalueze 
raportul risc-beneficiu individual (analgezic, descreşterea 
-gidităţii, îmbunătăţirea funcţionalităţii). Supravegherea 
permanenta a tensiunii arteriale, a sta tuşurilor cardiac şi 
renal este recomandată atât în folosirea acută, cât şi in folo¬ 
sirea cronică a A1NS neselective si a inhibitorilor selectivi 
de COX-2. 10 234 

Analgezicele opioide 

Opioidele şi substanţele asemănătoare cu opioidele sunt 
analgezice potente (Tabelul 42-9). Opioidele funcţionează 
prin legarea de trei tipuri de receptori (ji, b, şi z), ce aparţin 
mei familii de receptori cuplaţi cu proteinele G. Efectele 
rresinaptice ale opioidelor reduc calciul din celulă, inhi¬ 
bând eliberarea ulterioară de neurotransmiţători excitanţi 
serotonina, norepinefrina, substanţa P şi ghitamatul). 
Efectele postsinaptice includ creşterea efluxului de pota¬ 
siu. ce conduce la hiperpolarizarea neuronului, scăzând 
transmisia sinaptîcâ. 279 La nivelul trunchiului cerebral, 
rpioidele inhibă transmisia GABAergică, ceea ce con- 
ruce la excitarea structurilor nervoase cu rol în inhibiţia 
descendentă. 12(5 

Folosirea terapiei analgezice opioide cronice (chronic 
: pioid analgesic therapy, COAT) in managementul durerii 
cronice ar trebui să indudă administrarea de medicamente 
ai o durată de acţiune mai lungă şi folosirea judicioasă a 
mediraţiei cu durată scuită de acţiune pentru episoadele 
de exacerbări. Menţinerea nivelului seric constant prin 
medica ţie cu durată lungă de acţiune ajută ia menţinerea 
unui nivel seric constant de opioide. Aceasta oferă nume¬ 
roase avantaje, incluzând un orar comod de administrare, 
analgezie susţinuta şi un somn fără întreruperi cauzate de 
durere. Limitează, de asemenea, frecvenţa episoadelor de 
-zxacerbări şi abuzul zilnic de opioide cu o durată scurtă de 
acţiune. 

Sunt disponibile mai multe medicamente opioide cu 
durată lungă de acţiune, cu administrare per os, incluzând 
aici preparatele ce conţin morfină, cu eliberare prelungită 
MS Conţin, Avinza şi Kadian), oxicodona (OxyContin), 
ximorfona (Op an a) şi fentanilul transdermic (Durage- 
sic). Mecanismul de acţiune transdermică a fentanilul ui 
constă în absorbţia prin piele a medicamentului şi acumu¬ 
larea sa într-un rezervor sau depozit la ni vei subdermic, 
permiţând astfel eliberarea sa constantă direct în circulaţia 
sanguină pe o perioadă de 72 de ore şi evitând metabo- 
lizarea sa la primul pasaj hepatic. Progresele recente în 
managementul tratamentului cu opioide includ posibili¬ 
tatea administrării transmucozale şi transbucale de prepa¬ 
rate aprobate de FDA ce conţin fentanil cu acţiune rapidă 
(Actiq, Fentora, Onsoîis), în special în exacerbările dure¬ 
roase din cancer. Acest caracter intens lipofil al fentanilului 
permite absorbţia rapidă a acestuia prin mucoasa bucală, 
mecanismul de livrare transmucozalâ asigurând atingerea 


vârfului concentraţiei serice în mai puţin de 25 de minute 
de la aplicare, în funcţie de forma de prezentare. în pre¬ 
zent se lucrează Ia forme de prezentare ce limitează şi des¬ 
curajează abuzul, cu scopul de a scădea riscul de abuz al 
unui opioid, Capsulele cu eliberarea prelungită de sulfat 
de morfină şi mlLrexonă (Embeda, King Pharmaceuticals, 
Bristol, Tenii.), formele de prezentare cu morfină retard în 
învelişul extern şi doze mici ele naîtrexonă neeliberabilă in 
centru, au fost primele reprezentante ale acestei clase pro¬ 
miţătoare de opioide ce au fost aprobate de FDA in 2009 
pentru managementul durerii. Zdrobirea unui comprimat 
de Embeda conduce Ia eliberarea semnificativă a naltrexo- 
nei, un antagonist opioid, ce scade efectul euforic al aces¬ 
tui medicament, aşa cum a fost el studiat la consumatorii 
recreaţionali de droguri. 283 Capacitatea formelor de pre¬ 
zentare de linii La re a abuzului şi a dependenţei nu a fost 
dovedită şi va depinde de analizarea datelor postvănzare. 

Opioidele cu durată scurta de acţiune indud morfina, 
hidromorfona şi multe combinaţii de opioide ce conţin 
hidrocodonă sau oxicodona împreună cu acetaminofen 
sau ibuprofen (Vi cod in, Torta b, Percocet şi Vicoprofen). 
Tapentadolul (Nucynta), aprobat de carte FDA in 2009, 
este im opioid cu durată scurtă de acţiune, cu un mecanism 
dual de acţiune: ji-agonism tradiţional şi inhibitor al recap- 
tării norepinefrinei. Efectele noradrenergice pot include 
creşterea inhibiţiei descendente prin blocarea recaptarii 
norepinefrinei la nivel central şi/sau a efectelor norepine- 
frinei de îa nivel periferic, limitând efectele adverse gas- 
trointes finale (de exemplu, greaţa şi vărsătura). 01 ' 305 Este 
importam de înţeles principiile farmacologice de bază ale 
acestor medicamente, incluzând aici absorbţia, biodispo 
nibilitatea, timpul de înjumătăţite plasmaLÎc, concentraţia 
de vârf şi durata analgezici, pentru a putea selecta substanţa 
adecvată (a se vedea Tabelul 42-9). De exemplu, eliberarea 
oxîcodonei din comprimatele de OxyContin cu eliberare 
prelungita se realizează după un model bimodal, cu două 
vârfuri ale concentraţiei plasmatice eliberate, unul Ia 0,6 
şi celălalt la 6,8 ore Ia administrarea de două ori pe zi. 
Vâri abilitatea farmacocineticii în rândul pacienţilor poate 
impune o adaptare a schemelor de dozare standard. Un 
sondaj observaţional recent asupra pacienţilor cu durere 
cronică dintr-o clinică universitară mare a descoperit că, 
la un număr semnificativ de pacienţi în tratament cu oxi- 
codonă retard, managementul a necesitat administrarea 
a mai mult de două doze pe zi (o doză la 8 ore) (67%), 
Mulţi dintre pacienţii acestei clinici au necesitat mai puţin 
de jumătate din dozele medicaţiei de salvare, comparat 
cu grupul ce îşi lua meditaţia la 12 ore. 181 Oximorfona 
(Opana ER), o morfină cu cetonă substituită, este rela¬ 
tiv mai lipofilă decât morfina şi este relativ mai potentă, 
având o durată de acţiune mai lungă. 

Meladona* Metadona a prezentat o renaştere a folosirii 
sale ca analgezic opioid „nou". Folosită îndelung în trata¬ 
rea dependenţei şi în programele de tratament cu opioide 
de întreţinere, acest opioid sintetic are mai multe avantaje 
potenţial unice, comparativ cu alte opioide, Hidroclorura 
de metadona este un antagonist al receptorilor NMDA 
relativ potent. Activarea NMDA a fosL incriminată ca fac¬ 
tor principal în plasticitatea neuronală (adică sensibiliza¬ 
rea centrală) 154 şi ca mediator ai toleranţei la opioide* 115 
Metadona oferă şi alte potenţiale avantaje, inclusiv preţul 
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Tabelul 42-9 Analgezicele opio^de prescrise frecvent 

Clasa 

Numele generic 

(denumirea 

comercială) 

Doza (vârstnîci/adulţi) 

Timpul de 
înjumătăţise 

Mecanismul de acţiune 



(debut) 


Al cal oi zi 
naturali 
din opiu 

Morfină (Astro- 
morph, Avinza, 
Duramorph, 
infumorph, Kadîan, 
MS Conţin, MSI R, 
Oramorph SR, 

RMS, Roxanol) 

Orală; 5-30 mg la fiecare 4 h 
Subcutan ată/ i n tra mu s cuiară: 

2,5-3 h (subcuta 
nat/lntramus- 

Activitate opioidâ agonisii la 
nivelul mai multor receptori; 
p (analgezie supraspinală şi 
euforie), x (analgezie spinală 
şi se da re) şi 6 (disforie. efecte 
ps i h oto m i meti ce) 

4 15 mg în 4-5 ml Ff^O 
pentru preparate injecta¬ 
bile în decurs de 5 minute 

Rectală: 10-20 mg ia flecare 

4 o re 

Orală, cu eliberare prelun¬ 
gită: 15-60 mg la flecare 

3- 1 2 h (în funcţie de nece¬ 
sarul în 24 h de MS0 4 oral 
cu eliberare imediată) 

cuiar, 10-30 
de minute: 
Intravenos, recta! 
sau suspensie 
orala) 



M o rftftă/naltrexonă 
[neelîberabltă] 
(Embeda) 

Orală (mg morfină/ mg nal- 
trexona):(20/0,S, 30/ l .2, 
50/2; 60/2,4, 80/3.2, 
100/4)) 

28.8 h (T mail 7,5 h) 

Activitate oploidă agonistă la 
nivelul mai multor receptori: 
p, x, h 


Codeină (cu ace- 
taminofen sau 
acid acetilsalîdlic) 
(Tylenot #2, #3, 

#4: Empirin #3, 

#4; Robitussin 

AC; Capital, 

Ace ta, Phenaphen. 
Fioricet cu codeină, 

Fi ori nai cu code in a) 

Orală: 15-60 mg la flecare 

4 ore (maximum 4 g/ 
zi de acetaminofen/add 
acetilsatidlic)) 

2,5-3,5 h (oral 

30-60 de 
minute) 

Activitate opioidă agonistă la 
nivelul mai multor receptori; 
p (analgezie supraspinală şi 
euforie), x (analgezie spinală 
şi sedare) şi 5 (disforie, efecte 
psihotom im etice) 

Piridomor- 

fine 

Oximorfină ER 
(Gpana ER) 

Orală: 5, 7,5, 10, 15,20,30, 

40 mg 

9-1 1 h (oral 30 de 
minute) 



Oximorfonă (Opana) 

Orală: 5, 10 mg 

7-9 h (oral 30 de 
minute) 


Derivaţi de 
fenan- 

tren 

Hidrocodona (cu 
acid acetilsalicilic 
sau acetaminofen) 
(Lortab, Lortab 

AS A, Vi cod in, 

Norco, Vicoprofin. 
Entuss-D, Ztuss, 

S-T Forte, P-V-TuS' 
sin, Tussanil, 

Tussafed HC 

Orală: 5 10 mg la fiecare 

4-6 h {maximum 4 g/ 
zi de acetaminofen/acid 
acetilsalicilic) 

3,8 h (10-30 de 
minute) 

Activitate opfoidă agonistă la 
nivelul mai multor receptori; 
p (analgezie supraspinală şi 
euforie), x (analgezic spinală 
şi sedare) şi b (disforie, efecte 
psih oto mi meti ce) 


Oxicodoni (± 
ace taminofen sau 
acid acetilsalicilic) 
(OxyContin [CRj, 
Oxy IR, Perne¬ 
le ne, OxyFast, 
Roxicodone): cu 
acid acetilsalicilic 
(Percodan, Endo- 
dan, Roxiprin); 
cu acetam in oferi 
(Percocet Endocet. 
Tylox, Roxicet, 
Roxilox) 

Orală: 5 mg la fiecare 6 
h (maximum 4 g/zi de 
acetaminofen/acid aceti¬ 
lsalicilic) 

Eliberare controlată: 10, 15, 

20, 30, 40, 50, 60, 70, 80 
mg la fiecare 12 h 

2-5 h (10-15 
minute) 

Activitate o ploi dă agonistă la 
nivelul mai multor receptori; 
p (analgezie supraspinală şl 
euforie), x (analgezic spinala 
şi sedare) şl 6 (disforie, efecte 
psihotomimetice) 


Hidromorfonă (Difa 
udrd) 

Hidroclorură de 
hidromorfonă - ER 
(Exalgo) 

Orală: 1 -4 mg la fiecare 4-6 h 
ER: 8, 32, 16 mg la fiecare 

24 h 

Rectală: 3 mg la fiecare 6-3 h 

2,6 h (< 15 minute) 

Activitate opioidă agonistă la 
nivelul mai multor receptori; 
p (analgezie supraspinală şi 
euforie), x (analgezie spinală 
şi sedare) şi b (disforie, efecte 
psihotomimetice) 


Altele 


Sunt disponibile forme orale 
cu eliberare prelungită; 
soluţii ce se pot injecta 
epidural şi intratecal; 
supradoza se tratează 
cu naîoxonă 0,2-0,8 mg 
intravenos 


Morfină cu eliberare contro¬ 
lată, dacă este zdrobită, 
eliberarea rapidă de 
morfină şi naltrexonă poate 
provoca neplăceri 

Comparativ cu MS0 4 : anal¬ 
gezie scăzută, probleme 
respiratorii şl dependenţi 
fizica; efect antitusiv 
echivalent 


Comparativ cu MS0 4 : an alge - 
zie echivalentă, constipaţie, 
efect antitusiv, probleme 
respiratorii, se dare r emeză 
şi dependentă fizică 


Comparativ cu MS0 4 : analge¬ 
zic echivalentă, constipaţre, 
efect antitusiv, probleme 
respiratorii, sedare, emeză 
şi dependenţă fizică 


Comparativ cu MSO+; 
analgezie echivalentă, con- 
s tip aţi e. sedam, probleme 
respiratorii; emeză scăzută; 
disponibilă în forme intra 
veno ase, intram u scul are 
şi subcutanate; forme cu 
eliberare prelungită recent 
aprobate în folosirea pen 
tru 24 de ore de către FDA 
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Tabelul 42-9 Analgezicele opioide prescrise frecvent - continuare 


Clasa 

Numele generic 

(denumirea 

comercială) 

Doza (vârstnic i/adu Iţi) 

Timpul de 

înjumătăţire 

(debut) 

Mecanismul de acţiune 

Altele 

Derivaţi de 
difenii- 
heptan 

Metadonă (Dolo- 
phine) 

Orala: 2.5 -10 mg la fiecare 

6 h 

Su bcu tan ată/i niramus cu Sară: 

2.5-10 mg la fiecare 3-4 h 
Tratamentul dependenţei, 
orală: 20-120 mg/zi 

13-47 K(orai 30-60 
de minute; 
subcutanat/ 
intram u scu¬ 
lat 10-20 de 
minute) 

Activitate o ploi dă ago n Istă la 
nivelul mai multor receptori: 
p (analgezie supraspinaJâ si 
euforie), x (analgezie spinali 
şi sedare) şi b (dtsfone, efecte 
psihotomimetice); antagonist 
al receptorilor NMDA 

Comparativ cu M50 4 : 
analgezie echivalentă, 
efect antitusiv, probleme 
respiratorii şî constipaţie: 
mai puţină sedare, emeză, 
dependenţă fizică: folosită, 
frecvent în detoxifierc şi în 
tratamentul dependenţei 
de opiacee; posibil efect 
antagonist al NMDA de 
reducere a sensibilizării 
centrale şi de reducere a 
toleranţei la opioide 


Propoxifen (± 

Orală: 65 mg la fiecare 4 h 

6-12 h(15-60 de 

Activitate opioida ago ni sta la 



aceia mi nofen) 
(Darvon, Dolene. 
Darvon N); cu 
aceiaminofen (Dar- 
vocet, Propacet, 
Wygesic) 

(maximum 390 mg/zi) 
Napsylate: 1 00 mg la fiecare 

4 h (maximum 600 mg/zi) 

minute) 

nivelul mai multor receptori: 
p (analgezie supraspinalâ şi 
euforie), y. (analgezic spinală 
şi sedare) şl fi (disforie, efecte 
psihoto mimetice) 

Comparativ cu MSQ 4 : 
analgezie mai slabă, sedare, 

emeză, probleme respira 
torii şi dependenţă fizică 

Derivaţi de 

rentară (Şublinnaze); 

Transdermică: 25/25-100 

,5 4 b (oral 

Activitate agonlstâ opioidă la 

Comparativ cu MSG 4 : analge¬ 

fenilpi- 

transd ermit (Dura- 

mcg/h la fiecare 72 ,h 

5-15 minute; 

nivelul mai multor receptori: 

zie echivalentă: mai puţine 

peridină 

gesic); transmuco- 

Transmucozată: 200, 400, 

intramuscular 

p (analgezie supraspinalâ şi 

probleme respiratorii 


zal (Actiq, Oralet.) 

600,800, 1200. 1400, 

1600 mcg 

7-15 minute; 
intravenos 1-2 
minute) 

Transdermic: timp 
de înjumătăţite 

17 h după înlătu¬ 
rarea plasturelui, 
stare de echilibru 
după 24 de ore 

euforie), x (analgezie spinală 
şi sedare) şl b (disforie, efecte 
psihoto mimetice) 

şi emezi,- administrarea 
transdermică în durerea 
cronică - alte forme 
folosite pentru anestezia 
perichsrurgicaia 

AfteJe 

Tapentado] (Nycynta) 

Orală: 50, 75, 100 mg 

4b (oral Tmax 

1,2 h) 

Activitate ago ni stă oploidă la 
nivelul mai multor receptori 
şi Inhibarea re captării nore- 
pinefrinei 



ER, eliberare prelungita; NMQ, A, H-ivetii-D-aspanat; este timpul scurs o'c la administrarea unui medicament ia atingerea aincenriaţiei piternabce maxime, 


scăzut şi lipsa metaboliţilor activi. Medicii trebuie să fie 
precauţi în prescrierea metadonei, 321 din cauza acumulării 
in ţesuturi a metadoriei la administrări repetate, creându-se 
un depozit extins, şi din cauza legării puternice de prote¬ 
ine. Timpul de înjumătăţire variază între 7 ore şi 5 zile. 
Modificări ale schemei de administrare trebuie efectuate 
cel puţin la fiecare 5-6 zile. Morlcy şi Makin 210 descriu regi¬ 
muri standardizate de conversie de la morfină administrată 
oral la metadonă; de exemplu, pentru doze de mai puţin 
de 300 mg în 24 de ore, o doză fixă de o zecime din doza 
actuală de morfina la fiecare 3 ore este necesară pentru 5 
zile. în ziua a 6-a, cantitatea de metadonă administrată în 
ultimele 2 zile este calculată ca medie şi transformată intr-o 
doză zilnică, ce este apoi administrată conform unui pro¬ 
gram regulat de două ori pe zi. 210 

Rezultatele managementului durerii cronice folo¬ 
sind opioide. Controversele legate de utilizarea pe ter¬ 
men lung a meditaţiei opioide pentru durerea cronică 
non-malignă continuă şi se leagă, în primul rând, de 
temerile posibilei dezvoltări a unei dependenţe şi a unui 
abuz iatrogeneT 40300 Ghidurile de practică clinică sus¬ 
ţin presupunerea că o terapie sigură şi eficientă necesită 


îndemânare clinică şi cunoştinţe atât în prescrierea, cât şi 
în evaluarea şi managementul riscurilor tratamentului cu 
opioide (incluzând abuzul, dependenţa şi diversiunea). 50 
Componentele importante ale managementului includ 
stratificarea riscurilor pacientului, consimţământul infor¬ 
mat şi stabilirea obiectivelor pacientului, schema de tra¬ 
tament experimental cu opioide şi schema pentru sevraj, 
monitorizarea abuzului şi a diversiunii (teste toxicologice 
din urină), impunerea de limite şi monitorizarea atentă a 
pacienţilor cu risc înalt, înţelegerea şi tratarea eficientă a 
efectelor adverse ale opioidelor (constipaţie, greaţă, som¬ 
nolenţă şi disfuncţii endocrine). Studiile au demonstrat 
niveluri modeste până la moderate de analgezie în durerea 
cronică, dar rezultate variabile în ceea ce priveşte îmbună¬ 
tăţirea statLisului funcţional. 131 ' 237367 M ou lin et al. 212 au 
examinat efectele morfinei cu eliberare prelungită în raport 
cu un placebo activ intr-un sLudiu clinic dublu orb con¬ 
trolat randomizat al durerii la nivelul ţesutului moale sau 
mus cui o-scheletice şi nu au reuşit să demonstreze existenţa 
vreunei îmbunătăţiri funcţionale sau psihologice, în ciuda 
reducerii semnificative a durerii. într-un studiu clinic pe 
pacienţi aflaţi în terapie pe termen lung cu opioide, con¬ 
trolul stabil al durerii pe termen lung a fost obţinut la acei 
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pacienţi ce au fost trataţi timp de 12 luni (56%) cu fenta- 
mi transdermic cu eliberare prelungită în doze de aproxi¬ 
mativ 90 mcg/h* 205 Alţii au demonstrat că terapia cronică 
cu opioide poate produce aşa-numita spirală descendentă 
opioidă a durerii, caracterizată prin pierderea capacităţii 
funcţionaie şi intensificarea corespunzătoare a dispoziţiei 
depresive 267 Studiile ce au încercat să coroboreze aceste 
descoperiri au găsit dovezi ce susţin spirala descendentă, 
dar şi faptul că opioidele folosite independent nu reuşesc 
să explice vâri abilitatea crescută a comportamentului de 
boală. Pe de alta parte, folosirea de benzodiazepine a fost 
asociată cu deteriorarea funcţională, creşterea adresabilită¬ 
ţii către serviciile medicale, depresia şi durerea. 51 Evaluarea 
factorilor psihosociali şi a răspunsului analgezic la COAT, 
proprii fiecărui pacient, trebuie sa includă monitorizarea 
continuă a îmbunătăţirilor funcţionale şi observarea sem¬ 
nelor şi simptomeioT unei posibile dependenţe sau a unei 
posibile folosiri anormale a opioidelor (a se vedea Tabe¬ 
lul 42-2 pentru definiţii). 319 Medicul trebuie să cunoască 
legile şi reglementările locale, statale şi federale ce contro¬ 
lează folosirea acestor substanţe. Se recomandă evaluarea 
şi monitorizarea atentă a fiecărui pacient, ceea ce poate 
include teste toxicologice din urină şi ser. 139 

Legislaţia şi controlul federal* Prescrierea liberală de 
la sfârşitul anilor '90 a fost înfrânată odată cu observarea 
creşterii incidenţei dependenţei, a abuzului, a consumului 
recreaţional la pacienţii ce nu aveau dureri şi a diversiu¬ 
nii. Standardele de practică ale medicilor ce aleg să prescrie 
opioide şi alte substanţe ai regim special includ o evaluare 
comprehensivă psihologică şi a durerii pacientului, precum 
şi practica de a evalua şi monitoriza pacientul la cabinet 
(acorduri terapeutice medic-patient oficiale). O abordare 
„universal precaută" (Caseta 42-4), bazată pe abordarea 
similară a limitării riscurilor de infecţie din modelul pen¬ 
tru bolile infecţioase, sta la baza evaluării comprehensive, 
a monitorizării şi a modalităţii de Uatament cu opioide* 112 
Acordurile de tratament paciem-medic au fost publi¬ 
cate de mai multe organizaţii naţionale pentru durere, 


CASETA 42-4 


Precauţii universale în terapia durerii 

1. Diagnostic diferen i ial adecvat 

2. Evaluare psihologică, incluzând riscul de afecţiuni 
adictive 

3. Con si m ţă mâ n tul i nformat 

4. Acordul privind tratamentul 

5. Evaluări ale nivelului durerii şi ale funcţionalităţii înainte 
şi după intervenţia terapeutică 

6. Administrarea adecvată a terapiei opioide cu sau fără 
medicamente adjuvante 

7. Reevaluarea scorurilor durerii şi a nivelului de 
funcţionalitate 

8. Evaluarea periodică a celor 4 A din terapia durerii 
(analgezic, activităţile traiului zilnic, efectele adverse şi 
com p ortam en tuia berant) 

9. Revizuirea periodică a diagnosticului durerii şi a afecţiu¬ 
nilor comorbide, incluzând şi afecţiunile ce pot provoca 
dependenţă 

10 .Documentarea 


incluzând aici Societatea Americană pentru Durere (Ameri¬ 
can Pain Society) şi Academia Americană pentru Medicina 
Durerii (American Academy of Fain Mediane)* Posibilele 
complicaţii ale acestor acorduri sunt reprezentate de stig¬ 
matizarea pacientului ca urmare a credinţei acestuia ca 
prescrierea de opioide este o problemă, de obligaţiile con¬ 
tractuale ce rămân neclare şi de variabilitatea mare a conţi¬ 
nutului acordurilor. Această va fiabilitate include multiple 
acorduri cu clauze privind limitarea condusului autovehi¬ 
culelor, deşi aceasta nu este susţinută de literatura de spe¬ 
cialitate. 54 A fost propusă folosirea unui contract trilateral, 
care să includă colaborarea între medicul de asistenţă pri¬ 
mară, medicul specialist în terapia durerii şi pacient, având 
ca scop transferarea eficientă a îngrijirii şi a responsabilită¬ 
ţii tratamentului pe termen lung cu opioide către medicul 
de asistenţă primară, după ce regimul opioid individual a 
fost stabilizat. 54 

Controverse legate de folosirea terapiei analgezice 
cronice cu opioide* in rândul medicilor, există în con¬ 
tinuare controverse legate de COAT şi de gradul de ame¬ 
liorare a simptomatologiei, ca şi de funcţionarea fizică şi 
psihologică. Rămân întrebări legate de afectarea funcţiei 
cognitive, de efectele endocrine şi de posibila hipersensi¬ 
bilitate la opioide indusă iatrogen prin tratamentul pe ter¬ 
men lung cu doze crescute de opioid. 

Funcţia cognitivă in terapia opioidă* Există controverse 
în ceea ce priveşte efectele COAT asupra funcţionării psi- 
homotorii. 331 Haythomthwaite et al. 122 au studiat efectele 
terapiei cronice cu opioide asupra cogniţiei şi dispoziţiei la 
un grup de pacienţi cu durere cronică înainte şi după atin¬ 
gerea dozelor stabile de opioid. în afară de reducerea dure¬ 
rii, medicaţia cu opioide cu acţiune pe termen lung a redus 
anxietatea şi ostilitatea făiă declin cognitiv şi, în acelaşi 
timp, a demonstrat îmbunătăţiri ale vitezei psihomotorii şi 
ale atenţiei susţinute. 122 Recenzia comprehensivă recentă 
a lui Eishbain et al 51 a găsit că exista dovezi moderate, în 
general concludente, că abilităţile psîhomotorii nu sunt 
afectate, dovezi neconcludente în ceea ce priveşte neafee- 
tarea funcţiilor cognitive şi dovezi solide ale lipsei unei 
incidenţe mai mari a accidentelor rutiere şi a încălcărilor 
codului rutier. Alţii au pledat pemru existenţa unei afectări 
cognitive şi psîhomotorii temporare, ce poate fi mai evi¬ 
dentă în timpul creşterii dozelor şi la pacienţii insuficient 
informaţi în privinţa folosirii opioidelor* 31 

Efectele endocrine ale folosirii pe termen lung de doze 
crescute de opioid* Modelele animale şi anumite recenzii 
ale studiilor de caz la om au sugerat ca folosirea cronică 
de doze mari de opioid poate cauza anomalii la nivelul 
axului hipotalamo-hipofizo-suprarenalian şi al secreţiei 
hip otal am o- h ipofizo -gon ada Ie. 6024 8 Efectele endocri ne 
includ scăderea testosteronului, a progesteronului şi a 
estradiolului (rezultând în scăderea libidoului la bărbaţi 
şi femei); amenoree; şi reducerea răspunsului secret or al 
cortizolului la stres. Aceste efecte pot fi mai frecvente la 
administrarea intraspinală a opioidelor, 1224 Sindromul 
deficienţei androgene induse de opioide a fost descris 
într-o serie de cazuri şi poate necesita testare suplimen¬ 
tara şi tratament (suplimentare cu testosteron) de către 
medicul curant. 
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Hiperalgezia opioidâ şi efectele pronociceptive. Progre¬ 
sele în înţelegerea mecanismelor celulare şi neuromodula- 
torii implicate în dependenţă şi tratamentul durerii indică 
un posibil efect pronociceptiv al terapiei cronice cu opi¬ 
oide, independent de mult mai larg acceptatul şi înţelesul 
mecanism neuronal implicat în desensibilizarea asociată 
procesului de creştere a toleranţei (un fenomen farmaco¬ 
logic caracterizai de nevoia de a creşte doza de-a lungul 
timpului pentru a menţine efectul analgezic al opioidului). 
Mai multe mecanisme contribuie la aceste procese celulare 
adaptative, incluzând desensibilizarea receptorilor, cei mai 
probabil mediată de cascada receptoare a NMDA, 180 Admi¬ 
nistrarea repetată de opioide ar putea nu doar contribui 
la dezvoltarea toleranţei; ci duce şi la o cascadă de eveni¬ 
mente pronociceptive (sensibilitate dureroasă anormală 
indusă de opioide), ce este reprezentată de un proces de 
sensibilizare susţinut de dovezile creşterii concentraţiei de 
dinorfină la nivel spinal, ale facilitării centrale ce se răs¬ 
frânge descendent şi ale activării gluîamatului pronoci- 
eepliv. Anumiţi dinideni au sugerat că folosirea celei mai 
rnicî doze necesare obţinerii analgezici este unmijlocde a 
limita aceste procese celulare. S-a sugerat că rotaţia perio¬ 
dică a opioidelor şi folosirea de antagonişti ai receptorilor 
de NMDA şi a altei medicaţii non-opioide în cadrul unei 
abordări poiimedicanientoase raţionale limitează creşterea 
dozelor de opioide şi posibilele efecte pronociceptive şi de 
toleranţă. 13 Opioidele cu posibil efect antagonist NMDA 
Includ metadona şi propoxifenul. Antagonistii NMDA 
non-opioizi includ dextrometorfanul, keîammaşi meman- 
tina, Lipsesc studiile randomizate controlate placebo ofici¬ 
ale cu privire la folosirea acestor medicamente. 

Folosirea medicapei anticonvuhivante ca tratament 
al afecpunihr asociate cu durere neuropatâ 

Durerea neuropată a fost definită ca fiind „iniţiată sau pro¬ 
vocată de o leziune primară sau de o disfuncţie a sistemu¬ 
lui nervos." 203 Durerea neuropată se manifestă ca durere 
spontană (independentă de stimul i r cum sunt p arestezi a 
şi disestezia) sau ca hipersensibilitate la durere, cauzată de 
un stimul după o leziune sau o modificare la nivelul neu¬ 
ronilor senzitivi (durere produsă de un stimul, cum sunt 
alodinia şi hiperalgezia). 71 Mecanismele periferice includ 
sensibilizarea nodeeplorilor, din cauza modificărilor chi¬ 
mice locale inflamatorii (substanţa P, serotonină, bradi- 
klnină, histamină şi căile COX şi cele aie lipooxigenazei); 
a activităţii ectopice de la nivelul fibrelor nervoase lezate, 
demielinizate sau ce se regenerează; a sensibilităţii nora- 
drenergice; a scăderii pragului neuronal de descărcare a 
stimulilor ectopid prin acumularea de canale de sodiu şi 
calciu; şi a schimbărilor de la nivelul ganglionului rădă¬ 
cinii dorsale mai proximale (adică activitate spontana). 15 
Modificările periferice pot produce pierderea inhibiţiei 
centrale GABAergice, atenuarea reacţiei receptorilor opioizi 
şi apoptoza intemeuronulul. 322 Modificările de la nivelul 
sistemului nervos central se datorează schimbărilor feno¬ 
li pice ale fibrelor A(3 şi C, ramificării fibrelor nervoase in 
straturile profunde ale laminelor cornului dorsal 330 şi efec¬ 
tului de sensibilizare centrală. Sensibilizarea centrală este 
mediată în principal de eliberarea de neurotransmiţători 
(de exemplu, substanţa P, glutamat, CORP, neurokinină 
A şi GABA), de creşterea fluxului de calciu şi de activarea 
receptorilor NMDA. 282 


inţelegeTea modificărilor fiziologice de bază, produse de 
neurotransmiţători, poate ajuta In alegerea unui singur sau 
a mai multor anticonvulsivante pentru tratamentul afec¬ 
ţiunilor asociate durerii neuropate cronice, incluzând aici 
nevralgia posiherpetică, neuropatia periferică diabetică, 
radiculopatia spinală, nevralgia de trigemen, afecţiunile ce 
se asociază cu durerea neuropată corelată cu infecţia HIV 
şi neuropatia fibrelor mici. Recomandările recente de tra¬ 
tament subliniază importanţa unei abordări mecaniciste a 
diagnosticului şi tratamentului, ca, de altfel, şi a medica¬ 
mentelor de primă linie propuse (de exemplu, gabapentinâ, 
plasturi tu lidocaină 5% flignocaină], analgezice opioide, 
tramadol şi amidepresive tridclice), bazându-se pe rezul¬ 
tatele pozitive ale multiplelor studii clinice randomizate, 
şi a medicamentelor de linia a doua, pe baza rezultatelor 
pozitive ale unui singur studiu clinic controlat randomi¬ 
zat sau a descoperirilor inconsecvente. Medicamentele de 
linia a doua au demonstrai o eficienţa superioară în unele 
cazuri, dar, pentru confirmare, este nevoie de studii clinice 
controlate randomizate suplimentare. 71 

AnticonvulsivanLele de primă generaţie, fenitoina şi 
carbamazepina, produc un efect de stabilizare a mem¬ 
branei prin blocarea canalelor de sodiu şi reducerea exci¬ 
tabilităţii neuronale, probabil la nivelul nodceploriloi C 
sensibilizaţi. 68 Folosirea anticonvulsivantelor de generaţie 
mai nouă a făcut încorporarea acestora in managementul 
pacientului în ambulatoriu mai practică, datorită profilu¬ 
lui metabolic şi de interacţiune mai favorabil, comparativ 
cu anticonvulsivantele tradiţionale. Vechea generaţie de 
medicamente antiepileptice (adică fenitoina, fenobarbiLa- 
lul, carbamazepina şi acidul val pro ic) este eficientă pentru 
o serie de afecţiuni asociate convulsiilor, dar poate fi o opţi¬ 
une mai puţin practică în managementul durerii cronice 
la pacientul ambulatoriu, din cauza profilurilor metabolic 
şi de interacţiune mult mai puţin favorabile, comparativ 
cu mai noua generaţie de medicamente, putând necesita 
chiar monitorizarea nivelului seric şi supravegherea orga¬ 
nelor până la atingerea dozelor terapeutice. 229 Urmează o 
scurtă trecere în revistă a anticonvulsivantelor de generaţie 
mai nouă şi a medicaţiei neuropate, incluzând aici profi¬ 
lurile farm a coci neţi ce i nd ividuale-die i e şi dozele terapeu¬ 
tice sugerate pentru afecţiunile însoţite de durere cronică. 
Cei mai mulţi agenţi anticonvulsivanţi au fost folosiţi In 
afara indicaţiilor terapeutice înregistrate oficial, cu excepţia 
celor aprobaţi de FDA, incluzând plasturele cu 5% lidoca- 
inâ (Lidoderm), gabapentina (Neurontin) şi pregabalinul 
(Lyrica) pentru tratamentul nevralgiei postherpetice, şi car¬ 
bamazepina (Tegretol) pentru nevralgia trigemînală. 

Gabapentina a fost folosită în afara indicaţiilor terapeu¬ 
tice înregistrate oficial într-o gamă largă de afecţiuni core¬ 
late cu durerea cronică neuropată. Studiile randomizate, 
dublu orb, controlate placebo au demonstrat eficienţa în 
analgezia durerii din neuropatia periferică diabetică (doze 
de la 900 la 3600 mg/zi) 11 şi a nevralgiei postherpetice. 253 
Aceste studii au demonstrat ameliorarea semnificativă a 
simptomatologiei dureroase (durerea medie zilnică fiind 
de 4,2 versus 6,0 la cei trataţi placebo), a somnului şi a 
funcţionalităţii fizice la doze maximale similare de 3600 
mg/zi la grupurile eterogene de persoane cu durere neu¬ 
ropată. 259 Gabapentina, deşi este înrudită, structural, cu 
GABA, este un ligand a 2 b . Receptorii u 2 d sunt proteine 
asociate cu canalele de calciu neuronale dependente de 
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voltaj. Legarea de acest canal reduce influxul presinapdc 
de calciu în celulă la nivelul cornului posterior, reducând 
eliberarea mai multor neurotransmiţători (glutamat, sub¬ 
stanţa P, norepineffină şi CGRP). A fost propus un număr 
de mecanisme GABAergice indirecte. Mai multe studii au 
demonstrat reducerea semnificativă a durerii, îmbună¬ 
tăţirea somnului, a dispoziţiei şi a calităţii vieţii ta doze 
cuprinse între 1800 şi 3600 mg/zi. Efectele adverse includ 
somnolenţa şî ameţeala. Farmacocinetica unica a gabapen- 
tinei a dus la necesitatea folosirii de doze mari, compara¬ 
tiv cu alte a n t ico n vul si vânt e de generaţie mai nouă. Odată 
cu creşterea dozelor, sistemul de transport intestinal activ 
devine saturat, scăzând procentul de b indisponibilitate, 
rezultând o relaţie nelineară între concentraţia serică şi 
doză. Atunci când se întâmplă aceasta, o creştere semnifi¬ 
cativă a dozei este necesară pentru a vedea o creştere rela¬ 
tiva a răspunsului terapeutic. 

Pregabalinui este, de asemenea, un iigand a 2 S înrudit, 
structural, cu gabapentina, dar fără o activitate GABA intrin¬ 
secă, Studiile au demonstrat eficienţa în managementul 
nevralgiei postherpeti ce, 7284257 al neuropatiei periferice 
diabetice, 90 ^ 246251 al neuropatiei periferice generale, 92 ' 128 
şi al tulburării anxioase generalizate 72 251 la doze cuprinse 
intre 150 şi 600 mg/zi. Pregabalinui are o farmacocinetică 
liniară, cu un debut al acţiunii rapid (într-o oră}, o bio- 
disponibilitate stabilă, independentă de doză (aproximativ 
90%} şi o afinitate pentru subunitatea a 2 d de 6 ori mai 
mare decât cea a gabapentinei. Se pare că pregabalinui acţi¬ 
onează prin modularea canalelor de calciu dependente de 
voltaj, scăzând influxul de calciu în celulă şi limitând eli¬ 
berarea de neurotransmiţători excitatori (substanţă P, giu- 
tamat, aspartat şi norepineffină). 60 Pregabalinui (Lyrica) 
este aprobat de EDA pentru nevralgia postherpetică, neu- 
ropatia periferică diabetică şi managementul fibromialgiei 
in Si a lele Unite. Este aprobat pentru durerea neuropată în 
Europa. Potenţa relativ crescută a prega ba linului, farmaco- 
cinetica liniara a acestuia şi biodisponibilitatea stabilă, 
comparativ cu gabapentina, ar putea diminua nevoia creş¬ 
terii prelungite a dozelor. 

lamotrigina blochează canalele de sodiu dependente de 
voltaj şi canalele de calciu de tip NT şi inhiba eliberarea glu- 
tamatului, 114 ' 109 Dozele sunt cuprinse între 50 şi 400 mg/ 
zi, Eficacitatea a fost demonstrată în studiile pe pacienţii 
cu nevralgie trigeminală 332 a şi durere centrala post-AVG 310 
rezistente la alte terapii. 

Oxcarbazepina este un analog al carbamazepinel ce 
nu prezintă metabolitui epoxid. Se consideră că metabo¬ 
licul epoxid este un posibil contribuitor la interacţiunile 
medicamentoase şi la efectele adverse asociate cu folosirea 
carbamazepinel. 195 Eficienţa oxcarbazepinei a fost demon¬ 
strată la pacienţii cu nevralgie postherpetică, nevralgie tri¬ 
geminală şi la cei cu neuropatie periferică diabetică Ia doze 
cuprinse între 600 şi 1200 mg/zi, 42 

Tiagabina este un inhibitor selectiv al recaplării GABA 
nou, indicat pentru crizele parţiale, ce a fost folosit în afara 
indicaţiilor terapeutice oficial înregistrate pentru durerea 
cronică neuropată, anxietate şi insomnie. Teoretic, creş¬ 
terea nivelurilor GABA la nivelul fantei sinapîice (cornul 
posterior şi creier) ar putea ajuta la creşterea efectului 
inhibitor al GABA asupra excitabilităţii neuronale. Creş¬ 
terea nivelurilor GABA a fost asociată cu îmbunătăţirea 


somnului, caracterizată prin creşterea timpului petrecut în 
etapele 3 şi 4 ale somnului NREM. 182 

Topiramatul şi zomisamida sunt amico nvulsi van te cu 
spectru larg, cu mai multe mecanisme de acţiune propuse, 
inclusiv inhibiţia canalelor de sodiu dependente de vol¬ 
taj, potenţarea inhibiţiei GABAergice şi blocarea activităţii 
excitatoriI a glutamatului şi a canalelor de calciu depen¬ 
dente de voltaj. Inhibiţia anhidrazei carbonice şi a efectu¬ 
lui antiglutamat a fost considerată mecanismul responsabil 
pentru scăderea semnificativă în greutate, observată clinic, 
asociată acestor medicamente. 30 ' 95 Mecanismul de acţiune 
a levetiratetamului, o substanţă cu o sUuctură chimică 
neînrudită ce cea a altor anticonvulsivante, rămâne neelu- 
eidal, dar ar putea include efectele canalelor de calciu. 171 
Este similar cu cel al gabapentinei, având reacţii încrucişate 
minime şi fiind excretat renal cu uşurinţă. 

Antidepresiveie 

Antidepresivele au o eficacitate mixtă dovedită în trata¬ 
mentul mai multor afecţiuni însoţite de durere cronică 
(de exemplu, nociceptive, neuropatke, inflamatorii, afec¬ 
ţiuni dureroase post-AVC, durere centrală şi migrena) şi al 
unor tulburări corelate cu durerea cronică (precum depre¬ 
sia, anxietatea şi insomnia) 41259 Antidepresiveie pot fi 
împărţite în clase generale: antidepresiveie triciclice (TCA), 
inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei (selective sero- 
tonin reuptake inhibitors, SSRis), inhibitorii selectivi ai 
recaptării serotoninei-norepîneffinei (selective serotonin 
- norepinephrine reuptake inhibitors, SNRfs) şi triazolo- 
piridinele (trazodona şi nefazodona). Efectul analgezic al 
amidepresivelor a fost asociat în principal cu efectele cen¬ 
trale şi periferice ale norepinefrinei şi ale serotoninei, dar ar 
putea implica şi legarea de complexe de receptori opioizi şi 
NMDA, reducerea acumulării in tracei ui are a Ca 2+ r precum 
şi legarea de receptorii a-adi energici şi de anumite canale 
ionice (Na + , Ca 2, şi K + ). 264 Simptomatologia emoţională 
şi dureroasă a depresiei ar putea să fie reglată prin supra¬ 
punerea căilor ce au ca transmiţător serotonina şi norepi- 
nefrina, de la nivelul creierului şi al măduveî spinării, ce 
influenţează dispoziţia, somnul, adaptarea şi simptoma¬ 
tologia dureroasă. Un punct de vedere mai divergent asu¬ 
pra efectului neurotransmiţătorilor a sugerat că sistemul 
noradrenergie este implicat în activităţile motivaţi on a le, 
incluzând aici energia, interesul şl concentrarea, şi că cel 
seroloninergic influenţează activităţile comportamentale 
(funcţia sexuală, apetitul şi impulsivitatea). 65 

Antidepresiveie tricidîce şi inhibitorii selectivi ai 
recaptării serotoninei. Studii clinice controlate au 
demonstrat eficienţa antidepresivelor tri ci elice intr-o vari¬ 
etate de afecţiuni asociate cu durere cronică. 172 Folosirea 
atât a antidepresivelor potente, cât şi a sedativelor se poate 
încadra în anumite ţinte terapeutice corelate cu manage¬ 
mentul simptomelor sindromului de durere cronică (de 
exemplu, durere, depresie şi perturbarea somnului) (Tabe¬ 
lul 42-10). Administrarea seara, într-o primă fază, poate fi 
benefică datorită efectelor serotoninergice, noradrenergice 
şi antihistaminergice puternice. Efectele adverse noradre¬ 
nergice pot fi asociate cu tulburări autonome (de exemplu, 
hipotensiune ort ostatică, ameţeală şi retenţie urinară), car¬ 
diace (de exemplu, tahicardie) şi oculare (de exemplu, tul¬ 
burarea vederii). Efectele serotoninergice includ creşterea 
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Tabelul 42-10 Medicamente uzuale folosite în tratamentul tulburărilor de somn 




Doza 

obişnuită 

(vârstnici/ 

adulţi) 



Clasa 

Medicamentul 

Timpul de 
înjumătăţire 

Mecanismul de acţiune 

Hipnotice 

non-benzodia- 

zepinice 

Zaleplon (Sonata) 

5/10 mg 

1 h 

Interacţionează cu complexul 
GABA-benzodiazepîne pentru 
a facilita, transmisia GABA 


Zolpidem (Ambien) 

5/10 mg 

2-4 h 

Interacţionează cu complexul 
GABA-benzodiazepine pentru 
a facilita transmisia GABA 


Eszopiclonă (Lunesta) 

2/3 mg 

4-6 h 

Mecanismul exact nu este 
cunoscut; interacţionează 
cu complexul GABA ben 
zodiazepme pentru a facilita 
transmisia GABA 

Benzodiazepine 

Triazolam (Hatdon) 

0.125/0,25 mg 

f ,5-5,5 h 

Potenţează acţiunea inhibitorie 
a GABA 


Tcmazepam (Restoril) 

7.5-15/15-30 

mg 

8-15 h 

Potenţează acţiunea inhibitorie 
a GABA 


Lorazepam (Ativan) 

0.5-1/t-2 mg 

12 15 h 

Potenţează acţiunea inhibitorie 
a GABA 


Fiurazepam (Dai- 
mane) 

7,5-15/15-30 

mg 

30-100 h 

Potenţează acţiunea inhibitorie 
a GABA 

Anti depresive 
tricîclice; 
amine terţiare 

Doxcpin (Sinequan, 
Adapin) 

25/50-100 mg 

8-24 h 

inhibiţia recaptării serotoninei > 
noradrenalinei (norepinefri¬ 
nei), efect anticolinergic puter 
nic, antagonista! receptorilor 
si H 1 , blocada canalelor 
de Na + 


Amitripciiină (Eiavîl); 

25/50-100 mg 

1 0-28 h 

Inhibiţia recaptării serotoninei > 


Anti depresive 
tri ciclice: 
amine secun¬ 
dare 


Derivaţi de tria¬ 
ză topiri dină 


Antihistamine 
fără recoman¬ 
dare 


cu dordiazepoxid 
(Limbi trai); cu per- 
fenazin (Triavti) 


Imipramîriâ (TofraniL t0/25-75 mg 
Tofranil PM) 


No rt.ri pti I înă (AventyS, f 0/ 25 mg 

Ramelor) 


Desipramină (Nor- 10/25 mg 
pramin) 


Trazedona (Desyne I ) 25 / 50-100 mg 


(metabotîţi 
non-triptilmici 
18-60 h) 


6-20 h 


28-31 h 


14-62 h 


Bîfazrc (3-6 h„ 
5-9 h) 


Difenhidraminl 
(Benadryl* Banaril, 
Dytuss, Hynexin) 
tu acetaminofen 
(Excedrin PM, Tyle- 
nol PM Sominex 
Fain Relief) 


12.5/25-50 mg 3,5-17,5 h 


no rad ren alinei (norepinefri- 
nei), efect anticolinergic puter¬ 
nic, antagonist al receptorilor 
ti -2 şi H ! , blocada canalelor 
de Na 1 

Inhibiţia recaptării serotoninei > 
no rad ren alin ei (norepinefn- 
nei), efect anticolinergic puter¬ 
nic, antagonist al receptorilor 
fjt -2 şi H , blocada canalelor 
de Na' 1 ' 

Inhibiţia recaptării serotoninei > 
noradrenalinei (norepinefri- 
nei), efect anticolinergic puter¬ 
nic, antagonist al receptorilor 
şl H . blocada canalelor 
de Na + 

inhibiţia recaptării noradrenalinei 
(norepinefrinei) > serotoninei, 
efect anticolinergic, antago¬ 
nist al receptorilor ti 2 şi H 1 , 
blocada canalelor de Na + 

Antagonist al receptorilor 
se coton inergicL inhibitor al 
recaptării serotoninei 

Antihistaminîc receptor H 1 


SZD-/. berzodiazepinâ-l: PDA, Food and Drug Adminiscration (Administraţia pentr-j Alimente şi Medicamente): GABA. aridul y-anhinobutiric. 


■I 

M 


Comentarii 

în special util la cei cu tulburări ale 
iniţierii somnulu 

Util în iniţierea somnului; puţine 
efecte reziduale la doze de până 
la 30 mg 

Leagă receptorul BZD-I cu 
o afinitate mai mare decât 
benzodiazepinele; aprobată de 
FDA pentru managementul pe 
termen lung al insomniei 

Util în iniţierea somnului; amnezie 
anterogradâ ia doze mari; nu 
are metabolici activi 

Util în Iniţierea somnului; durată 
intermediară; nu are me ta bol iţi 
activi 

Nu are metaboliţi activi; nu a fost 
clasificat ca fiind hipnotic 

Risc de acumulare semnificativă, 
mai ales la vârstnici 

Efect sedativ mai pronunţat la 
doze mici decât cel antldepresiv 


Benefic La pacienţii cu depresie, 
ce se trezesc devreme; durere 
neuropată; acţiune anticoliner- 
gică puternică; efect sedativ mai 
pronunţat la doze mici decât cel 
an ti depresiv 

Efect sedativ mai pronunţat la 
doze mici decât cel antidepresiv 


Mai puţină sedare şi mai puţine 
efecte anticdinergice 


Mai puţină sedare şi mai puţine 
efecte anticoiînergice 


Timp de înjumătăţire mai scurt 
decât af antidepresivelor 
tricîclice: profil anticolinergic 
mai scăzut 

Sedare uşoară; efectul poate dis¬ 
părea după 3-4 zile de folosire: 
efecte anticoiînergice puternice 
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disconfortului gastric agitaţia şi durerile de cap, 212 Urmă¬ 
rile efectului antihistaminic pot include scăderea secreţiei 
gastrice şi sedarea. Aşa-numitul sindrom serotoninergic 285 
este un sindrom clinic rar, reversibil, o urgenţă medicală 
asociată cu niveluri toxice de serotonină în ser şi lichidul 
cefalorahidian. Sindromul este caracterizat de alterarea 
stării mentale şi de simptome autonome şi neurologice, 
ce pot apărea ia administrarea concomitentă de TCA şi 
de alte medicamente, cum ar fi SSRI 207 şi tramadolul 
(un analog sintetic al cod cinei, cu efect noradrenergie şi 
se ro to n i n e rgi t). 1 ° 9,24 5 

Efectul analgezic al TCA este evident la o săptămână 
de la iniţiere, fiind apoi urmat de efectul antidepresiv, pe 
măsura ce sunt crescute dozele pentru a ajunge la doza 
terapeutică. 172 233 Deşi SSRI sunt mai des folosite faţă de 
antidepresivele clasice daiorilă efectelor adverse mai tole¬ 
rabile, efectul lor analgezic nu a fost clar stabilit de o serie 
de studii controlate ce au cuprins neuropatia periferică 
diabetica 183 184 274 275 277 şi fibromialgia. 111,325 Studiile ce 
au implicat folosirea de triazolopiridine, substanţe cu pro¬ 
prietăţi chimice asemănătoare cu TCA (inclusiv Lrazodona 
şi nefazodona), au demonstrat un efect analgezic minim 
sau inexistent, deşi pot să fie de ajutor în tulburările de 
somn. 6291 O abordare polimedicamentoasă mai raţională 
poate să aibă ca şi componente folosirea de SSRI admi¬ 
nistraţi dimineaţa în combinaţie cu administrarea seara a 
unui TCA cu efect mai sedaţiv sau a unui medicament ase¬ 
mănător TCA pentru insomnia cauzată de durere. 

Inhibitorii recaptârii serotoninei-norepinefrinei, Cea 

mai nouă clasă de and depresive, inhibitorii receptării a 
două amine, a fost dezvoltată pentru tratamentul depre¬ 
siei cu scopul de a scurta debutul efectului an ti depresiv 
şi de a reduce numărul efectelor adverse ca rezultat al 
relativei selectivităţi pentru serotonină şi norepinefrinâ. 
Mirtazapina este un antagonist puternic al receptorilor 
centrali a 2 -adrenergici, un antagonist al receptorilor 
5-HT2 şi 5-H I3 şi un potenţator al nettrotransmiterii 
seroton in ergi ce şi norepinefxinergice. Mirtazapina este 
indicată pentru tratamentul depresiei şi poate fi folosită 
pentru a îmbunătăţi eficacitatea SSRI. Efectul sâu seda- 
Liv relativ poate avea beneficii adiţionale în ameliorarea 
somnului la pacienţii cu durere cronică. Venlafaxina este 
un potent inhibitor dual al recaptârii serotoninei (la 
doze mici) şi al norepinefrinei şi, posibil, al dopaminei 
(la doze mai mari), fără a se lega de receptorii col in er¬ 
gi ci, h ista m in ici sau a r adrenergici. Efectul analgezic a 
fost demonstrat pe modele animale 160 aşi in studiile pe 
oameni, inclusiv în prezentări de caz sau serii de cazuri 
cu afecţiuni eterogene asociate cu durerea cronică, 280 296 
dureri neuropate, 295 şi fibromialgie. 70 Duloxetinul este 
un potent inhibitor echilibrat atât al recaptârii serotoni- 
neL cât şi a norepinefrinei, ce demonstrează o afinitate 
crescută pentru transportorul monoaminelor, în compa¬ 
raţie cu venlafaxina. 37 în Statele Unite, duloxetinul este 
indicat în stările depresive majore, neuropatia periferică 
diabetică şi managementul fibromialgieL Un studiu ran¬ 
domizat, dublu orb, controlat placebo al pacienţilor cu 
fibromialgie primară (60 mg de două ori pe zi) a demon¬ 
strat ameliorarea simptome lor corelate cu fibromiaigia 
şi a severităţii durerii independent de nivelul depre¬ 
siei, îa femei mai mult decât la bărbaţi,' Mîlnacipramil 


(Savetla), un SNRl, este aprobat în Statele Unite pentru 
managementul fibromialgiei, iar In Europa şi Asia, pen¬ 
tru tratamentul depresiei. Studiile efectuate pe pacienţii 
cu fibromialgie (100 mg în doze divizate) au arătat o 
reducere semnificativă clinic a durerii, o îmbunătăţire a 
părerii globale a pacientului despre schimbare şi o îmbu¬ 
nătăţire a funcţionalităţii fizice. 52196 

Medfcaţ/a pentru insomnie 

în studiile pe comunităţi, durerea este un factor important, 
corelat cu problemele de somn 110 şi poate reflecta o rela¬ 
ţie bidirecţională în care durerea poate întrerupe iniţierea 
şi poate afecta calitatea somnului, in timp ce intensitatea 
durerii poate să fie exacerbată de tipare de somn insufici¬ 
ent sau lipsit de efectul de revigorare. 2 în cinurile specia¬ 
lizate în tratamentul durerii, 70% dintre pacienţi prezintă 
alterări ale somnului. 209 231 într-un studiu pe pacienţi cu 
durere cronică, McCracken şi Iverson 191 au raportat că 
pacienţii au acuzat cel puţin o tulburare de somn In cel 
puţin 90% din cazuri. Severitatea tulburării de somn a 
fost corelată cu o durere mai intensă, depresie şi dizabilî- 
tate. 191209,324 Pentru a complica şi mai mult această relaţie, 
studiul efectelor terapiei cronice cu opioide asupra tulbu¬ 
rărilor de somn a furnizat rezultate contradictorii. Pe de-o 
parte, multe studii araLă că o analgezie eficientă cu opioide 
duce la ameliorarea somnului, 31 pe de altă parte, un stu¬ 
diu al pacienţilor aflaţi In tratament cronic cu metadona a 
arătat că terapia cu opioide pe termen lung se corelează cu 
apnee în somn şi cu severitatea apuce!. 320 Pentru insom¬ 
nia cauzată de dureie sunt disponibile mai multe clase de 
medicamente cu multiple mecanisme de acţiune, ce pot fi 
încorporate într-o abordare polimedicamentoasă raţională 
(a se vedea Tabelul 42U 0). 

Dintr-o perspectivă istorică, tratamentul insomniei cau¬ 
zate de durere s-a bazat în principal pe farmacoterapie. 
Barbit uri cele, substanţele asemănătoare cu bărbi tu ri cele şi 
antihistaminicele erau frecvent folosite până la introduce¬ 
rea benzodiazepinelor, ce prezentau un profil de siguranţă 
mai bun şi un potenţial de a dezvolta toleranţă mai scă¬ 
zut. în ultima decadă, însă, utilizarea benzodiazepinelor 
a scăzut datorită introducerii hipnoticelor non-benzodia- 
zepinice, frecvent numite „medicamente Z" (zoipidem şi 
zaleplon} 266 La fel ca benzodiazepinele, medicamentele Z 
facilitează transmiterea GABA a prin legarea preferenţială de 
subunitatea la a receptorului (corespunzătoare subtipului 
1 al receptorilor benzodiazepinelor), fiind, astfel, lipsite 
de acţiunea miorelaxantă, anxioliticâ şi anticonvulsivantă 
semnificativă a agoniştilor clasici ai receptorilor henzodi- 
azepinicL 262 Un al treilea hipnotic non-benzodiazepinic, 
eszopiclona, este aprobat de FDA pentru managementul 
pe termen lung al insomniei şi datorita unui timp de în ju¬ 
mătăţile mai lung (5 până la 5,8 ore), cu dovezi pentru 
o mai bună menţinere a eficienţei somnului, comparativ 
cu medicamentele Z folosite în momentul de faţă, cu un 
timp de înjumătăţite mai scurt. 333 Anumite dovezi suge¬ 
rează că eszopiclona (3 mg) ar putea avea un efect benefic 
asupra depresiei, anxietăţii şi calităţii vieţii. Nu este dar 
daca acestea sunt efecte primare ale medicamentului sau 
efecte secundare ale îmbunătăţirii somnului. 136 Mai există 
şi alte medicamente ce au un efect profund asupra stării 
de veghe şi a somnului, în afara celor ce acţionează asupra 
receptorilor benzodiazepinici. Medicamentele cum sunt 
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TCA şi trazodona sunt în mod special mile la pacienţii cu 
tulburări de somn, ce prezinLă, asociat, afecţiuni cronice 
cum ar fi nivelurile ridicate de anxietate, depresie şi durere 
miofascială sau neuropată. Aceste medicamente cresc 
durata totală a somnului şi somnul în faza 2 de NREM. 
Lle acţionează prin inhibarea recaptării norepinefrinei şi 
a serotoninei şi prin blocarea histaminei şi a acetilcolinei. 
în momentul alegerii unei medic aţii pentru tulburările de 
somn, trebuie să se ia în considerare timpul de înjumătă- 
dre pentru a se asigura alegerea medicaţiei potrivite pentru 
tulburarea de somn respectivă. Pacienţii ce adorm greu ar 
putea necesita medicamente cu durată scurtă de acţiune, 
spre deosebire de cei ce suferă de somn fragmentat, cu Lre- 
zîri frecvente şi care, în mod ideal, ar putea obţine beneficii 
în urma utilizării de medicamente cu timp de înjumătăţite 
intermediar sau lung. 

Există puţine dovezi care să susţină folosirea pe termen 
ung a benzodiazepineîor pentru managementul insom¬ 
niei şi al anxietăţii în durerea cronică. 113 Unii au sugerat 
zl folosirea cronică ar preveni mai degrabă reinstalarea 
insomniei decât contribui la promovarea unui somn resta- 
urativ. 238460 Folosirea cronică de benzodiazepine poate 
■tute la apariţia deteriorării cognitive şi poate creşte riscul 
ie cădere, produce reapariţia insomniei la utilizările pre¬ 
lingi te, perturba construcţia normală a somnului şi pro¬ 
mova folosirea defectuoasă şi abuzul la pacienţii cu istoric 
de afecţiuni cauzate de substanţe. 113142457255 Ar trebui 
mată în considerare şi altă mediraţie cu efecte secundare 
-edative în cadrul acestei abordări (de exemplu, miorela- 
xanţi, TCxA. şi antidepresive similare medicamentelor trici- 
:iice, dar şi antidepresive noi). Antîconvulsivantele de 
veneraţie veche şi nouă au efecte demonstrate de reducere 
2 timpului de adormire şi de creştere a timpului total de 
>omn şi al somnului cu unde lente 241 în general, opia¬ 
tele au tendinţa de a produce seda re şi au efectul de a 
—eşte gradul de fragmentare a somnului şi de a descreşte 
izele REM şi faza 2 a somnului. Antidepresivele SSRI sunt 
* sedate atât ai insomnia, cât şi cu somnolenţa, în func¬ 
ţie de meditaţia specifică. Ele au, în general, tendinţa de a 
cescreşte timpul total de somn şi de a produce mai puţină 
edare decât TCA. SSRI pot reduce somnul REM. O anam¬ 
neză completă a somnului poate ajuta in determinarea [ac¬ 
rilor comportamentali cu impact asupra insomniei, cum 
ar fi consumul excesiv de alcool şi de nicotină înainte de 
culcare. Folosirea nicotinei poate întârzia debutul somnu- 
ui Calităţile relativ sedative ale alcoolului ar putea facilita 
s i mnul prin creşterea somnului cu unde lente şi scăderea 
imnului REM, dar pot provoca şi creşterea fragmentării 
mai târziu în ciclul somnului. 

Câteva tratamente de mediere noi pentru insomnie sunt 
n faza de dezvoltare. Antagoniştii receptorilor de orexină 
sunt, în momentul de faţă, în faza Iii a testării clinice pen¬ 
tru tratamentul insomniei primare. Această abordare nouă 
ca ţintă peptidele de orexină produse de neuronii hi po¬ 
li amici laterali, ce sunt predominant implicaţi în starea 
ie veghe. Blocarea farmacologică a receptorilor orexină-1 
si orexină-2 a fost demonstrată ca promovând somnul la 
Animale şi Ia om. 68 218 

Inaîgeziceîe topice 

Folosirea de analgezice topice eliberate cu sau fără reţetă 
■>te intr-o continuă intensificare. Creşterea nivelului de 


înţelegere a fiziologiei nociceptorilor, inclusiv mai buna 
înţelegere a termo senzaţii lor, a fost sumulată de descope¬ 
rirea proteinelor numite receptori vaniloizi, detectori ai 
căldurii nocîceptive, şi de descoperirea unei noi familii de 
receptori pentru termosenzaţie, familia canalelor ionice de 
potenţiali receptori tranzitorii vaniloizi (transient receptor 
protein vanilloid, TRPV). 143 Receptorul vanii oi d (TRFVl) 
este un receptor cationic neseleaiv, activat de capsaicînă, 
agentul înţepător din ardeii iuţi. Un alt receptor TRPV, 
receptorul sensibil la rece şi mentol, a fost identificat şi 
ar putea duce la o mai bună înţelegere a termosenzaţiei 
reci şi la o dezvoltare a produselor analgezice bazate pe 
rece. Studiile farmacologice ale mentolului au sugerat un 
posibil efea asupra receptorului opioid x, ceea ce îi fur¬ 
nizează substanţei proprietăţi analgezice suplimentare. 97 
Sunt disponibili un număr de agenţi topici ce se eliberează 
cu sau fără reţetă pentru tratamentul afecţiunilor asociate 
cu dureri musculo-scheletice sau neuropate, incluzând aici 
plasturele cu lidocaină (lignocaină), TCA topice, cremele 
cu capsaidnă şi A1NS topice. 

Medicamentele ce se eliberează pe bază de reţetă includ 
plasturele cu lidocaină 5%, ce este indicat în nevralgia 
postherpetică. Lidocaina acţionează periferic prin bloca¬ 
rea canalelor de sodiu. Studii randomizate controlate pla- 
cebo au arătat eficienţa analgezică a substanţei în nevralgia 
postherpetică 253 şi în sindroamele asociate cu durere neu¬ 
ropată periferică localizată. 198 Recent s-a demonstrat că 
purtarea mai multor plasturi până la 24 de ore esLe sigură 
şi că are un risc scăzut de efecte sistemice. 100 

Mai frecvent folosite în Europa, TCA topice, cum sunt 
doxepina şi amitriptilina, au o eficacitate dovedită intr-un 
număr de afecţiuni asociate cu durerea neuropată. 108187 
Capsaicina topică, ce produce o epuizare a substanţei P şi a 
CGRP pentru a produce o desensibilizare farmacologică a 
nociceptorilor, are o eficacitate demonstrată de un număr 
de studii clinice, inclusiv în neuropatia periferică diabetică, 
durerea neuropată asociată cu HIV şi polineuropatia dis- 
tală dureroasă. 40468423 folosirea pe scară largă la pacienţii 
cu durere cronică este limitată de slaba tolerabili late a pro¬ 
cesului de aplicare pentru a obţine desensibilizarea. 

Analgezicele topice ce se eliberează fără prescripţie 
includ AINS, capsaicina şi produse bazate pe mentol. Far¬ 
maciile unde se pot realiza reţete magistrale pot asigura 
individualizarea a numeroase creme şi geluri penUu uz 
local, incluzând ketamina, gabapentina, cidobenzaprina şi 
diverse AÎNS. 139 

Medicina minte-corp 

Medicina minte-corp descrie un subset de Îngrijiri medicale 
ce încearcă să combine vedii tehnici estice tradiţionale de 
vindecare cu un model bio-psihosociai modern de îngri¬ 
jire a sănătăţii. Terapiile ce se încadrează în denumirea de 
medicină minte-corp includ, dar nu sunt limitate la, teh¬ 
nici de relaxare, biofeedback, meditaţia şi hipnoza, ima- 
geria dirijată, yoga şi t ai chi. Multe dintre aceste metode, 
cum sunt meditaţia şi terapia de iei axare, prezintă supra¬ 
puneri semnificative ale teoriei şi mecanismului, în timp ce 
alte metode, cum sunt fai chi şi yoga, pot fi subclasificate 
ca terapii prin mişcare. Două dintre cele mai frecvent folo¬ 
site tehnici din medicina minte-corp, tehnicile de relaxare 
şi biofeedback-ul, sunt descrise în continuare. 
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Teftmcife de relaxare 

îmr-o oarecare măsura, tehnicile de relaxare sunt încor¬ 
porate în aproape toate terapiile minte-corp, mai ales în 
meditaţie, imageria dirijată, hipnoză şi hiofeedback. Teh¬ 
nica relaxării musculare progresive, aşa cum a fost dez¬ 
voltată de Jacobson în 1938, 129 este, probabil, cea mai 
frecvent utilizată tehnică de relaxare, in ciuda diverselor 
modificări şi scurtări aduse de diverşi practicieni. Tehnica 
relaxării musculare progresive presupune educarea paci¬ 
entului cu privire la contractarea şi relaxarea - voluntar şi 
alternativ - ale diverselor grupe musculare. Prin acest ciclu 
voluntar, pacientul devine conştient de senzaţia de ten¬ 
siune musculara, ceea ce poate facilita, ulterior, relaxarea 
musculară. 

Relaxarea musculară progresivă a fost studiată în con¬ 
textul mai multor afecţiuni cronice, cu recomandări solide 
privind folosirea sa pentru a combate anxietatea, depre¬ 
sia, durerea de cap şi insomnia, precum şi durerea cro- 
n ică 12,16,25,125,215 Tratamentul este frecvent combinat cu 
imagerie dirijată sau meditaţie şi cu o formă scurtă de rela¬ 
xare musai Iară progresivă, numită relaxarea de autocon¬ 
trol.. ce pot fi învăţate de către pacient pentru a fi practicate 
în timpul puseelor de acuţi zare. Tehnicile de relaxare sunt 
tehnici comportamentale ideale, deoarece sunt uşor de 
învăţat, necesită resurse medicale minime şi nu au efecte 
adverse. 

B/ofeedbacfc-uf 

Biofeedback-ul este o tehnică terapeutică ce foloseşte 
diverse forme fiziologice de monitorizare auditivă şi vizu¬ 
ală, pentru a învăţa pacientul să îşi modifice funcţiile 
fiziologice ce nu se află, in mod normal, sub controlul con¬ 
ştient. Răspunsuri le-ţintă frecvente includ frecvenţa cardi¬ 
acă, tensiunea arterială, temperatura corpului şi tensiunea 
musculară. Abordările clinice din timpul biofeedback-uiui 
sunt similare celor folosite în relaxare şi includ respiraţia 
diaffagmatică, imageria, relaxarea musculară progresivă şi 
antrenamentul aut o gen. 

Efectele pozitive ale biofeedback-ului au fost obser¬ 
vate în numeroase afecţiuni asociate cu durere cronică, 
incluzând aici lombosacralgia, durerea de cap, afecţiunile 
temporo-mandibulare şi fibromialgiaT 6 ' 34 ' 58 ' 311 Este o 
formă importantă de antrenament terapeutic în diversele 
afecţiuni asociate cu durerea cronică, pentru că permite 
şi încurajează obţinerea unui sentiment mai puternic de 
autocontrol şi de auto-eficacitate de către pacient. 

Terapiile bazate pe mişcare 
Reabilitarea prin h/droteropîe 

Proprietăţile fizice ale apei creează un mediu ideal pen¬ 
tru reabilitarea anumitor pacienţi ce suferă de durere cro¬ 
nică, cum ar fi cei cu o frica şi o anxietate semnificative 
legate de mişcare. Mediul din bazin are numeroase avan¬ 
taje, comparativ cu terapia la sol, datorită flotabilităţii şi a 
viscozităţii apei* Forţele ce determină flotabilitatea reduc 
greutatea efectivă a unui pacient proporţional ai adânci¬ 
mea apei. Sarcinile ce presupun susţinerea greutăţii sunt 
reduse cu 40% din greutatea totală a corpului a Lunci când 
o persoană sta în apă până la piept. 120 Cu pacientul intr-o 


stare de flotabilitate, efectele gravitaţiei sunt eliminate. 
Programele de hîdroki net o terapie permit încărcarea gra¬ 
dual ă a ţesuturilor prin scăderea progresivă a adâncimii 
apei în care sunt efectuate exerciţiile. Viscozitatea apei pro¬ 
duce o rezistenţă la mişcare ce este egală cu forţa exercitată 
de către pacient. Această rezistenţa variază şi în funcţie de 
viteza de execuţie a mişcării. 240 

La pacienţii cu fibromialgîe ce au participat la un pro¬ 
gram de hidrokinetoterapie au fost remarcate nivelurile 
auto-declarate reduse ale durerii, anxietăţii şi depresiei* 135 
Alte studii au arătat ameliorări ale intensităţii durerii şi 
îmbunătăţiri ale oboselii, funcţionalităţii sociale şi fizice 
şi ale calităţii vieţii. 177 ' 178 EfecLele pot persista până la 24 
de luni de la paiticiparea la un program de exerciţii în 
bazin. 168 Alte beneficii includ relaxarea musculară, creşLe- 
rea conştientizării propriului corp, antrenamentul cardio- 
respirator, echilibrul şi coordonarea. 240 

Pilotei 

Metoda Pilates a fost dezvoltată de către Joseph Piiates 
ia Începutul anilor '20 ca un proces de antrenament ce 
foloseşte un echipament de antrenare a rezistenţei special 
conceput pentru a efectua, într-o anumită ordine, exerciţii 
axate pe întărirea trunchiului, forţă, concentrare, respira¬ 
ţie şi conştientizare kinestezică. Deşi, în mod tradiţional, 
metoda era practicată de dansatorii de balet, aceasta a 
ajuns să fie integrată în fitnessul adresai publicului larg. 

O mică parte din literatura de specialitate susţine rolul 
său în tratarea sindroamelor de durere cronică, şi folosirea 
sa este experimentală. Au fost raportate îmbunătăţiri ale 
forţei şi flexibilităţii, preaim şi ale posturii statice şi dina¬ 
mice la populaţia selecţionată. 127 

Yoga 

Trăgându-şi numele din cuvântul sanscrit yug, care 
înseamnă „a uni'", yoga datează din secolul al lil-lea î.e.n. 
Yoga Sutra, un ghid filozofic al practicării yoga, a fost ini¬ 
ţial compilat de către înţeleptul indian Palanjaii, care este 
considerat părintele yoga clasice. LI a descris opt princi¬ 
pii ale filozofiei ce trebuie urmate pentru a avea o viaţă 
morală, plină de înţeles: yama (comportament moral), 
niyama (obiceiuri sănătoase), asana (postura fizică), pra- 
nayama (exerciţii de respiraţie), pratyahara (amorţirea sim¬ 
ţurilor), dharana (concentrarea), dhyana (contemplarea) şi 
samadhi (conştiinţa superioară). Cele şase ramuri ale yoga 
oferă o abordare particulară a vieţii. Raja yoga cere respec¬ 
tarea strictă a celor opt principii descrise de Yoga Sutra , în 
timp ce tehnicile de hai ha yoga se concentrează mai mult 
asupra posturilor fizice (asanele ). 

Deşi există mai multe stiluri de yoga, cele mai frecvent 
întâlnite forme de yoga se axează pe executarea anumi¬ 
tor posturi (asane), întinderi şi respiraţii conirolaLe (pra- 
nayame)* S-a raportat că programele de yoga îmbunătăţesc 
echilibrul şi flexibilitatea 96 ' 244 ; scad dizabilitatea şi depre¬ 
sia 96 ; scad tensiunea arterială, frecvenţa cardiacă şi anxieta¬ 
tea 244 ; şi îmbunătăţesc amplitudinea de mişcare, rezistenţa 
musculară şi capacitatea pulmonară* 244 Efectul pozitiv 
asupra durerii ar putea fi derivai din controlul stresului şi 
al depresiei şi din relaxare, întindere şi tonifierea muşchi¬ 
lor-ţintă, 96103104 ' 216 Yoga se poate practica atât în grup, cât 
şi individual. 
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Metoda Fefdenfcrafs 

Metoda Feldenkrais reprezintă un sistem de reantrenament 
al corpului, creai de Moshe Feldenkrais, medic de origine 
israeliană, născut în Rusia. Metoda Incorporează întinderi 
blânde, exerciţii de aionjă şi schimbări posturale secvenţi¬ 
ale, eu scopul de a creşte conştientizarea kinestezică şi de a 
îmbunătăţi starea psihologică. Cele două componente com¬ 
plementare ale metodei Feldenkrais - „conştientizarea prin 
mişcare", ce constă in ghidarea verbală a mişcării, şi „inte¬ 
grarea funcţională", ce implică atingerea pentru a facilita 
mişcarea - pot fi practicate împreună sau independent una 
faţă de cealaltă. Secvenţa mişcărilor poate reproduce activi¬ 
tăţi ale traiului zilnic sau poate fi abstractă în natura sa. 

S-a raportat câ terapia Feldenkrais îmbunătăţeşte aspec¬ 
tele legate de sănătate, de calitatea vieţii şi de auto-eficienţa 
controlării durerii la pacienţii cu acuze musculo-scheletice 
persistente nespecificed 76 Alte efecte ale metodei includ 
scăderea stresului perceput, scăderea anxietăţii, 137 şi îmbu¬ 
nătăţirea dispoziţiei. 217 Mişcările lente, fluide pot fi efec¬ 
tuate de către pacienţi indiferent de nivelul lor funcţional. 
Suplimentar, această tehnică poate fi învăţată în poziţii ce 
elimină gravitaţia, cum ar fi decubitul dorsal 

Vai Chi 

Tai chi chuan, numit, în mod obişnuit, lai chi, se traduce 
ea „boxul suprem"'. Metoda în sine include atât un regim 
de viaţă sănătos, cât şi o artă marţială chinezească, ce au 
un set comun de principii şi mişcări. T'ai chi este cunos¬ 
cut pentru combinarea capacităţii intense de concentrare 
cu secvenţele de mişcări şi de posturi dansante lente şi rit¬ 
mice, ce unesc mintea şl trupul prin facilitarea curgerii qi 
[energiei vitale) prin corp. Caracterul gentil al acestei teh¬ 
nici permite practicarea de către pacienţi cu niveluri funcţi¬ 
onale variate şi diverse patologii cronice. 

Intr-un lot de femei diagnosticate cu şi tratate pentru 
cancer de sân, grupul celor ce au urmat un program de 
Cai cili a prezentat creşteri ale caii lăţii vieţii, prin prisma 
sănătăţii, şi îmbunătăţiri ale stimei de sine, comparativ cu 
cele ce au beneficiat doar de susţinere psihosociala 214 Alte 
efecte benefice raportate ale t ai chi includ îmbunătăţirea 
echilibrului funcţional, 353162 a calităţii vieţii, a toleran¬ 
ţei la efort, a funcţiei cardiovasculare, a managementului 
durerii, a flexibilităţii, a forţei şi a simţului kmestezicJ 46 

Concluzii 

Căutarea de metode de ameliorare a durerii şi suferinţei 
a reprezentat, timp de secole, o provocare pentru uma¬ 
nitate. Tratamentul şi mai buna înţelegere a durerii ca o 
experienţă multidimensională complexă au evoluat, din 
punct de vedere istoric, odată cu înţelegerea mai profundă 
a anatomiei, fiziologiei, psihologiei şi aspectelor compor¬ 
tamentale şi cognitive ale comportamentului uman. înţe¬ 
legerea primitiva a căilor de transmitere a durerii, ca un 
mecanism periferic specific, a evoluat spre o înţelegere cen¬ 
trală comprehensivă a naturii complicatelor căi ale durerii, 
a mecanismelor celulare ale transmiterii durerii (sensibi¬ 
lizarea periferică şi centrală) şi a interacţiunilor complexe 
ale semnalelor cerebrale în contextul procesării durerii şi al 


efectelor experienţelor anterioare privind conturarea expe¬ 
rienţei dureroase şî a suferinţei legate de durere. 

O abordare bio-psihosorială - din punctul de vedere 
al medianei fizice - a înţelegerii şi Lra tării durerii (acute 
sau cronice) este cea mal pragmatică. Factorii psiholo¬ 
gici, inclusiv nivelurile de suferinţă afectivă, convingerile 
ce împiedică procesul de adaptare, problemele operante, 
fficile şi nivelul asistenţei sociale, pot avea o contribuţie 
importantă la experienţa subiectivă a durerii şi, de aceea, 
sunt ţinte adecvate pentru tratament. O evaluare temeinică 
a durerii şi posibilitatea de a oferi un diagnostic clinic exact 
se pot atinge prin încorporarea măsurătorilor psihomeiriee 
şi a testelor diagnostice alături de o anamneză comprehen¬ 
sivă şi un examen clinic cuprinzător. 

O abordare raţională a tratamentului încorporează 
obiective precum atingerea nivelurilor realiste de analge¬ 
zic, îmbunătăţiri ale dispoziţiei şi somnului şi restaura¬ 
rea funcţionalităţii prin folosirea unuia sau a mai multor 
medicamente cu activitate farmacologică complementară 
în diferite puncte de pe traseul durerii. Folosirea cu succes 
a unei polimedîcaţii raţionale (adică TCA, A1NS, antidepre- 
sivele noi şi opioîdele) se bazează pe selectarea adecvată 
a pacientului, pe înţelegerea mecanismelor de acţiune a 
medicamentelor, pe farmacotinetieă, pe farm acodi na mică, 
pe profilurile efectelor adverse şi pe riscurile legate de o 
potenţială folosire aberantă, dependenţă şi diversiune. Tra¬ 
tamentele adecvate orientate spre scopuri includ terapii 
active şi pasive, terapia cogni ti v-comporta mentală, tehnici 
de relaxare şi alte terapii minLe-corp. Programele de trata¬ 
ment mulţi disciplinare şi/sau interdisciplinare oficiale, ce 
au ca scop restaurarea funcţionalităţii, ar putea fi necesare 
pentru acei pacienţi Ia care o abordare unimodaiă a eşuat. 
Medicul de recuperare este încurajat să abordeze toţi paci¬ 
enţii cu durere persistentă prinţi-o perspectivă diagnostică 
şi terapeutică bio-psihosocială multidisciplinară, cu rolul 
de a îmbunătăţi funcţionalitatea psihosocială, de a ameli¬ 
ora durerea şi de a creşte calitatea vieţii. 
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DUREREA MUSCULARA 



Durerea musculară este des întâlnită m practica medicală. 
Formele descrise cel mai frecvent sunt sindromul dure¬ 
rii miofasdak (SDM) şi sindromul fibromialgici (SFM). 
S-au pus multe întrebări legate de existenţa acestor sin- 
droame, 13153 dar multe studii bine controlate din ultimele 
doua decenii Ie confirmă. Având in vedere această contro¬ 
versă, este de preferat ca durerea miofasdală şi fibromîal- 
gia să fie considerate sindroame clinice şi nu boli de sine 
stătătoare. 

Atât SDM r cât şi fibromialgia pot avea multiple etiologic 
Considerând ca punct nevralgic (trigger) miofasdal (MTrP 
- Myofascial Trigger Point) o leziune locală conţinând 
nociceptoii sensibilizaţi (central san periferic) sau constant 
iritaţi, cu fenomene asociate (de exemplu, bandă de con- 
tractură, durere iradiată, răspuns prin spasm local [local 
twitch response, LTRj), pot fi evitate multe argumente 
redundante. Este recunoscut faptul că durerea este provo¬ 
cată de iritarea sau sensibilizarea nodceptorilor. Capitolul 
de faţă va înfăţişa acest concept pentru a descrie durerea 
musculara, punând accentul pe durerea întâlnită în SDM 
şi fibromialgie. 


Etiologia şi clasificarea durerii 
musculare 

Considerente fiziopatologice în durerea 
musculară 

Durerea musculară poate fi produsă de o iritare la orice 
nivel al căii durerii de la muşchi ia cortexul cerebral. 
Aceasta poate include sensibilizarea periferică a nocicepto- 
rilor de la nivelul muşdiiului sau sensibilizarea sistemului 
nervos central (SNC). 4 * 37 - 149 

O unitate senzorială periferică de bază este descrisă ca 
fiind rădăcina ganglionară dorsală, plus fibrele nervoase 
periferice (axonul periferic şi dendrita extinsă central) şi 
nodceptorii atribuiţi unităţii (Figura 43-1). Localizarea 
durerii este determinată de concepLul fiziologic tradiţional 
al proiecţiei corticale. Cortexul cerebral poate percepe dure¬ 
rea la un anumit nivel prin transmiterea stiniulilor de la 
unitatea senzorială corespunzătoare către cornul posLerior 
al măduvei spinării, şi mai departe, prin tractul spinotala- 
mic până la talamus, de unde ajunge la creier (Figura 43-2). 
intensitatea durerii este determinată de însumarea spaţială 



şi Lemporală a potenţialelor de acţiune generate de unitatea 
senzorială (Figura 43-3). Discriminarea caracterului durerii 
se bazează pe stimularea simultană a două sau mai multe 
unităţi senzitive diferite cu stimuli diferiţi (Figura 43-4). 

Calea durerii musculare pare a fi diferită de cea a ţesutului 
cutanat. De fapt, nu există dovezi pentru existenţa unui tract 
ascendent care să deservească exclusiv durerea musculara. 149 
După prima sinapsă de la nivelul cornului posterior, infor¬ 
maţia nodceptîvâ de la nivelul muscular este combinata cu 
informaţii provenind de la nivelul altor ţesuturi. Celulele 
de la nivelul cornului posterior ce primesc informaţii de la 
nivelul muşchilor sunt neuroni convergenţi (atât neuroni cu 
profil funcţional multiplu, cât şi neuroni specifici nocicep- 
ţiei). Tractul spinotalamic reprezintă principala cale ascen¬ 
dentă de transmitere a durerii musculare la nivelul măduvei 
spinării, dar mediază şi durerea de la nivelul altor ţesuturi. 
Nu pare sa existe un „centru" cortical specific pentru durerea 
musculară. 149 Proiecţia corticală a zonei dureroase, a inten¬ 
sităţii sau a caracteristicilor durerii musculare este un proces 
complex ce interesează, probabil, zone cum ar fi cortexul 
cingulat anterior, alături de cortexul senzorial primar. 140 

Capacitatea sistemului nervos central de a reacţiona la 
stimuli nocivi de scurta durată printr-o abatere de lungă 
durată de la funcţia sinapticâ normală (neuroplastiâtate) 
este evidentă mai ales în cazul durerii musculare. 1119 Sen¬ 
sibilitatea musculară crescută se poate manifesta ca (1) 
durere intensă provocată de un stimul nociv (hiperalgie), 
(2) durere provocată de un stimul ce, în mod normal, nu 
provoacă durere (alodinie) sau (3) creşterea mărimii şi a 
numărului zonelor cu durere iradiată asociate schimbărilor 
s o m at osenzitive. 4 

Durerea iradiată poate fi provocată de o stimulare 
puternică a unei unităţi senzoriale, insoţită de difuzarea 
către căile altor unităţi senzoriale de Ia nivelul măduvei 
spinării (sau mai sus), ca parte a sistemului nervos cen¬ 
tral (Figura 43-5). Sensibilizarea periferică (sensibilizarea 
nociceptivă) apare atunci când există o creştere a excitabi¬ 
lităţii nodceptorilor de la nivelul unei unităţi senzoriale ca 
rezultat al unei iritaţii periferice (Figura 43-6). Sensibiliza¬ 
rea centrală apare atunci când există o creştere a exciLabili¬ 
tăţii neuronului de la nivelul cornului posterior al măduvei 
(sau al unui centru mai înalt) pentru o perioadă lungă. 4149 
De aceea, un stimul moderat aplicaL la nivelul unei unităţi 
senzoriale poate provoca o percepţie corticală a unei dureri 
severe atribuite câmpului său receptor (Figura 43-7). 
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* Nociceptorî 




FIGURA 43-2 Determinarea localizării durerii. 


Clasificarea etiologică a durerii musculare 

in funcţie de localizarea sa la nivelul căii de transmitere 
a durerii, durerea musculară poate fi împărţită în cinci 
categorii: 

1. Iritarea periferică sau sensibilizarea noriceptorilor de la 
nivelul muşchilor: ţesuturile musculare pot fi rănite de o 
contracţie sau de o întindere (tensionare) bruscă foarte 
puternică sau de un agent extern ( de exemplu, o contu¬ 
zie, rană, arsură), Inflamaţia acută sau ţesuturile lezate 
pot irita nori cep tor ii de la nivel muscular. O leziune 
acută incomplet vindecată sau o traumă minoră repeti¬ 
tivă poate provoca o reacţie inflamatorie cronică la nive¬ 
lul leşului ui muscular. Moleculele proinfl amatorii pot 
produce o iritaţie biochimica directă sau o sensibilizare 
periferica a nociceprorilor musculari. Febra musculară 
sau durerea poate apărea, de asemenea, după activitate 
excesivă sau exerciţii cu care organismul nu este obiş¬ 
nuit, Cauzele propuse pentru aceasta includ producţia 
în exces de acid lactic şi leziunile minore de ia nivelul 
fasciei musculare. Multe boli ale muşchiului (miopatii) 
pot, de asemenea, provoca fie compresiuni directe, fie o 
iritaţie biochimică a noriceptorilor de la nivel muscular, 
provocând, astfel, durere. 


2. Iritarea nervilor periferici implicaţi în transmiterea dure¬ 
rii către sistemul nervos central: aceasta este un tip de 
duTere neuropată. Multe alte ţesuturi în afară de muş¬ 
chi (de exemplu, piele, ligamente, capsulă articulară şi 
tendoane) pot fi dureroase dacă sunt inervate de ace¬ 
laşi nerv iritat. Trauma directă sau blocarea cronică a 
nervilor senzitivi ce inervează un muşchi poate pro¬ 
voca durere la nivelul acelui muşchi. Exemplele includ 
sindromul de tunel carpi an sever, cu durere la nivelul 
muşchilor ten ari, şi rad icul op aria asociată cu durere şi 
tensiune la nivelul muşchilor inervaţi. 

3. Iritarea cailor nervoase de la nivelul sistemului nervos 
central: aceasta este un tip de durere neuropată, numită, 
uneori, durere centrală. Multe leziuni de la nivelul siste 
inului nervos central pot cauza durere musculară atunci 
când căile senzoriale centrale sunt afectate de leziune. 
Muşchii şi al Le ţesuturi (de exemplu, piele, ligamente, 
capsulă articulară şi tendoane) ce sunt deservite de ace¬ 
eaşi cale neuronală iritată pot fi, de asemenea, dureroşî. 

4. Sensibilizarea centrală a măduvei spinării sau a unui 
centru superior ai sistemului nervos central: un muşchi 
poate fi dureros tară a avea o leziune locală sau o Iezi 
une ia nivelul sistemului nervos central de-a lungul căii 
durerii ce deserveşte acest muşchi, iar durerea poate fî 
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F IG URA 43-3 Determlnarea <ntensităţii durerii. 



FIGURA 43-4 Determinarea caracteristicilor durerii. 
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FIGURA 43-5 Durerea iradiatl. 
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FIGURA 43-6 Sensibilizarea periferică (exemplu). 


provocată de o leziune aflată la distanţă de acest muş¬ 
chi prin sensibilizare centrală. Atunci când intensitatea 
durerii provocata de leziunea la distanţă este suficient de 
puternică, stimulul dureros se poate răspândi de-a lungul 
căii durerii a acelui muşchi, l eziunea la distanţă poate 
fi localizată în alt muşchi sau în alte ţesuturi, cum ar fi 
tendoanele, ligamentele, bursele, articulaţiile sau oasele. 
Poate fi, de asemenea, indusă de creşterea excitabilităţii 
unui anume loc de la nivelul căii durerii de cauză necu¬ 
noscută. Sensibilizarea centrala poate piovoca durere 
iradiată, hiperalgie şi alodinie. 4 Sensibilizarea centrală 


reprezintă, de asemenea, un mecanism important de 
activare a punctelor nevralgice ( trigger) miofasdale şi va 
fi explicata în cele ce urmează. 

5. Scăderea sistemkă a pragului durerii: acest tip de durere 
musculară poate fi considerat o consecinţă a sensibiliză¬ 
rii centrale. Mecanismul exact nu este dar, Simptomele 
clinice majore din fibromialgie sunt datorate scăderii 
generalizate a pragului durerii. 

Rezumând, orice iritafie sau sensibilizare a nociceptorilor 
sau a caii durerii musculare poate provoca durere musculară 
( Figura 43-8). Cauzele durerii musculare sunt enumerate în 











































CAPITOLUL 43 Durerea musculară 




Rădăcina Cornul posterior, 
ganglionară neuronii din 
dorsală lamele Rexed I, V 


Fibră pentru durere Nicio sensibilizare 


Taiamus 

—£0- 


Cortex 

cerebral 


Ni do 

senzaţie 

dureroasă 


Frecvenţă foarte redusă a Nici un potenţial de acţiune Ia 

potenţialelor de acţiune ce nivelul neuronului din cornul posterior 

traversează fibrele pentru durere 


Fibră pentru durere 


Sensibilizare centrală 

<0 - 


-(O 


nii 


Durere de 
intensitate , 
redusa 


Frecvenţă foarte redusă a Număr redus de potenţiale de 

potenţialelor de acţiune ce acţiune la nivelul neuronului din cornul posterior 

traversează fibrele pentru durere 


JL 


Fibră pentru durere 


Sensibilizare centrală 

-(O- 


-(O- 


Ulii 


v Senzaţie 
—O de durere 
^ intensă 


Frecvenţă redusă a potenţialelor Multiple potenţiale de acţiune la 
de acţiune ce traversează fibrele nivelul neuronului din cornul posterior 
pentru durere 


FIGURA 43-7 Sensibilizarea centrală (exemplu). 
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PIG U RA 43 <- 8 - Etiologia durerii musculare. 


Caseta 43-1. Russell a creat un sistem de clasificare a durerii 
de la nivelul ţesuturilor moi. 162 ' 163 în acest sistem, durerea 
musculară focală este durere localizată , sindromul durerii 


miofasciale este durere regională, iar fibromialgia este durere 
generalizată. Deşi această clasificare este comodă în practica 
clinică, ea nu poate descrie mecanismul durerii musculare. 
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CASETA 43-1 


Clasificarea etiologică a durerii musculare 

Iritarea periferică sau sensibilizarea nociceptorilor de la 
nivel muscular 

■ Traumă musai Iară (întindere musculara) 

* Indusă activ; întindere musculară în fază acută, întindere 
musculară în fază cronică, traumă minoră repetitivă 
cronică 

* Indusă pasiv: mecanic (de exemplu, contuzie, compre¬ 
sie, sfâşiere, penetrare, tracţiune), chimic (de exemplu, 
acîd puternic), termic (arsuri sau hipotermie), electric 
(arsuri), radiaţie etc, 

* Activitate musculară inadecvată (durere musculară cu 
debut tardiv): suprasolicitare, mişcări inadecvate (exerciţii 
neobişnuite) 

* Boli musculare (miopatii); polimiozitâ, miotonic, distro¬ 
fic musculară, miopatie congenitală, infecţie musculară, 
rumen musculare etc. 

Iritarea periferică (mecanică sau chimică) la nivelul 
nervului periferic 

* Traume ale nervului: compresie, tracţiune, sfâşiere etc. 

* Compresiune a nervului; sindrom de tunel carpi an cu 
durere a muşchilor tenari, radiculopatie cu rigiditate sau 
durere ia nivelul muşchilor inervaţi, sindromul piriform ai 
durere Ia nivelul membrului inferior ipsilatera! etc 

* Alte leziuni nervoase 

Iritarea de la nivel central a caii durerii din SNC 

* Traume la nivelul SNC 

* Boli ale SNC 

■ Alte leziuni ale SNC 

Sensibilizarea centrală la nivelul maduvei spinării sau al 
unui centru superior al SNC 

* Durerea iradiată 

* Hîperalgia 

* Alodinia 

* Activarea MTrP-uri lor 

* Altele 

Scăderea sisiemîcă a pragului durerii 

■ Fibrom ia Igia 

* Altele 

MTtP, pună nevralgic (trigger) miofasciai; SNC f sistem nervos central. 


Sindromul durerii miofasciale 

Definiţia sindromului durerii miofasciale 

Clinic, SDM a fost definit ca un sindrom dureros regional 
caracterizat de durere musculară cauzată de MTrP-uri. + 
Intr-uri sens mai larg, însă, SDM include sindromul durerii 
musculare regionale, ce poate avea originea în orice ţesut 
moale asociat cu sensibilitatea muşchiului, 5114 ^ In acest 
capitol, SDM include orice fenomen dureros datoraL acti¬ 
vării unor MTrP-uri latente. Acesta poate fi secundar unor 
patologii precum întinderea minoră repetitivă cronică, pos¬ 
tum defectuoasă, bolile sistemice şi leziunile neuro-mus- 
culo-scheletice (cum ar fi întinderea musculară, iuxaţia, 
enteznpatia, bursîta, artrita, leziunile discului intervertebral 
etc). 37 93 Txistă un mare număr de dovezi ce sugerează că 


‘Referinţele sunt 53, 56, 75, 84 r 98, 149, 159, 184, 187, 193 


sindromul durerii miofasciale este frecvent cauzat sau legat 
de o leziune dintr-un alL ţesut moale, aşa cum va fi descris 
mai departe. 

Asocierea durerii miofasciale cu alte leziuni 
(leziunile patologice primare) 

Se poate observa clinic ca, deşi durerea miofasdala poate fi 
suprimată printr-o terapie caracteristică eficientă, cum ar fi 
injectarea MTrP-uri lor, durerea recidivează frecvent câteva 
zile sau săptămâni mai târziu, dacă patologia de fond nu este 
eliminată* 84 ' 87 ' 88 Atunci când leziunea etiologică primară 
este eliminată, punctele nevralgice (trigger) miofasciale pot 
fi inactivate „ permanent", dacă nu apare o nouă leziune. 
De obicei, leziunile patologice primare sunt localizate la 
distanţă de MTrP-ul activat. Această activare la distanţă a 
MTrP -ului se datorează sensibilizării centrale. Suprasolici¬ 
tarea sau solicitarea inadecvata a unui muşchi poate ani va 
un MTrP la nivelul acelui muşchi ca rezultat al sensibiliză¬ 
rii periferice. Folosirea repetitivă a unui muşchi poate creşte 
pragul dureros pentru MTrP la nivelul acelui muşchi. 25 Un 
studiu recent a demonstrat că un MTrP (un punct sensibil la 
nivelul unei benzi palpabile de contractară cu prag scăzut al 
durerii la apăsare) de la nivelul extensorilor degetelor poate 
fi indus de repetarea unui exerciţiu excentric pentru muş¬ 
chiul respectiv. 120 Totuşi, MTrP-ul poate fi inactivat prin evi¬ 
tarea suprasolicitării sau a uti lizării inadecvate. MTrP-uri le 
persistente sau recurente sunt mai degrabă corelate ai lezi¬ 
uni la distanţa, decât cu leziuni la nivelul muşchiului afectat 
S-a raportat că numărul şi intensitatea dureroasă ale 
MTrP-urilor au fost semnificativ reduse după fizioterapie 
sau tratamentul chirurgical al herniei de disc lombare 202 
TA fost demonstrată asocierea MTrP-urilor active cu leziuni 
ale discurilor intervertebrale cervicale, 111 leziuni ale faţetelor 
articulaţiilor interapofizare cervicale, 12 radiculopatie cervi¬ 
cală, 19 leziuni ale discului intervertebral lombar, 170 osteoar- 
trita genunchiului, 6 tendinita micului rotund, 199 epicondilita 
laterală, 4 ' ptoza renală (rinichi mobil), 109 artrita septică, 196 şi 
herpes zoster 26 Recalibrărea spinală 107 şi injectarea locală 132 
a unei faţete articulare interapofizare pot fi eficiente în ame¬ 
liorarea durerii cauzate de MTrP-uri. S-a sugerat că nocicep- 
torii de la nivelul faţetelor artiexilaţii lor interapofizare şi cei 
ai MTrP-ul ui ar fi conectaţi la nivelul maduvei spinării şi că 
ar putea folosi aceeaşi cale a durerii către centrul superior. 12 
Suprimarea durerii de la nivelul faţetei articulaţiei interapofi- 
zare suprimă durerea de la nivelul MTrP-ului şi viceversa. 
Totuşi, în timpul examenului clinic, compresia faţetei arti¬ 
culare interapofizare asociate cu teritoriul inervat în care se 
găseşte MTrP-ul poate provoca durere la nivelul acestuia, 
dar stimularea cu acul a MTrP-ului asociat poate induce rar 
durere la nivelul faţetei articulare asociate* Prin urmare, dis- 
funcţîa faţetei articulaţiei interapofizare ar putea fi una dintre 
cauzele importante ale activării MTrP-uri lor. Se pare că, în 
anumite cazuri, durerea de la nivelul MTrP-uritor este cauzată 
de o leziune a lalelei articulaţiei interapofizare sau de către o 
altă cauză musculo-scheletică. Mai puţin frecvent apare ca o 
consecinţă a unei leziuni musculare primare 89 ' 90 ' 98 Activarea 
MTrP-uri lor poate cauza durere pentru a evita orice mişcare 
ce ar putea interfera cu procesul de vindecare a leziunii pri¬ 
mare, Durerea musai Iară poate ii un mecanism de apărare 
important, angajat pentru a evita provocarea altor leziuni 
înainte de vindecarea completă a leziunii etiologice. 89 ' 93 
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Controversele legate de sindromul durerii 
miofasciale 

C ea mai importantă controversă în sindromul durerii mio- 
rasdale este reprezentată de lipsa unui set specific de cri¬ 
terii de diagnosticare. Acest set de criterii de diagnosticare 
prestabilite le este necesar dinidcnilor pentru a fi capa- 
bili să cadă de acord dacă este prezent sindromul durerii 
miofasciale (ai o fiabilitate medie acceptabila). 152 ' 158 O 
fiabilitate medie acceptabilă a mai multor indicatori ai 
MTrP-urilor pare a fi posibilă doar după o instruire adec¬ 
vată a exain i nat ori 1 o r, 5 9 

Deşi, din pun r t de ve d e re d i n ic, îd en î i fi c a rea unui pu net 
nevralgic (trigger) miofascial este dificilă, progresele în cer¬ 
cetarea MTrP-urilor oferă certitudinea existenţei lor. Desco¬ 
peririle dectrofiziologice şi morfologice ale MTrP-urilor nu 
pot face realmente parte din criteriile de diagnosticare ale 
MTrP 184 deoarece sunt scumpe şi necesită timp. Procedura 
practică de diagnosticare încă se bazează pe examinarea 
palpatorie, ce necesită aptitudini clinice speciale. Dispozi- 
livele simple şi ieftine ce pot măsura caracteristicile MTrP 
sunt esenţiale, şi se speră ca acestea să fie dezvoltate în vii¬ 
torul apropiat. 

Punctul nevralgic (trigger) 
miofascial 

Definiţie 

Travell şi Simons au definit MTrP ca fiind cel mai sensi¬ 
bil (hiperiritabil) punct circumscris dintr-o bandă de 
contractară palpabilă la nivelul fibrelor musculaturii sche¬ 
letice. 184,195 Stimularea presională a unui punct nevralgic 
(i ri gger) m i o fa sri al tipic poate p rovoca d u re re, d urere i ra- 
diată, şi LTR (contracţie rapidă a fibrelor musaiIare de la 
nivelul benzii de comractură). Durerea provocată de com¬ 
presiunea acestui punct ii este cunoscută pacientului ca 
fiind durerea sa obişnuita (recunoaşterea durerii ). 174 

MTrP-urile latente suni sensibile, dar nu sunt dureroase 
spontan. 184193 Pot fi identificate la majoritatea muşchi¬ 
lor scheletici ai adulţilor normali, dar nu la nou-născuţi 
sau la copiii ai vârsta sub un an. 1,3 MTrP-urile active sunt 
dureroase spontan sau ca răspuns la o mişcare ce implica 
muşchiul respectiv, şi sunt frecvent atât de dureroase la pal- 
pare, încât pacientul tresare (semnul „tresăririi"). Un MTrP 
latent poate evolua către un punct activ de-a lungul obser¬ 
vaţiei clinice. Atunci când un punct activ este suprimat 
medicamentos, rămâne sensibil, dar nu este dureros spon¬ 
tan, deoarece a devenit un punct latent. Compresia MTrP 
poate reproduce sau agrava acuzele obişnuite ale pacientu¬ 
lui (recunoaşterea durerilor 174 ), iar eliminarea MTrP-ului 
(sau, mai adecvat, inactivarea MTrP-ului) poate ameliora 
durerea şi celelalte sindroame. 

Un pacient cu durere miofascială poate avea multiple 
MTrP-uri active. De regulă, sindromul debutează cu un 
singur punct activ la nivelul muşchiului afectat, rezultat 
dintr-o leziune a ţesutului moale. Dacă nu este tratat adec¬ 
vat sau dacă leziunea patologica primară asociată nu este 
eliminată, regiunea dureroasă se poate extinde, cu apariţia 
mai multor MTrP-uri active suplimentare. MTrP-ul original 


este denumit MTrP primar sau cheie , iar cele ce apar mai iâr- 
ziu su n t denumite secundare sau xd telite . 184 I nactiva rea unui 
MTrP-cheie poate elimina punctele satelite ulterioare. 84,184 

Caracteristicile punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciale 

Principalele caracteristici ale MTrP-urilor active şi latente 
sunt prezentate în Tabelul 43-1 . In practica clinică, MTrP- 
urile active pot fi incluse în categorii bazate pe severitatea 
durerii şi pe alte caracteristici. Există o distincţie dară între 
un MTrP latent şi unul activ, şi anume, existenţa durerii 
sponLane. Pe de altă parte, nu există nido distincţie clară in 
categorisirea severităţii MTrP-urilor active. 

Separarea MTrP-urilor active în trei categorii (uşoare, 
moderate şi severe, aşa cum au fost prezentate în Tabe¬ 
lul 43-1) este artificială. Caracteristicile comune ale oricărui 
MTrP sunt banda de contractură, sensibilitatea puncti¬ 
formă, sensibilitatea iradiata, LTR şi limitarea mişcării de 
întindere. Sensibilitatea iradiată, LTR şi limitarea mişcării 
de întindere nu sunt întotdeauna prezente in MTrP-urile 
latente. Un MTrP uşor activ este dureros, dar durerea ira¬ 
diată poate lipsi. într-un MTrP moderat activ apare, de 
obicei, durerea iradiată. Pacienţii cu MTrP-uri sever active 
prezintă, de regulă, disfuncţie motorie şi fenomene auto¬ 
nome. După cum se poate observa in Figura 43-9, schim¬ 
bările în simptomatologia MTrP-urilor pot varia continuu. 
Gradul de sensibilitate a nocicepLorilor dintr-o regiune a 
MTrP reprezintă cel mai important factor în determinarea 
severităţii MTrP. 90 Orice fenomen MTrP (caracteristic) pre¬ 
zentat In Figura 43-9 poate varia continuu şi nu este obliga¬ 
toriu să urmeze liniile drepte prezentate în figură. 

MTrP-urile sunt, de obicei, localizate la nivelul plăci¬ 
lor terminale, deoarece semnalele plăcii terminale (end- 
plate noise, [KPN]} pot fi înregistrate electromiografic 
mult mai frecvent într-o regiune MTrP decât în alte zone 
cu ţesut muscular normal. 174180183 184 Simons a definit 
ca fiind MTrP central acel MTrP ce apare la nivelul plăcii 


Tabelul 43-1 Caracteristicile punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciale active şi latente 


Caracteristicile 

MTrP 

MTrP-uri 

latente 

Uşor 

Active MTrPs 

Moderat 

Sever 

Bandă de contractură 

+ 

++ 

+++ 

++++ 

(tensiune) 

Sensibilitate 

+ 


+++ 

++++ 

Sensibilitate iradiată 

+/- 

+ 

++ 

+++ 

Spasm muscular local 

+/- 

+ 

++ 

-H-+ 

Limitarea mişcării de 

+/=“ 

+ 

++ 

+++ 

întindere 

Durere {spontană) 

- 

+ 

++ 

+ ++ 

Durere iradiată 

- 

+/- 

+ 

+ + 

(spontana) 

Disfuncţie motorie 

- 

+/- 

+/- 

+ 

Fenomene autonome 

- 

- 

- 

+/- 


MTrP , punct ncvraEgic (trigger) miofasciă'. 
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terminale, iar punctele nevralgice (trigger) cu alte locali¬ 
zări in muşchi sau în zonele de inserţie ale tendoane!or ca 
fiind puncte nevralgice (trigger) accesorii (attachment trigger 
points, [A-TrP]). 184 A-TrP-urile nu au toate caracteristicile 
MTrP-urilor centrale. A-TrP-urile sunt întotdeauna locali¬ 
zate la capătul unei benzi de contractură. Durerea, durerea 
iradiată şi LTR pot fi generate, dar EPN nu poate fi înregis¬ 
trat de la nivelul unei regiuni A-TrP a muşchiului. 

Caracteristicile clinice ale punctelor 
nevralgice (trigger) miofasciale 

Zona dureroasa sau sensibila 

Cea mai importantă caracteristica a unui MTrP este reprezen¬ 
tată de o zonă circumscrisă, dureroasă sau sensibilă, la nivelul 
muşchiului, Pentru cei mai mulţi muşchi, această zonă poate 
fi identificată în aproximativ aceeaşi regiune Ia persoane 
diferite. 193194 Localizarea exacta a fiecărui punct nevralgic 
(trigger) de ia nivelul muşchilor scheletici a fost demonstrată 
în „Manualul punctelor nevralgice (trigger)". 184193194 

Banda de contractară 

Simons et al 174,184 au arătat că un punct nevralgic (trigger) 
miofasdal va fi întotdeauna găsit la nivelul unei benzi de 
contractură a fibrelor musculare scheletice şi că o bandă 
de contractură este un precursor al urnii MTrP* O bandă de 
contractură reprezintă o componentă importantă a defini¬ 
ţiei unui MTrP, 174j184193 ' 194 O restricţie a întinderii, cu limi¬ 
tarea amplitudinii mişcării, poate apărea la nivelul unui 
muşchi ce prezintă una sau mai multe benzi de contractură 
ce produc durere în timpul întinderii. AceasLa este diferită de 
scurtarea muşchiului cauzată de contracţie, deoarece ni ci un 
potenţial de acţiune muscular nu poate fi înregistrat într-o 
bandă de contractură de la nivelul fibrelor musculare. 149 

Sensibilitatea iradiata şi durerea iradiată 

Sensibilitatea iradiată apare atunci când există durere la 
nivelul unui muşchi aflat la distanţă, ca răspuns la com¬ 
presia unui MTrP. Durerea iradiată apare atunci când 



durerea spontană este transmisă zonelor învecinate ale unui 
MTrP. 184 Apariţia sensibilităţii iradiate depinde de doi fac¬ 
tori: iritabilitatea MTrP-uîui şi presiunea compresiei. 32 93,9 ' 
"Durerea iradiată „spontană" apaie clinic în cazuri severe de 
SDM (a se vedea Figura 43-9). 82 Fiecare muşchi tinde să aibă 
aceeaşi zonă de durere iradiată la persoane diferite. 1342193,194 
în Figura 43-10 este prezentat un exemplu de distribuire a 
durerii iradiate de la un MTrP de la nivelul părţii superioare 
a muşchiului trapez. Pentru localizarea şi tiparul durerii ira¬ 
diate pentru grupele musculare exacte, se recomandă să fie 
consultate lucrările lui Travell şi Simons, 134193191 

Răspunsurile prin spasm local 

LTR reprezintă o contracţie bruscă şi rapidă a unui grup de 
fibre musculare (de obicei, la nivelul unei benzi de con¬ 
tractură), ca răspuns la palparea cu intermitenţe (compre¬ 
sia rapidă de-a lungul fibrelor musculare, perpendicular 
pe MTrP) (Figura 43-11), 184,193 Apariţia LTR depinde de 


FIGURA 41 - i 0 Tiparul durerii iradiate a 
punctelor nevralgice (trigger) miofasciale de ta 
nivelul părţii superioare a muşchiului trapez; 
[Modificat din Simons, D.G.. Travell, j.G.. Simons, 
LSh Trapezius muscle (Muşchiul trapez), In Tra- 
vdl & Simons' myofjidal pom and dysfuncvon- the 
trfgger pcwnt manual (Durerea p disfuncpa mio- 
fasaaiâ: manualul punctelor nevralgice al iui Tro- 
vdl ţj 5frnons) t vot I, ed. hi 2-a, Baltimare. 1999. 
WîHiaîiis & Wilkittş, lu permisiune] 
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iritabilitatea MTrP-uhii şi de presiunea aplicată pentru pro 
. ocarea LTR, O presiune mare este necesara pentru a crea 
dn LTR intr-un MTrP cu un grad scăzut de iritabilitate şi 
, irevetsa. Un vârf de ac poate asigura o stimulare presio¬ 
nală înaltă la nivelul unui MTrP şî poate produce mult mai 
uşor LTR decât palparea cu degetul. 57 ' 173 

Disfuncţia motorie 

Reducerea forţei musculare observată clinic (slăbiciunea) 
si cauzară de un MTrP nu este nici o slăbiciune neuroge- 
.'-icâ, nici una miogenică in adevăratul lor sens. Reprezintă 
o slăbiciune indusă de durere şi apare doar în cazurile 
> ev ere de durere miofascială. Atrofia musculară ca urmare 
a nefoîosirii muşchiului apare rar, mai ales în cazuri de 
SDM cu durere severă persistentă. 184 Alte disfunclil motorii 
j soda Le cu MTrP includ receptivitatea crescută (hiperacti- 
iiate musculară, hiperactivitate musculară iradiată, inhi¬ 
biţie iradiata), relaxarea întârziată şi fatigabilitatea crescută 
• ratigabilitate accelerată, recuperare întârziată). 4,143 Mense 
>1 Simons 143 au denumit această receptivitate crescută 
spasm muscular" şi „spasm muscular iradiat", definind 
spasmul muscular ca fiind o contracţie involuntară (cu 
activitate electromiograficâ [EMC]} a unui muşchi, ce nu 
depinde de postură. 

Fenomenele autonome 

în cazurile extrem de severe de SDM, pot fi observate feno¬ 
mene autonome (incluzând transpiraţia anormală, lăcri- 
niarea anormală, salivaţia anormală, răspunsul vasomotor 
accentuat şi răspunsul pilomotor accentuat). De exemplu, 
an MTrP la nivelul muşchiului stemodeidomastoidian cu 
ritabilitate crescută poate avea ca rezultat hiperlăcrimarca 
şi eritemul conjunctiva!. 133 


Fundamentele ştiinţifice ale 

r r 

punctelor nevralgice (trigger) 
miofasciale 

Punctele nevralgice (trigger) miofasciale au 
multiple locusuri senzitive 

Conceptul multiplelor locusuri senzitive intr-o regiune 
MTrP a fost descris pentru prima oară de Hong 88 şi s-a 
bazat pe observaţia clinică din timpul infiltraţiilor MTrP. 
Atunci când se utilizează tehnica tradiţională pentru infil¬ 
traţia MTrP cu mişcări lente ale acului, durerea şi, uneori, 
durerea iradiată pot fi provocate atunci când vârful acului 
atinge locusul senzitiv minuscul, dar LTR poate fi obţinut 
doar rar prin stimulare presională uşoară (Figura 43-12), 
Hang 64 86 a propus o nouă tehnică de infiltraţie prin miş¬ 
carea acului înainte şi înapoi în linie dreaptă şi rapid, 
pentru a evita vătămarea fibrelor musculare cauzată de 
mişcarea laterală a acului cu margini ascuţite sau rezultată 
din blocarea acului de un LTRJ 84 Lin LTR poate fi pro¬ 
vocat cu uşurinţă în timpul introducerii rapide a acului 
(stimulare datorata presiunii ridicate, deoarece presiunea 
= forţa/suprafata, iar forţa = masa x acceleraţia) atunci 
când vârful acului întâlneşte un locus senzitiv (a se vedea 
Figura 43-12). Multe LTR pot fi provocate de introduce¬ 
rea acului la nivelul diverselor locusuri senzitive. Pot fi 
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Spasmul 
local al 
benzii 


FIGURA 43-M [Modificat din Simons, D.G., TravcîLJ.G. Simons, LS.r Ap reproş 
of all musdes (Afectarea tuturor muşchilor), în Trovdi & Simons mydfasdd pain 
and dysfunction: The trigger pomt manual (Durerea şt disfuncţia mtofasciaiâ: manualul 
punctelor nevralgice (trigger) oi iuv Truvei' 1 şt Simons), voi.!, ed. a 2-a. Băltimore, 1999, 
Williams & Wilkms, eu permisiune.] 



Regiune MTrP 


Mişcare fentă a acului 
durere locală 

Mişcare mai rapidă a acului 
-5- durere iradiată 


Mişcare rapidă a acului 
răspuns prin spasm local 


* Multiple locusuri senzitive (nocicepfori sensibilizaţi) 
în regiunea unui punct nevralgic (trigger) miofascial (MTrP) 


FIGURA 43U 2 Durerea, durerea iradiata şi spasmul local apărute în timpul 
infiltraţiei punctelor nevralgice (trigger) miofasciale. 


provocate mai multe LTR-uri Intr-o zonă MTrP dureroasă 
decât într-o zonă cu grad scăzut de durere. Locusuri le mai 
sensibile (noriceptorii sensibilizaţi) sunt localizate mai 
degrabă în MTrP-ul cu un grad ridicat de iritabilitate decât 
în cel cu un grad scăzut (a se vedea Figura 43-9). Locusul 
senziuv a mai fost definit şi ca locusul LJR f deoarece un 
LTR poate fi provocat de o stimulare presională puternică 
asupra acestui locus minuscul* 99 Studiile histologice au 
arătat că în locusul LTR (Figura 43-13) se găsesc termina¬ 
ţii nervoase (nociceptori)." Infiltraţia anumitor substanţe 
de contrast la nivelul unei zone de nociceptori poate cauza 
răspândirea substanţelor până îa neuronii senzitivi* 128 

Modelele animale pentru studiul punctelor 
nevralgice (trigger) miofasciale 

Un model animal pentru studiul durerii miofasciale a fost 
raportat, iniţial, în 1994*" Un punct sensibil a fost găsit în 
muşchiul biceps femural al unui iepure. înainte de aneste¬ 
zie, atunci când acest punct a fost comprimat, iepurele a 
lovit cu laba din spate şî a dat semne de durere. Acest punct 
a fost marcat şi, sub anestezie, o contracţie musculară 
energică ce a fost similară unui LTR provocat în muşchiul 
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FIGURA 43-13 O terminaţie nervoasă mică (marcată de săgeata neagră) 
aflată în vecinătatea zonei cu depunere de fler (pata purpurie, marcată de 
săgeata albastră) de ia nivelul căreia a fost provocat un spasm local 



înregistrat 

(3) Activitate electrică 
spontană (AES) 

= Semnalul plăcii terminale (EPN) 
+■ Vârful plăcii terminale (EPS) 



FIGURA 43-1 4 Loc nevralgic (trigger) miofasdal (MTrS) ia nivelul muşchiului 
scheletic ai iepurelui. 



FIGURA 43-15 imagine microscopică a unui nod de concractură: sarcome- 
rde situate în regiunea plicii terminale sunt scurtate, iar sarcomerele situate în 
regiunile din afara plăcii terminale (la celelalte două capete) sunt relativ alungite, 
[Modificată din Simons, D,G„ Traveit, J.G., Simons, L.S.: General overview (Prezen¬ 
tare generală). în 7havefl & Simons myofosad potn and dysfuncmn: tfre tdgger pomi 
manual (Durerea şi disfuncţia miofasciată marmaht punctelor nevralgice al lui Travell 
şi Simons), voi. I. ed. a 2-a, Baftimore, 1999, Williams & Wilkins, cu permisiune ] 


scheletic uman a putut fi provocată prin stimularea cu acul 
a locului marcat, dar rar în alte locuri, nemarcate* 99 Similar 
studiilor pe oameni, activitatea electrică spontană (AES), 
inclusiv EPN şi vârful plăcii terminale (end-plate spike 
[EPS]}, au putut fi frecvent înregistrate în punctul sensibil 
marcat, dar rareori în alte locuri ale zonei plăcii terminale 
şi niciodată în zone ce nu aparţin plăcii terminale. 180181 
Pentru a-I distinge de MTrP-ul uman, acest punct sensibil 
al iepurelui a fost definit ca loc nevralgic (trigger) mia feudal 
(MTrS, myofascial trigger spot). 99 Acest model animal a 
furnizat cel puţin trei caracteristici importante similare cu 
cele ale MTrP-ului uman: durere, LTR şi AES (Figura 43-14). 
Există şi alte similitudini între MTrP-ul uman şi MTrS-ul 
iepurelui, ce sunt descrise în continuare* 98 


Studiile asupra benzilor de contractură 

Microscopia electronică a evidenţiat dovezi morfologice 
ale benzilor de contractură şi ale nodurilor de contrac¬ 
tură (sau ale săream erelor scurtate la nivel local) în regi¬ 
unea MTrP (zona plăcii terminale) a muşchiului uman. 157 
Intr-un studiu de microscopie optică folosind coloraţie 
tricromatică asupra muşchiului de câine, Simons şi Sto¬ 
lo v Is: au demonstrat nodul de contractură (Eigura 43-15). 
Fin studiu de microscopie optică pe muşchi de şobolan , 150 
un studiu ultrasonografic al muşchiului uman 58 şi un stu¬ 
diu de elastografte prin rezonanţă magnetică a muşchiului 
uman 24 au demonstrat existenţa benzilor de contractură. 

Studiile asupra durerii de ia nivelul 
punctului nevralgic (trigger) miofascial 


Pentru a evalua eficacitatea unei anumite proceduri sau 
Lehnici terapeutice pentru ameliorarea durerii miofasciale, 
intensitatea durerii subiective poate fi evaluată cu ajutorul 
unei scale numerice sau al unei scale anaîog-tnzuale (SAV). 
Scala cuprinde, de obicei, un interval de la 0 la 10, 0 repre¬ 
zentând niciun fel de durere şi 10 fiind cea mai intensă 
durere resimţită. Scala numerică de evaluare este raportată 
verbal de către pacient bazându-se pe senzaţia proprie a 
intensităţii durerii. Pentru aprecierea SAV, pacientului i se 
cere sa marcheze pe o riglă de 10 cm senzaţia subiectivă de 
durere. Cele două capete ale riglei sunt marcate ai 0 şi 10 
pentru a reprezenta „nicio durere" şi, respectiv, „cea mai 
intensă durere". Intensitatea durerii este evaluată prin citi¬ 
rea distanţei dintre punctul 0 şi punctul marcat folosind 
scala de pe spatele riglei. 

Algometrul de presiune, dezvoltat de Andrew Eischer, 
este un instrument util în documentarea irit abilităţii 
MTrP-urilor. 49 ' 5182 Presiunea aplicată la nivelul unui MTrP 
poate fi citită pe o scală de pe acest dispozitiv imediat ce 
pacientul raportează durere. Sunt necesare trei măsură¬ 
tori individuale separate de un interval de timp de câteva 
minute pentru a confirma consecvenţa rezultatelor. Acest 
dispozitiv poate furniza o măsurătoare semi obiectivă, 
deoarece pacientul nu poate vedea scala pe algomeLru. S-a 
semnalat că algometrul de presiune este un dispozitiv valid 
şi de încredere pentru determinarea durerii miofasciale. 154 
Algometrul de presiune este util şi în determinarea eficaci¬ 
tăţii terapiei MTrP. 86 ' 1QX106 ' T1£] 181 














CAPITOLUL 43 Durerea muscuIar& 
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FIGURA 43-1 6 Demascarea unui câmp receptor (CR) al unui neuron de la nivelul cornului posterior (NCP) printr-o stimulare dureroasă (injectarea de bradikinină) 
nivelul muşchiului. [Modificată din Hoheisel, U. r Mense, 5.. Simons F D.G., etal.: Appoarance of new receptive fselds in rat dorsal horn neurons fdlowing noxious stimu- 
0T Sf< - e l e "i ;ai musde. a model for referral musde pain? (Aspectul noilor câmpuri receptoare ale neuronilor cornului posterior la şobolan în urma stimulări; nocive a 
^schiului scheletic un model al duncn> musculare iradiate?) CarespnrKkTţa neumştiinţificâ 153:9-12, 1993.] 


Determinarea activităţii electrice spontane 

studiile recente au sugerat că iHtabilitatea unui MTrP este 
proporţională cu prevalenţa 129 şi amplitudinea 29 unui EPN 
n regi st rat la nivelul acelei regiuni MTrP. Este posibil ca 
măsurătoarea AES (inclusiv a EPN ) ia nivelul unei regiuni 
MTrP să fie folosită pentru aprecierea eficacităţii unei anu¬ 
mite metode terapeutice. 22 23 î21 - 127195 

Studiile asupra durerii iradiate 

Durerea iradiată de la nivelul unui muşchi către un alt 
muşchi situat la distanţă a fost demonstrată în studii pe 
animale. 808 ^ 144 ' 150 Semnalele dureroase de ia nivelul sti- 
mulilor periferici pot fi înregistrate electrofiziologic de la 
nivelul neuronilor senzitivi din cornul posterior al măduvei 
spinării la şobolan. Câmpul receptor al neuronului din cor¬ 
nul posterior poate fi identificat prin cartografierea zonelor 
periferice ce recepţionează stimul i. într-un studiu efectuat 
de 1 foheisel et al. 81 (Figura 43-16) câmpul receptor original 
a putut fi extins către alte zone la cinci minute după injecta¬ 
rea unei substanţe chimice nocive la nivelul unui alt muşchi 
aflat la distanţă. Se pare câ durerea poate fi percepută de 
cane creier la nivelul altor zone decât zona stimulată iniţial. 
La cincisprezece minute după injectarea vătămătoare, o sti¬ 
mulare inofensivă poate induce, de asemenea, un răspuns în 
aria receptoare iniţială (alodinia). Acest fenomen nu poate 
fi explicat doar prin tradiţionala „teorie a convergenţei - 
proiecţiei" (conexiunea sinapticâ a unui neuron din cornul 
posterior al măduvei spinării ai două arii inervate separai), 
deoarece mărimea, numărul şi natura (cu prag înalt sau cu 
prag scăzut) câmpurilor receptoare ale unui neuron din cor¬ 
nul posterior se pot modifica rapid în prezenţa unui stimul 
nociv la nivel muscular. 00 112149 Mense 144146147 consideră 
acest mecanism ca fiind secundar demascării unor cone¬ 
xiuni sinaptice anterior ineficiente între neuronii cores¬ 
punzători diferitelor câmpuri receptoare. Multe conexiuni 
sinaptice descrise în teoria convergenţei - proiecţiei nu sunt 



FIGURA 43-1 7 Pragul durerii iradiate este proporţional cu intensitatea durerii 
de la nivelul unui punct nevralgic (trfgger) miofasciaJ. 


efectiv funcţionale în situaţiile normale. Totuşi, unele cone¬ 
xiuni pot deveni funcţionale sub influenţa anumitor condi¬ 
ţii, cum ar fi stimulii dureros! de lungă durată sau un stimul 
dureros deosebit de intens. 149 Un stimul nociv puternic 
poate trimite impulsuri la neuronul corespunzător din cor¬ 
nul posterior şi îi poate induce eliberarea de substanţă P şi 
de peptidă asociată cu gena calcitoninei (catdtonin gene-re- 
iated peptide |CGRP]), care se împrăştie către alţi neuroni 
din cornul posterior şi impulsionează conexiunile sinaptice 
silenţioase. 148 Acesta este un tip de sensibilizare centrală. 

în studiile pe oameni, sensibilitatea iradiată poate fi 
provocată şi dintr-o regiune MTrP latentă sau chiar din 
muşchiul normal, dacă s-a aplicat o presiune suficient de 
puternică. 95 ' 197 Presiunea necesară pentru a provoca durere 
iradiată la nivelul unui loc de compresiune este proporţio¬ 
nală cu gradul de iritabilitate (cantitatea de nociceptori sen¬ 
sibilizaţi) de la nivelul locului respeaiv (Figurile de la 43-17 
până la 43-21). Conceptul demonstrat în Figura 43-9 a avut 
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FIGURA 43-18 în muşchiul normal (nociceptori rari), stimularea de intensitate scăzută (sus) ia nivelul pună ului A nu induce senzaţie dureroasă, cea de Intensitate 
moderată (mijloc) induce o senzaţie dureroasă blândă la nivelul punctului A, iar cea de intensitate ridicată (/os) induce o senzaţie dureroasă moderată la nivelul punctului 
A, cu durere iradiată la nivelul punctului & 
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FIGURA 43-1? La nivelul punctelor nevralgice (trigger) miofasciale latente (câţiva nocicepton), stimularea de intensitate scăzută (a! doilea chenar) la nivelul punrtu . 
A induce o senzaţie dureroasă blândă, cea de intensitate moderată (al treilea chenar) induce o senzaţie dureroasa moderată la nivelul punctului A şi durere iradiată în 
punctul 8, iar stimularea de intensitate ridicată (jos) induce o senzaţie dureroasă puternică la nivelul punctului A, cu durere iradiată în punctele B şî C. 






































































































CAPETOLUL 43 Durerea musculară 
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FîGURA 43-20 La nivelul punctelor nevralgice (trigger) mfofasciale active moderat (câţiva nociceptori), stimularea de intensitate scăzută (ai doilea chenar) ia nivelul 
cunctufuj A induce o senzaţie dureroasă moderată, cu durere Iradiată ia nivelul punctuiu/ B, cea de intensitate moderată (at treilea chenar) induce o senzaţie dureroasă 
severă la nivelul punctului A şi durere iradiată în punctele & şi C, iar sti mu tarea de intensitate ridicata (jos) induce o senzaţie dureroasă extremă la nivelul punctului A,„ cu 
durere iradiată puternică în puncte/e B şr C 


la bază studiile importante prezentate anterior. 95 ' 197 Totuşi, 
nu este dar de ce durerea iradiată poate fi provocată şi din- 
tr-o regiune non-MTrP, în special una apropiată de o regiune 
MTrP activă. Regiunea non-MTrP ar putea, de asemenea, să 
conţină puţini nociceptori (a se vedea Figura 43-18). Este 
foarte probabil ca o compresiune cu presiune mare să poată 
întinde, indirect, fibrele musculare ale benzii de contractară 
ce conţine MTrP-uri. 

Studiile asupra răspunsurilor prin spasm local 

Activitatea EMC a unui LTR provocat prin stimularea unui 
MTrP poate fi înregistrată în banda de contractară ce con¬ 
ţine MTrP-ul. 54179 LTR-ul este cel mai uşor provocat atunci 
când un MTrP, dar nu şi un alt loc, este stimulai mecanic 
(Figura 43-22) şi este cel mai bine înregistrat electromi- 
ografîc in banda de contractară (Figura 43-23)." intr-un 
studiu de caz, LTR-ul nu a putui fi înregistrat electromio- 
grafic de la nivelul muşchiului extensor comun al degete¬ 
lor la un pacient cu leziune de plex brahial ce a interesat 
cordonul posterior. 51 Nervul lezat s-a recuperat paiţial 6 
luni mai târziu, iar LTR-urile au putut fi parţial înregistrate. 

Studiile pe animale au demonstrat că LTR-urile pot fi 
provocate şi înregistrate electroniiografic la nivelul unui 


muşchi doar dacă nervul inervat este intact şi cu o cone¬ 
xiune completă cu măduva spinării (Figura 43-24)," LTR- 
urile înregistrate la nivelul unui muşchi pot fi suprimate 
temporar după secţionarea completă a măduvei spinării la 
un nivel mai înalt decât cel ce asigură inervaţia muşchiu¬ 
lui respectiv, dar se pot recupera aproape complet după 
perioada de şoc spinal (Figura 43-25). 100 S-a tras concluzia 
că LTR-urile sunt mediate de un reflex al măduvei spină- 
PÎj 8.^.9s,ioo LTR-urile pot fi monitorizate şi prin sonografie. 58 

Studiile eiectromiografice de suprafaţă 
asupra disfuncţieî motorii în relaţie cu 
punctul nevralgic (trigger) miofascial 

Aşa cum s-a demonstrat în electromiografia de suprafaţă, 
MTrP-urile, ca şi alte leziuni de ţesuturi moi, cum ar fi entorsa 
ligamentară sau di sfii neţ ia articulară, pot induce hiper activi¬ 
tate musculară (aşa-numîtul „spasm muscular ') la nivelul 
muşchilor asociaţi. 41 ' 51 ' 76 ' 78 ' 117 Din cauza hiperactiviîăţii 
musculare, amplitudinea EMC de suprafaţă înregistrată la 
nivelul unui muşchi cu MTrP a fost cu 20% mai mare decât 
la nivelul unui muşchi asimptomaîic, Headley 76 a demon¬ 
strat că, atunci când se aplică o presiune asupra MTrP al muş¬ 
chiului supraspinos, poate fi înregistrată o hiperactivitate 










































SECŢIUNEA 4 Aspecte a!e diagnosticelor specifice 


^ _ _ _ 


___ 


Stimul Nociceptori 
Fără A 0- 


Ganglionul 
rădăcinii Neuronul 
dorsale din cornul 
0 posterior 

-1-—- 


Cortex 
Talamus cerebral 


Fără B O" 


-CO 


-<o 


Fâră C O - 




{} 


KO 


-fO 


Senzaţie dureroasă 
moderată 

Durere iradiată 


Ni ci o senzaţie 


'-- 


— - ■ • ■■ _ - ... 


Uşoară A 0 - 


î 


-(O- 


Fără B 0- 


-CflX*- 


-co- 


( j 


Fără C O- 


-CO- 


—co 


Durere severă 
Durere iradiată 
Durere iradiată 




-- 


J. j.... 


Moderată A 


? 


Fără B O- 


Fără C O 


^ 

-coV 5 - (O -< 

-C©- i 


Durere extremă 
Durere iradiată 
Durere iradiată 






M B 


_ 




V4 


Puternică 

A 

a 

Fără 

B 

a 

Fără 

C 

o 


-i-cc^- 


-co- 


-co- 


Durere extremă 
Durere iradiată 
Durere iradiată 




- 


FIGURA 43-21 U nivelul punctelor nevralgice (mgger) miofasciale active severe (mulţi nociceptori), stimularea de intensitate scăzută (al doilea chenar) la nivele 
punctului A induce o senzaţie dureroasă severă, cu durere iradiată în punctele B şi C. cea de intensitate moderată (al treilea chenar) induce o senzaţie dureroasă 
extremi la nivelul 1 punctul A, cu durere iradiata puternică în punctul B> iar cea de intensitate ridicată (jos) induce o senzaţie dureroasă severi la nivelul punctului A, cu 
durere iradiată foarte puternică în puncte ie B şi C 
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FIGURA 43-22 Răspunsurile prin spasm local (LTR) pot fi înregistrate doar FIGURA 43-23 Răspunsurile prin spasm local (LTR) pot fi înregistrate cei a 
atunci când punctul nevralgic (trigger) miofascial (MTrP) este stimulat. bine la nivelul benzii de contractară. 


musculară iradiată cu EMC de suprafaţă la nivelul unui 
muşchi aflat la distanţă. Carlson et al, 20 au observat o redu¬ 
cere semnificativă a activi taţii EMG de suprafaţă ia nivelul 
muşchiului maseter după infiltrarea MTrP-ului de la nive¬ 
lul muşchiului trapez. Pe de altă parte, inhibiţia iradiată a 
hiperactivităţii muşchiului giutea! de către un MTrP activ 


în pătratul lombar a fost demonstrată cu ajutorul înregis¬ 
trărilor EMG de suprafaţă. 7 * 5 Studiile experimentale asupra 
durerii musculare acute, efectuate de către grupul Arendt-N - 
elsen, au observai frecvent reducerea activării unui muşchi 
dureros. 4 45 46 66190 Nu este dar de ce aceste descoperiri sunt 
opuse acelora observate la pacienţii cu durere cronică. 
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z iGURA 43-24 Răspunsul prin spasm local (LTR) este un reflex ce nu poate fi 
: “'pnut după blocul nervos. 


FIGURA 43-26 Activitatea electrică spontană (AES), incluzând semnalul plăcii 
terminale (EPN) şi vârfurile plăcii terminale (EPS). înregistrate în regiunea unui 
punct nevralgic (tngger) mlofasdat. 
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FIGURA 43-25 Răspunsul prin spasm local (LTR) este un reflex localizat ia 
n velul măduvei spinării. 


Relaxarea Întârziată a unui muşchi ce conţine nn MTrP 
activ poate apărea în timpul unui exerciţiu repetitiv (cicluri 
alternative de contracţie şi relaxare), putându-se produce 
pierderea relaxării la sfârşitul fiecărei contracţii. 77 ' ]43 

Fatigabilitatea accelerată cu recuperare întârziată a fost 
demonstrată în studiile EMG de suprafaţă. 73 ' 77 ' 143 Dovezi 
ale fatigabilităţii iniţiale (creşterea amplitudinii şi reduce¬ 
rea frecvenţei medii la EMG-ul de suprafaţa) au fost desco¬ 
perite într-un test de toleranţă la efort a părţii superioare 
a muşchiului trapez cu MTrP-uri dureroase, comparată cu 
partea controiaterală nedureroasă. 73 

Constatările eleetrofîziologice din regiunea 
punctelor nevralgice (trigger) miofasciale: 
activitatea electrică spontană (semnalele 
plăcii terminale [EPN] + vârfurile plăcii 
terminale [EPS]) 

Hubbard and Berkoff 114 au fost primii care au înregistrat 
AES într-o regiune MTrP de la nivelul părţii superioare 
a muşchiului trapez în 1993. Ei au sugerat că AES sunt 
potenţiale înregistrate de ia nivelul unui fus muscular. 313 
AES poaLe fî înregistrată doar la nivelul plăcii terminale, 
mai frecvent în regiunile MTrP decât în celelalte regiuni, 


inclusiv în ţesutul muscular normal.* Studiile ulterioare 
ale lui Simons et al. 160 ' 181 au indicat existenţa a două 
componente ale AES înregistrate într-o regiune MTrP, 
incluzând o activitate electrică continuă de joasă intensi¬ 
tate şi câteva vârfuri ascuţite cu o amplitudine mult mai 
mare (Figura 43-26). Activitatea continuă de intensitate 
joasa constituie semnalele plăcii terminale (EPN), care 
reprezintă o acumulare de potenţiale miniaturale nepro¬ 
pagate ale plăcii terminale (nonpropagated miniature 
end-plate potentials [MEPPs]), iar vârfurile plăcilor ter¬ 
minale (EPS) sunt potenţiale de acţiune propagate de la 
nivelul plăcii terminale. 174175 EPS sunt cauzate, proba¬ 
bil, de iritarea puternică provocată de acul de înregistrare 
la nivelul unei plăci terminale „hiperirîtabiîe", deoarece 
apar mult mai frecvent în MTrP-urile active hiperirîtabiîe 
decât în cele latente. 123174 ' 176 ' 185 Atunci când AES este 
înregistrată de un ac de EMG, pacientul se plânge întot¬ 
deauna de o senzaţie de durere ascuţită. 180 Acest loc dure¬ 
ros la nivelul căruia a fost înregistrată AES a fost definit, 
iniţial, ca iocus activ , 181 iar mai târziu, ca Iocus ÂES 9g sau 
locus EPN} 27 Simons 174 a sugerat câ apariţia EPN indică 
descărcări excesive de acetilcolină (ACh) în regiunea plă¬ 
cii terminale, bazându-se pe o cercetare extensivă a lite¬ 
raturii de specialitate preexistente. Studiile anterioare 
arăLau că doar MEPP au fost observate în plăcile termi¬ 
nale normale şi că EPN a fost înregistrat exclusiv după o 
stimulare mecanică sau chimică a plăcii terminale, ce a 
condus la descărcare excesivă de ACh. 116 138 Aceste mole¬ 
cule de ACh pot provoca eliberarea calciului din tubulii T 
ai sarcomemlui în zona plăcii terminale şi nu în alte por¬ 
ţiuni ale fibrelor musculare, deoarece potenţialele EPN 
sunt potenţiale de acţiune nepropagate (niciun potenţial 
de acţiune nu poate fi înregistrat de la nivelul unei benzi 
de contractura). Tensiunea musculară de la nivelul unei 
benzi de contractura este complet diferita de cea cauzată 
de hiperactivitatea musculară („spasm"), deoarece poten¬ 
ţialele de acţiune propagate pot fi înregistrate de la nive¬ 
lul unui muşchi cu hi per activitate secundară unui MTrP 
activ hiperiritabiL 

Această contractura focalizată a sarcomerelor poate pro¬ 
duce un nod de contracturâ, aşa cum este prezentat in imagi¬ 
nea de microscopie electronică (a se vedea Figura 43-15). 182 


* Referinţele sunt 38, 126, 175, 176, 180, 181, 184 
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Bazându-se pe aceste descoperiri, Simons 183 a elaborat ipo¬ 
teza „crizei energetice" pentru a explica formarea benzilor 
de contra aură (Figura 43-27). Contract ura sarco mere lor 
poate provoca o creştere a metabolismului şi o scădere a 
circulaţiei locale, prin urmare, săream erele nu se pot relaxa 
din cauza aportului energetic inadecvat. Scurtarea sarco me¬ 
relor apare doar în zona plăcii terminale, dar cele situate în 
afara acestei zone, în orice direcţie, devin oarecum alungite 
(deoarece lungimea fibrei musculare este neschimbată) (a 
se vedea Figura 43-15). în acest mod, tensiunea musculară 
din regiunea plăcii terminale creşte. 

într-un studiu pe animale, AES a persistai după secţiona¬ 
rea nervului periferic şi a mâduvei spinării !a nivel înalt. 101 
Aceasta are ca rezultat faptul că descărcarea de ACh în regi¬ 
unea plăcii terminale nu mai este sub controlul imediat al 
sistemului nervos. Într-un studiu EMC pe o singură fibră la 
iepure, Kuan et al. 130 au descoperit că nu există o creştere 
a bruiajului neuromuscular în regiunile MTrS şi au suge¬ 
rat că transmisia neuromu scul ară In sine nu a fost afectată. 
Acestea ar conduce la concluzia că descărcarea excesivă de 
ACh este un fenomen secundar şi că nu este cauzată de o 
anomalie a transmisiei neuro mus cui are. Aceste observaţii 
sprijină teoria conform căreia criza energetică din regiunea 
MTrP este o reacţie focală, fără legătură cu controlul neuro¬ 
nal. însă, odată ce nociceptorii sunt implicaţi în mecanis¬ 
mul integrat (a se vedea în continuare), măduva spinării 
este implicată în mecanismul fenomenelor centrale, cum 
ar fi durerea, durerea iradiată şi LTR. într-un studiu EMC 
recent pe o singură fibră, Chang et al. 21 au găsit dovezi 
ale degenerării terminaţiilor nerv ilor motori din regiunile 
MTtP. Este nevoie şi de alte studii penmr a clarifica dacă o 
leziune de nerv motor este implicată în patologia MTrP. 

Substanţele biochimice implicate în durerea 
şi inflamaţia dintr-o regiune a unui punct 
nevralgic (trigger) miofascial 

Folosind o tehnică microanalitică, Shah et al. 171,172 au 
determinat subs Lan Lele biochimice (asociate cu durerea şi 
inflamaţia) de ia nivelul VB-21 (pună de acupunrtură din 
regiunea unui MTrP) din partea superioară a muşchiului 
trapez la subiecţii catalogaţi ca fiind activi (prezintă MTrP 
şi durere la nivelul gâtului), latenţi (prezintă MTrP, dar nu 
prezintă durere ia nivelul gâtului) sau normali (nu prezintă 
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FIGURA 43-27 Eliberare excesivă de acetifcolină (ACh), ce cauzează criză 
energetică şi formarea de benzi de contractură. 


nici durere, nici MTrP). Ei au descoperit că toate substan¬ 
ţele biochimice analizate aveau concentraţii semnificativ 
mai mari la pacienţii activi decât la cei latenţi sau normali. 
Se pare câ substanţele asociate cu producerea durerii sau a 
mfiamaţiei sunt crescute în vecinătatea MTrP-urilor active. 
Aceste descoperiri întăresc ipoteza „crizei energetice"' a lui 
Simons 171/172 Ei au găsit, de asemenea, o creştere marcată 
a substanţelor biochimice în timpul LTR, urmată apoi de 
o scădere înceată şi variabilă a acestor substanţe până la 
nivelul lor de referinţă. Substanţa P şi CGRP au fost singu¬ 
rele două subs Lan Le ale căror concentraţii în Limpul perioa¬ 
dei de recuperare de după LTR au fost semnificativ scăzute 
sub nivelul de referinţă. 172 Această descoperire interesantă 
ar putea explica ameliorarea imediată a durerii (reducerea 
concentraţiei substanţei P şi a CGRP) după provocarea de 
LTR-uri în timpul infiltraţiilor MTrP, dar mecanismul com¬ 
plet nu este cunoscut. 

Studiile asupra punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciale în prima parte a vieţii 
şi asupra formării punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciale 

Kao 172 a fost primul care a raportat că ni ci un MTrP latent 
nu poate fi identificat la copiii cu vârsta sub 1 an. Se pare că 
MTrP-urile latente se dezvoltă pe măsură ce copilul creşte. 
Totuşi, este încă neclar când şi cum nociceptorii de la nive¬ 
lul regiunii MTrP se sensibilizează ulterior. Gunn 68 ' 69 a 
sugerat câ formarea MTrP-urilor se datorează leziunilor 
minore de la nivelul nervului periferic, în special al rădăci¬ 
nii acestuia. Această ipoteză nu poate fi generalizată pentru 
toate tipurile de MTrP-uri, deoarece MTrP-urile pot fi acti¬ 
vate ca rezultat al mai multor tipuri de leziuni, nu neapă¬ 
rat nervoase. 83,98 Nu este exclus, totuşi, ca formarea unui 
MTrP latent în prima pane a vieţii să aibă legătură cu lezi¬ 
unile minore ale nervilor periferici din timpul perioadei de 
creştere. 83 în urma observaţiilor clinice, autorul a găsit că 
mulţi pacienţi adulţi cu MTrP-uri difuze la nivelul superior 
al spatelui şi în umeri, corelate cu leziuni ale faţetelor arti¬ 
culare vertebrale cervicale, prezentau şi leziuni la nivelul 
gâtului, apărute în prima parte a vieţii. 


Rezumatul teoriei durerii miofasciale 

Localizarea multiplelor puncte nevralgice (trigger) 
miofasciale ia nivelul unei regiuni cu puncte 
nevralgice (trigger) miofasciale 

S-a presupus că există multiple locusuri MTrP intr-o regi¬ 
une MTrP (Tigura 43-28). 98 Lin locus MTrP conţine o com¬ 
ponentă senzorială (locusul senzitiv sau lo cu sul LTR) şi 
o componentă motorie (locusul activ sau locusul AES). 
Lin locus LTR este reprezentat de un noriceptor sensibi¬ 
lizat (terminaţie nervoasă liberă) 93 iar un locus AES este 
reprezentat de o placă terminală disfuncţională, 174 176 Lin 
locus AES se află în imediata vecinătate a unui locus LTR. 
Acestea imeracţionează pentru a forma o bandă de con¬ 
tracturi. Stimularea unui locus LTR poate provoca durere, 
durere iradiată (drept rezultat al sensibilizării centrale) şi 
LTR (prinţi-un reflex la nivelul măduvei spinării). 
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PlGURA 43-28 Locusuri MTrP multiple la nivelul unei regiuni MTrP. AES. acti 
»tare electrică spontană înregistrată la nivelul unei plăci terminale; LTR, răspunsul 
spasm local; jWTrf, punct nevraîgic (trigger) miofascial. 


ipoteza Integrata a iui Simons despre punctele 
-evralgice (trigger) miofasciale 

Bazându-se pe studiile menţionate anterior, Simons et 
ii/ 45 - 184 au postulat existenţa a trei caracteristici esenţiale 
ale MTrPuirilor: eliberarea excesivă de ACh, scurtarea sar- 
comerelor şi eliberarea de substanţe sensibilizante. Aceste 
trei caracteristici esenţiale se află în legătură una cu cealaltă 
printr-un ciclu de feedback pozitiv (Figura 43-29), ce se 
autolntreţine odată ce a apărut (dar care poate fi întrerupt în 
a numi Le momente din decursul său prin mai multe moda¬ 
lităţi}. 149,177,178 ' 184 Eliberarea crescută de ACh la nivelul 
Joncţiunilor neuromusculare (plăcile terminale motorii) 
poate provoca o creştere a tensiunii în fibrele musculare. 
Aceasta provoacă o bandă de contractară ce conţine un 
MTrP şi, prin urmare, poate provoca o „criză energetică" 
asociată cu creşterea metabolismului şi ischemie locală 
asociată cu hipoxie, ce poate induce, mai departe, secreţia 
de substanţe sensibilizante ce provoacă durere. Substanţele 
sensibilizante pot provoca, apoi, eliberarea anormală a 
ACh, declanşând un cerc vicios. Nu este clar dacă elibera¬ 
rea anormala de ACh apare, iniţial, pentru a declanşa sen¬ 
sibilizarea nociceptorilor (sensibilizare periferică) sau dacă 
reacţia inflamatorie declanşează, iniţial, eliberarea de sub¬ 
stanţe inflamatorii şi substanţe ce provoacă durere 171,172 
ar apoi induce eliberarea anormala de ACh, Aceasta este o 
întrebare de tipul „oul sau găina". De fapt, descoperirile lui 
Shah 171,172 pot argumenta ambele ipoteze, deoarece reac¬ 
ţia inflamatorie poate fi secundară reacţiei ischemice de la 
nivelul unui nod de contractură. 

„Circuitul MTrP ” - meconisme/e medulare ale durerii, 
durerii iradiate şi răspunsului prin spasm tocai 

Iritarea sau sensibilizarea nociceptorilor poate provoca 
durere spontană. Sensibilizarea de la nivel central poate 
provoca, de asemenea, durere spontană fără stimularea 
nociceptorilor. Sensibilizarea centrală este cauza princi¬ 
pală a activării MTrP-urilor de la nivelul unei leziuni la dis¬ 
tanţa, Nociceptorii dintr-o regiune MTrP se conectează cu 
un grup de celule de la nivelul cornului posterior (neuroni 



FIGURA 43-29 Ipoteza integrată a lui Simons despre punctul nevralgic 
(trigger) miofasdaL 
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FIGURA 43-30 Conexiunile „circuitului punctului nevralgic (trigger) miofas- 
daH („circuitul MTrP") în măduva spinării. 


senzoriali) din măduva spinării. Aceşti neuroni senzoriali 
corelaţi cu MTrP sunt responsabili pentru sensibilizarea de la 
nivel central şi pentru transmiterea informaţiilor dureroase 
la creier. Reţeaua neurală ce prezintă conexiuni printre aceşti 
neuroni senzoriali corelaţi cu MTrP este definită ca şi arcuit 
MTrP (Figura 43-3G), 87,92 Aceşti neuroni senzoriali corelaţi 
cu MTrP poL trimite, de asemenea, ramificaţii nervoase ce se 
conectează cu alte grupuri de neuroni din cornul posterior, 
ce corespund altor MTrP-uri. Aceste conexiuni sunt silenţi¬ 
oase (conexiuni sinaptice ineficiente) în situaţiile normale, 
însă, atunci când nodeeptorii de la nivelul acestui MTrP sunt 
stimulaţi puternic, apar impulsuri puternice ce sunt trans¬ 
mise la neuronii senzoriali corelaţi cu acesL MTrP şi care pot 
iradia şi către neuronii senzoriali corelaţi cu alte MTrP-uri, 
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provocând durere iradiată şi chiar LTR printr-un reflex ai 
maduvei spinării datorat iradierii stimulului nervos până Ia 
nivelul motoneuronilor corespunzători din cornul anterior. 
Circuitul MTrP al unui MTrP este responsabil pentru toate 
fenomenele asociate MTrP, inclusiv durerea, durerea iradi¬ 
ată, LTR, disfuncţiile motorii şi fenomenele autonome. 

Dovezile existenţei punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciaie 

Având in vedere descoperirile ştiinţifice prezentate ante¬ 
rior existenţa MTrP-urilor este evidentă. Dovezile existen¬ 
ţei MTrP-urilor sunt rezumate in Caseta 43-2, 


Diagnosticul durerii miofasciaie 

Criteriile de diagnosticare pentru punctele 
nevralgice (trigger) miofasciaie 

In practica clinică, identificarea MTrP-urilor depinde de 
palparea manuală şi de judecata clinică. Deoarece palparea 
manuală a fost considerată o tehnică nesigură, 152 este nece¬ 
sară o pregătire specială pentru a obţine o armonizare a 
fiabilităţii estimate de fiecare evaluator în parte şi un acord 
asupra criteriilor palpăriiT 9 

S-a sugerat că sensibilitatea unui punct, banda de contrac¬ 
tară şi recunoaşterea durerii reprezintă cele mai importante 
criterii pentru diagnosticarea MTrP-urilor (Caseta 43-3). 55 
Cu alte cuvinte, un punct sensibil distinct de la nivelul unei 
benzi de contractară, ce produce durere la compresiune 


CASETA 43 2 


Trecerea în revistă a dovezi lor privind existenţa 

punctelor nevralgice (trigger) miofasciaie 

Observaţia clinică 

* Recunoaşterea durerii doar la compresiunea unei regiuni 
MTrP 

* Localizarea asemănătoare a MTrP la nivelul fiecărui muşchi 
la mai multe persoane diferite 

* Modele ale durerii asemănătoare pentru MTrP de la nivelul 
fiecărui muşchi la mai multe persoane diferite 

* Locusuri minuscule multiple (nocîceptori) într-o regiune 
MTrP 

* Durere, durere iradiată şi răspuns prin spasm local provo¬ 
cate de stimularea unui locus sensibil minuscul in regiunea 
MTrP (depind de intensitatea presională a stimulării) 

* Ameliorarea imediată a durerii după tratarea adecvata a 
MTrP-ukii responsabil 

Studii experimentale 

* APS (CPN+EPS) înregistrată la nivelul unei regiuni MTrP 

■ Concentraţia ridicată de substanţe biochimice ce se core¬ 
lează cu durere şi inflama ţie intr-o regiune MTrP acLivă 

* Terminaţiile nervoase (nociceptori) de la nivelul Igoisuti- 
lor unde se poate produce LTR (locus LTR) 

* Conexiunile dintre locusul LTR şi neuronul senzitiv 

* D o vezi 1 e m orfo I o gi ce a le exist en ţ e î b e n zi 1 or şi no du ri I o r 
de contractară ia nivelul regiunii MTrP 

ARS, activitate electrică spontană; EPN, semnalele plăcii terminale; EPS, 
vârfurile plăcii terminale; LTR, răspunsul prin spasm local; MTrP, punct 
nevralgic (trigger) miofasriaL 


digitală, ce poate induce sau agrava acuzele clinice obiş¬ 
nuite ale pacientului, este un MTrP responsabil de simp- 
tomele clinice. Durerea iradiată şi LTR-urile pot fi semne 
ce confirmă diagnosticarea MTrP. 59 Pentru un MTrP ca 
iritabUitate scăzută este necesară o stimulare cu intensitate 
crescută pentru a produce durere iradiată sau un LTR. Nu 
este recomandată folosirea unei compresiuni de intensitate 
crescută în timpul palpării, deoarece unii pacienţi nu pot 
tolera această intensitate crescută. 

PuncLele sensibile sunt întotdeauna evidenţiate de paci¬ 
ent folosind un singur deget. Un astfel de pună poate fi 
dificil de evidenţiat atunci când este asociat cu durere iradi¬ 
ata, deoarece durerea s-a răspândit în zona înconjurătoare, 
în timpul examinării palpatorii a unui MTrP, este impor¬ 
tant să se confirme că durerea provocată la nivelul acestui 
pună sensibil este similară cu acuzele clinice obişnuite ale 
pacientului (recunoaşterea durerii), astfel incât punctul 
MTrP corect să poată fi tratat. 174184 în unele cazuri, res¬ 
ponsabile pentru durerea clinică sunt două sau mai multe 
MTrP-uri în unul sau mai mulţi muşchi, iar pacientul nu 
poate identifica cu exactitate aceste puncte, astfel încât el 
afirma că întreaga zonă este dureroasa. 

Pentru a identifica MTrP-ul primar (cheie) dintre mai 
multe MTrP-uri, se poate aplica testarea prin provocare. 
Comprimarea unui MTrP primar poate provoca durere 
în MTrP-urile secundare (satelite). Comprimarea oricărui 
MTrP secundar, insă, nu produce durere în MTrP-ul pri¬ 
mar, în multe cazuri, în aria iradiată (aria durerii iradiate) 
a MTrP-ului primar se găsese MTrP-uri secundare, 84 

Medicii ce tratează SDM ar trebui să cunoască localizarea 
anatomică a MTrP-urilor la nivelul celor mai frecvent afec¬ 
taţi muşchi şi tiparele de distribuţiei a durerii iradiate pentru 
aceşti muşchi. MTrP-urile pol fi identificate precis şi rapid în 
multe cazuri, doar pe baza descrierii tiparului dureros de 


CASETA 43-3 


Diagnosticarea punctelor nevralgice (trigger) 
miofasciaie 

Criterii de diagnosticare de bază 

* Sensibilitatea unui punct distinct 

* Recunoaşterea durerii 

* Banda de contractură 

Semnele de confirmare 

* Durerea iradiata 

* Răspunsul prin spasm local 

Anamneză şi examenul clinic 

* Tiparul de distribuţie a durerii 

* Evidenţierea de către pacient 

* Palparea: puncte sensibile, benzi de contractară, durere 
iradiată, răspunsul prin spasm local 

* Testele de provocare: recunoaşterea durerii, MTrP-uri 
secundare 

Investigaţii paraclinice 

* Substanţele biochimice asociate cu durerea şi inflamaţia 

* Termografia 

* Lcografia 

* Elastografia prin rezonantă magnetică 
MTrP, pună nevralgic (trigger) miofasriaL 
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citre pacient, şi apoi pot fi confirmate prin aplicarea celor 
zei criterii de bază de diagnosticare (sensibilitatea punetu- 
lu i. banda de contractură şi recunoaşterea durerii). 

Explorarea paraclinică a punctelor 
nevralgice (trigger) miofasciale 

Analizele de sânge uzuale şi examinarea radiografică nu 
' unt utile in diagnosticarea durerii miofasciale. Termografia 
a fost folosită pentru a evalua MTrP-urile, dar utilizarea ei 
este momentan controversată. 125 1191 Folosirea de tehnici 
novatoare pentru evaluarea M l YP-urilor include măsurarea 
substanţelor biochimice asociate cu durerea sau inflama¬ 
ta la nivelul regiunilor MTrP, 171,172 studiile ecografice ale 
MTrP-urilor 55 şi elastografia prin rezonanţă magnetică pen- 
tm imagistica benzilorde contractură, 24 Deşi aceste tehnici ar 
- alea deveni importante în evaluarea obiectivă a MTrP-uri- 
lor in viitor, sunt relativ scumpe în momentul de faţă. 

Identificarea leziunii patologice ce stă la 
baza durerii miofasciale 

Imediat ce MTrP-urile unui pacient sunt confirmate, medf 
cui curant trebuie să încerce să identifice leziunea etio¬ 
logica ce stă la baza acestora. Sunt necesare o anamneză 
■lentă şi un examen clinic precum cel descris în continuare 
şi care să includă elementele prezentate în Caseta 43-4, 


CASETA 43-4 


Identificarea leziunilor etiologice ce stau la baza 
apariţiei punctelor nevralgice (trigger) miofasciale 

Anamneză 

• Distribuţia durerii 

• Istoricul leziunii sau al bolii 

* Sporturile practicate 

* Ocupaţia 

* Altele 

Distribuţia MTrP-urilor 

• MTrP-uri 1a nivelul muşchilor inervaţi de aceeaşi rădăcină 
nervoasă — radi cui opatie 

• MTrP - uri di n j u rul a rticul ariilor — a rtropati elan ivd u 1 
acelei articulaţii sau leziuni de ligament în jurul acelei 
articulaţii 

• MTrP-uri la nivelul muşchilor agonişti -+ leziunea lendonu- 
Iui comun 

• MTrP-uri la nivelul muşchilor ce au legături cu faţetele 
articulare -» leziune a faţetelor articulare 

Teste de provocare 

• Durere la nivelul MTrP în timpul compresiei unui loc al 
unei leziuni de ţesut moale ■-* leziune de ţesut moale în 
acel loc 

• Durere la nivelul MTrP în timpul contracţiei active tendi- 
nopatia muşchiului ce se contractă 

• Durere la nivelul MTrP în timpul întinderii unui ligament 
— leziunea acelui ligament 

• Durere la nivelul MTrP în timpul compresiei unei burse 
leziunea acelei burse 

• Durere la nivelul MTrP în timpul compresiei/în tinderii 
unei faţete articulare leziunea faţetei 


Anamneză 

Este important sa se adune informaţii privitoare la istoricul 
traumelor şi al bolilor, informaţii despre ocupaţie (orice 
postură specifică Ia locul de muncă), despre sporturile 
practicate şi alte leziuni. Toate acestea pot ajuta la identifi¬ 
carea etiologici ce stă la baza activării MTrP-urilor. 

identificarea leziunilor etiologice bazata pe 
prezentarea clinica a punctelor nevralgice (trigger) 
miofasciale 

Cartografierea distribuţiei MTrP-urilor poate ajuta Ia des¬ 
coperirea leziunii patologice de bază ce activează MTrP- 
urile. MTrP-urile aflate la nivelul muşchilor ce corespund 
unui anumit mîotom pot fi cauzate de radiculopatie, 170 
MTrP-urile situate în jurul unei articulaţii pot fi provocate 
de o leziune la nivelul acelei articulaţii. 15 MTrP-urile situate 
la nivelul unui grup de muşchi agonişti pot fi cauzate de o 
leziune la nivelul tendonului comun al acestor muşchi. De 
exemplu, MTrP-urile situate la nivelul articulaţiei pumnu¬ 
lui şi al muşchilor extensori ai mâinii se datorează, de cele 
mai multe ori, unei epicondilite laterale sau mediale de la 
nivelul cotului. MTrP-urile situate la nivelul părţii superi¬ 
oare a muşchiului trapez şi al muşchilor romboizi sunt cel 
mai frecvent asociate leziunilor faţetelor articulare de la 
nivelul coloanei cervicale, 12 92132 MTrP-urile de la nivelul 
muşchilor gluteali sunt frecvent secundare leziunilor faţe¬ 
telor articulare de la nivelul coloanei lombare. 92 

f estele de provocare pentru producerea sau agravarea 
durerii de la nivelul unui MTrP sunt folosite frecvent pen¬ 
tru identificarea leziunii ce cauzează activarea MTrP-ului. 
Dacă durerea de la nivelul unui MTrP poate fî reprodusa 
sau agravată de compresia digitală a unui punct situat la 
nivelul unei leziuni de ţesut moaie, această leziune este 
responsabilă pentru activarea durerii MTrP. Durerea de 
la nivelul unui MTrP provocată de contracţia muşchiului 
interesat este frecvent produsă de o întindere sau o ten di- 
nită a acelui muşchi. In mod similar, dacă durerea de la 
nivelul unui MTrP poate fi reprodusă de întinderea unui 
ligament sau de compresia unei burse articulare, durerea 
MTrP este produsă, de obicei, de o leziune la nivelul acelui 
ligament sau al bursei articulare. 

Un MTrP de la nivelul unui muşchi specific poaLe fi aso¬ 
ciat unui anumit nivel al unei leziuni a faţetelor articulare. 
Aceasta poate fi demonstrată prin teste de provocare ce irită 
faţeta articulară, reproducând sau agravând durerea de la 
nivelul acelui MTrP. Iritarea unei faţete articulare poate fi 
produsă prin compresia digitală directă (pentru o faţetă 
articulară situata la nivel cervical) sau imobilizând verte¬ 
bra inferioară a acelei faţete articulare, rotind apoi gâtul 
spre partea afectată, operaţiune urmată de o mişcare de 
extensie a gâtului (semnul faţetei). 28 92 132 Un MTrP de la 
nivelul părţii superioare a muşchiului trapez sau de la nive¬ 
lul muşchiului ridicător al scapulei esLe frecvent legat de o 
leziune a faţetei articulare C4-C5, Iar un MTrP de la nive¬ 
lul muşchiului romboid mic este adesea legat de o leziune 
la nivelul faţetei articulare C5-C6. 12 La nivelul membrului 
inferior, un MTrP din muşchiul gluteal mic este frecvent 
asociat unei leziuni ia nivelul faţetei articulare L4-L5. Un 
MTrP de la nivelul muşchiloi piriformi se asociază frecvent 
unei leziuni a faţetelor articulare 15-SI 92 


MTrP' punct nevralgic (trigger) miofasdal. 







SECŢ1UN EA4 Asp e cte a I e d iagno s tteel or s pe ci fi ce 


Testele de provocare pot fi folosite şi pentru diagnos¬ 
ticarea precisă a anumitor tipuri de leziuni ale ţesuturilor 
moi, ce pot provoca activarea MTrP-urilor. întinderea unui 
ligament sau a unui tendon poate provoca durere la nive¬ 
lul acestora dacă prezintă o leziune patologică. De exem¬ 
plu, durerea de la nivelul feţei dorsale a policelui poate 
fi provocată prin flexia extremă a articulaţiei metacarpo- 
falangiene (articulaţia MCF) de la nivelul policelui daca 
există fie o leziune patologică la nivelul ligamentului dor¬ 
sal al MCF, Fie o leziune a tendonului de pe partea dorsală 
a MCF. Durerea provocată de leziunea tendonului poate fi 
reprodusă sau agravată de o contracţie izometrică cu rezis¬ 
tenţă a muşchiului ataşat de acest tendon, dar durerea cau¬ 
zată de leziunea ligamentului dorsal nu apare, de regulă, 
la această contracţie musculară* * în acest mod se poate face 
diferenţa între leziunile ligamentelor sau tendoanelor din 
aceeaşi regiune. Dacă leziunea este dată de artropatie, 
durerea poate fi produsă prin solicitarea acestei articula- 
ţii. Durerea cauzată de b ursită sau tenosinovită poate fi 
agravată prin compresiunea ţesuturilor sinoviale ale bur¬ 
sei sau tecii tendonului. Testele de provocare adecvaLe pot 
fi folosite pentru diagnosticarea exactă a unei leziuni de 
ţesut moale. 

Managementul sindromului de 
durere miofasciala 

Principiile de bază în managementul durerii 
miofasdale 

Tratarea leziunilor etiologice ce stau la baza activării 
MTrP-urilor sunt cea mai importantă strategie în terapia 
SDM** Dacă patologia ce stă la bază nu este tratată cores¬ 
punzător şi complet, MTrP-urile pot Fi inactivate doar tem¬ 
porar şi niciodată complet. Cu toate acestea, tratamentul 
(inactivarea) MTrP-urilor active este necesar în anumite 
situaţii (Caseta 43-5), inclusiv în prezenţa durerii severe 
intolerabile, a durerii sau a disconfortului ce interferează 
cu activităţile funcţionale, a durerii persistente şi a con¬ 
tracturi] (poate interfera cu procesul de vindecare a ţesutu¬ 
lui lezat) de la nivelul unei regiuni MTrP după ce leziunea 
etiologică ce a stat la bază este corect tratată, a dificultăţii 


* Referinţele sunt 55, 84, 8 7, 32 , 98, 1 84 


CASETA 43-5 


Indicaţii pentru in activarea punctelor nevralgice 

(trigger) miofasciale 

* imposibilitatea identificării patologiei ce a stat la baza 
activării MTrP-urilor 

* Eşecul in tratarea leziunii patologice de bază 

* Durere persistentă la nivelul MTrP chiar şi după elimina¬ 
rea completă a patologiei de bază 

* Contract ura persistentă cauzată de un MTrP chiar şi după 
eliminarea completă a patologiei de bază 

* Durere intolerabilă la nivelul MTrP 

* Durere sau disconfort ce interferează cu activităţile 
funcţionale 

MTrP, pună nevralgic (trigger) miofasriaJ. 


în diagnosticarea patologiei de bază şi a eşecului în tra¬ 
tarea acesteia. Ameliorarea contracturii musculare, după 
inactivarea MTrP-urilor, îmbunătăţeşte de cele mai multe 
ori circulaţia locală, pentru a facilita procesul de vinde¬ 
care a leziunii etiologice de bază. Atunci când se tratează 
MTrP-urile active sau patologia de bază a acestora, trata¬ 
mentul conservator (cum ar fi terapia manuală sau fizio- 
terapia) ar trebui urmat înaintea unei terapii mai agresive 
(cum ar fi înţeparea cu acul), în special pentru leziunile 
acute sau uşoare. 1 4,87,92,m £ s ţ e importantă, de asemenea, 
eliminarea oricărui factor ce ar putea determina persis¬ 
tenţa sau recurenţa MTrP-urilor active, şi furnizarea unei 
educaţii adecvate şi a unor programe la domiciliu pacien¬ 
ţilor, astfel încât recurenţa durerii sau durerea cronică să 
fie evitată* 57184 

Tratamentul leziunilor patologice de bază 
ce produc durere miofascială 

Tratamentul leziunilor ţesutului moale sau al altor leziuni 
ce pot provoca activarea MTrP-urilor a fost descris in alte 
capitole ale acestei cărţi. în acest capitol vor fi discutate 
doar tratamentele pentru MTrP-urile cronice recurente. 

Pentru orice leziune acuta este importanta facilitarea 
procesului de vindecare prin folosirea terapiilor locale 
adecvate, cum ar fi crioterapia şi stabilizarea. Fizioterapia, 
inclusiv termoterapia şi terapia manuală, poate fi începută 
imediat ce orice sângerate activă sau căldură locală a fost 
diminuată* Imobilizarea în faza acută ar putea fi necesară 
pentru a evita apariţia unei noi leziuni în timpul perioa¬ 
dei de vindecare. In mod frecvent, câteva MTrP-mi pot fi 
descoperite şi în faza acută* Nu este necesar, Insă, ca aceste 
MTrP-uri să fie tratate, deoarece ele pot fi parte a mecanis¬ 
mului de apărare, aşa cum a fost menţionat anterior. 

Dacă o leziune acută nu este bine controlată (de obicei 
în urma unei leziuni tisulare severe, a leziunilor repetate 
sau a tratamentului inadecvat), poate deveni o leziune cro¬ 
nica, cu formarea progresivă de ţesut ricatriceal. Acest ţesut 
cicatricea! reprezintă principala cauză a leziunilor degene¬ 
rative, ce pot fi surse ale activării MTrP-urilor în decursul 
vieţii. 15 Patagoneza leziunilor ţesuturilor moi este ilustrată 
in Figura 43-31. Patologia degenerativă se poate dezvolta 
la cei de vârstă mijlocie sau chiar mai tineri, dacă leziunile 
anterioare au fost severe sau nu au fost tratate corespun¬ 
zător (Figura 43-32). Ţesutul degenerativ rezultat în urma 
unei leziuni anterioare este vulnerabil la noi lezări, în spe¬ 
cial la persoanele în vârstă (Figura 43-33). în consecinţă, 
tratamentul adecvat al unei leziuni de la nivelul ţesutului 
moale este important pentru a evita apariţia durerii mio¬ 
fasciale cronice. 

Fizioterapia propusă pentru tratarea ţesuturilor moi 
lezate (fără sângerare activă sau inflamaţie acută) include 
termoterapia şi terapia manuală. 15 92 Infiltraţiile locale cu 
steroizi sunt, de cele mai multe ori, utile dacă leziunea răs¬ 
punde slab ia tratamentul conservator* Infiltraţia faţetelor 
articulare vertebrale poate inactiva mai multe MTrP-uri 
simultan dacă aceste MTrP-uri active sunt provocate de iri¬ 
tarea la nivelul unei faţete articulare vertebrale la Lesteie de 
provocare. 8792132 
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FIGURA 43-31 Patogeneza leziunilor de ţesut moale ţi corelaţia cu activarea punctelor nevralgice (trigger) miofasciale. 



FIGURA 43-32 Vârsta la care procesul de degenerare începe este proporţio¬ 
nală cu severitatea leziunilor anterioare. 



FIGURA 43-33 Forţa necesară producerii unei leziuni a ţesutului moale este 
corelată cu vârsta, rezistenţa ţesutului moale, viteza forţei şi severitatea leziunilor 
anterioare. 


Factorii ce întreţin durerea 

Cele doua categorii de factori ce întreţin durerea sunt cei 
mecanici şi cei sistemici, 57184133 Factorii mecanici includ 
posLura anormală; diferenţa de lungime !a nivelul mem¬ 
brelor inferioare, scolioza etc. 37J53 Aceşti factori provoacă 
traume minore repetitive la nivelul muşchilor, tendoane- 
lor şi ligamentelor, ceea ce perpetuează activarea MTrP-uri- 
ior. S-a sugerat că printre factorii sistemid se numără 
deficienţele nutriţionale, deficitele de vitamine, anemia şi 
tulburările endocrine (de exemplu, hipotîroidie şi deficit 
de estrogem), 37 |CJ3 Pentru durerea miofasdală cronică sau 
recurentă este importantă identificarea factorilor ce o între¬ 
ţin şi eliminarea lor dacă este posibil, pentru a evita persis¬ 
tenţa sau recurenţa MTrP-urilor active. 

Educarea pacientului si programele la 
domiciliu 

Educarea pacientului este critică pentru tratamentul dure¬ 
rii miofasciale. Pacientul trebuie să fie informat cu privire 
la cauzele MTrP-urilor, principii l e de tratamen t şi strategi - 
ile de prevenire (de exemplu, mecanica propriului corp). 
Demonstrarea unor tehnici de întindere, a masajului focal, 
a aplicării locale de căldură, a programelor de exerciţii tera¬ 
peutice la domiciliu etc. este, de asemenea, necesară pentru 
a ajuta pacientul în controlul sau eliminarea durerii. 






















































3 


SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 
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Metodele de tratament al punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciale active 

Terapie manuală 

■ întinderile: folosirea intermitentă a erioterapiei şi a 
întinderilor 

* Masajul preş io nai profund al ţesuturilor moi 

* Eliberarea presiunii de la nivelul punctelor nevralgice (uig- 
ger)(mioterapie modifica tă) 

■ Compresia ischemică, presopunctura, mio terapia, shiatsu 

■ Manipulările vertebrale şi articulare şi mobilizările 

* Metodele de contractură şi relaxare voluntară 

• Tehnicile de energizare musculară 

• Inhibiţia reciprocă 

• Rel axarea po st- exerc iţi i izo m e L ri ce 

Altele 

Hziolerapia (aplicarea de proceduri) 

* Termoterapia: comprese calde IlydrocoIIator, ultrasunet 
etc 

* Electxoterapia: curent interferenţiaf stimulare nervoasă 
transcutanată etc. 

* Terapie cu laser: laser rece 

* Altele 

înţeparea cu acul 

* Acupunctura tradiţională 
» Infiltraţia ă sec 7 ' 3265 

* Infiltraţiile punctelor nevralgice (trigger) miofasci- 
aie ss ie4193 şi blocurile pre-infiltraţie 30 

Altele: medica ţie, exerciţii terapeutice, bîofecdback, 
hipnoză etc. 

Combinaţii 

AlTrP, punct nevralgic (trigger) mîofascial 

Inactivarea punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciale active 

Tehnicile frecvent folosite pentru 
inactivarea (ameliorarea imediată) 
punctelor nevralgice (trigger) miofasciale 

Managementul durerii miofasciale cauzate de MTrP-uri a 
fost recenzat pe larg de multe autorităţi.* * Metodele frec¬ 
vent folosite pentru inactivarea MTrP-uri lor sunt enu¬ 
merate în Caseta 43-6, Din programele de tratament 
conservator recomandate de Simons et ah 184 şi deTravell şi 
Simons 193 pentru durerea miofascială fac parte crioterapia 
intermitentă urmată de întinderi (folosirea unui spray rece 
şi apoi efectuarea de exerciţii de întindere), masajul com- 
presiv profund al ţesuturilor moi, eliberarea tensiunii de la 
nivelul punctelor nevralgice (trigger) şi relaxarea post-exer- 
ciţii izometrice. Simons et al. 104 recomandă, ca adjuvante 
în terapia durerii miofasciale, termoterapia, eîectroterapia, 
terapia cu laser, tehnicile de energizare musculară (contrac- 
ţii-relaxări), inhibiţia reciprocă sau manipulările vertebrale, 
înţeparea MTrP-uri lor (infiltrarea MTrP-uri lor, infiltraţia ă 
sec sau acupunctura) poaLe fi o tehnică eficientă pentru 
controlul durerii MTrP daca este aplicată adecvat şi precis, t 


+ EEeferinţdesimt 14,50, 52,53,57, 75, 87, 123 r 149. 159,161,184, 187,193. 
'Referinţele sunt 7, 8, 31-33, 40, 50, 52, 68-70, 34, 86-83, 92, 136, 133. 


în practica clinica este folosita o combinaţie de metode, 
deoarece nu există nici un tratament care să fie eficient pen¬ 
tru toate cazurile. 

Procedurile de fizioterapie pentru 
inactivarea punctelor nevralgice (trigger) 
miofasciale 

în mod tradiţional, procedurile terapeutice eficiente pentru 
durerea miofascială au fost considerate ultrasunetul şi elec- 
troterapia, t S-a demonstrat că ultrasunetul poate produce 
ameliorarea imediată a durerii 154 ' 131 sau o creştere imediată 
a pragului presional dureros. 188 Adiţional efectului termic, 
ultrasunetul mai poate furniza şi stimulare mecanică dato¬ 
rată undelor acustice. 

Stimularea electrică a nervului, cum este stimularea 
electrica transcutanată, poate ajuta în controlul durerii 
prin mecanismul porţilor, dacă sunt aplicaţi curenţi de 
joasă intensitate, sau prin con trăiri tare (analgezie prin 
hiperstimuîare), dacă sunt aplicaţi curenţi de înalta inten¬ 
sitate. Stimularea electrică a muşchilor, cum este terapia 
folosind curenţi interferenţiali, poate produce un efect de 
masaj datorită contracţiilor musculare intermitente. S-a 
sugerat că stimularea electrică musculară ar putea fi folo¬ 
sită pentru a relaxa muşchii contractaţi ce prezintă benzi 
de contractură. 110 folosirea combinată a ultrasunetului şi 
a Terapiei electrice poate fi mai eficientă decât daca ar fi 
folosite individual. J3A S-a mai recomandat folosirea termo- 
terapiei înainte şi după orice terapie manuală, 87 184 Aplica¬ 
rea de căldură produce o îmbunătăţire a circulaţiei datorită 
vas o d i I at aţi e i refl exe . 121 

Terapia cu laser de putere joasă a fosL, de asemenea, 
folosită în tratamentul MTrP-urilor, cu rezultate bune In 
unele studii, 30 - 71 ' 74 ' 183 ' 186 dar fără rezultate semnificative 
în alte studii. 3 - 42 Această discrepanţă se poate datora şi 
dozelor diferite folosite în diversele studii. Mecanismul de 
acţiune al terapiei cu laser este încă neeiucidat. Intr-un stu¬ 
diu recent pe animale, Chen et al 23 au arătat că prevalenta 
EPN în regiunea punctul ui nevralgic (trigger) a fost semni¬ 
ficativ redusă după aplicarea unui laser de putere joasă pe 
locul nevralgic (trigger) (echivalentul anima! al MTrP-ului 
uman). Deşi studiile despre folosirea laserului de putere 
joasă asupra unui MTrP sunt încă ambigue, este frecvent 
util în practica clinică, din experienţa autorului. 

terapia ai unde de şoc este o modalitate recent dez¬ 
voltată, folosită la inactivarea MTrP-urilor. 9 Eficienţa sa şi 
mecanismele implicate în tratamentul MTrP-urilor nu sunt 
încă definite clar. 

Terapiile manuale folosite pentru 
inactivarea punctelor nevralgice (trigger) 
miofasciale 

Terapiile manuale sunt folosite frecvent in tratamentul 
durerii miofasciale şi au fost descrise de mai multe auto¬ 
rităţi în domeniu.* Cele mai des folosite tehnici includ 
întinderile cu crioterapie intermitentă cu un spray, 184 


ţ Referinţele sunt 14, 65, 87, 94, 110, 131, 184, 192. 

* Referinţele sunt 123, 124, 134, 184, 193, 194. 





CAPfTQLUL43 Durerea musculară 


masajul presional profund, 94 compresia ischemică, 103 ' 123 
eliberarea presiunii de la nivelul punctelor nevralgice (tri- 
gger) (mioterapie modificată), 134 manipulările, 106 ' 107134 şi 
relaxarea post-exerciţii de izometrîe. 135437 

Metoda tradiţională a întinderilor cu oioterapie irner- 
mitentâ cu un spray este tehnica „foloseşte spray-uf apoi 
:ntinde-te", descrisă de Travell şi SimonsA 93 Banda de 
contractară este aproape imediat relaxată după ce se rea¬ 
lizează întinderea post-folosirea spray-ului rece. Spray-ul 
rece poate inhiba nociceptorii cutanaţi ce ar putea provoca 
hiper activitate a musculară reflexă în timpul exerciţiilor de 
Întindere. 393 întinderile cu folosirea intermitentă a unui 
masaj cu gheaţă reprezintă o metodă alternativă de relaxare 
a muşchiului încordat 

Masajul presional profund al regiunilor MTrP poate 
oro duce un efect focal de întindere, alături de îmbunătăţi¬ 
rea circulaţiei locale. Un studiu controlat a demonstrat că 
masajul presional profund, comparat cu aplicarea de com¬ 
prese calde, ultrasunet şi exerciţii de Întindere, este cel mai 
eficient tratament pentru o ameliorare imediată a durerii 
de la nivelul unui MTrP. 94 Compresia ischemică poate 
sâ nu le fie favorabilă anumitor pacienţi, deoarece poate 
cauza durere locală intensă şi echimoze. 184 Multe dintre 
tehnicile folosite frecvent pentru eliberarea tensiunii mio- 
fasriale sunt tehnici de masaj modificate* 

Manipulările vertebrale pot produce ameliorarea ime¬ 
diată a anumitor tipuri de durere provocată de MTrP- 
uri. 106 107 134 Stimularea mecanică intensă a faţetelor 
articulare în timpul unei mişcări rapide de manipulare ar 
putea produce un efect similar înţepării cu acul (analgezic 
p rin hi perstimu 1 a re). 14 3 

Din tehnicile de contracţie-relaxare alternative fac parte 
tehnicile de energizare musculară, relaxările post-exerciţii de 
tzometrie, inhibiţia reciprocă şi unele tehnici de eliberare a 
tensiunii ixiiofasciale. 184 S-a sugerat că tehnicile de relaxare 
post-exerciţii izometrice, dezvoltate de Lewit et al., 1137 sunt 
eficiente în a întinde benzile de contract ură şi în ameliorarea 
durerii. Sunt o combinaţie de contracţii şi relaxări alterna¬ 
tive. în mod obişnuit, fibrele contractate ale unui muşchi 
pot fi întinse cu uşurinţă după o contracţie izometrică* 

S-a afirmat că o multitudine de alte tehnici sunt efici¬ 
ente în tratamentul durerii miofasciale. în practica clinică, 
mulţi pacienţi au prezentat rezultate bune după folosirea 
terapeutică a unora dintre aceste tehnici mai puţin cunos¬ 
cute. în momentul de faţă, însă, nici măcar una dintre 
aceste tehnici nu a făcut subiectul vreunui studiu controlat, 
care să îi stabilească eficacitatea pe termen lung. 

Inactivarea punctelor nevralgice {trigger) 
miofasciale prin înţeparea cu acul 

Tehnica tradiţională de infiltraţie a punctului nevralgic 
(trigger) miofascial a fost descrisă de Travell şi SimonsT 93 
Tehnica ghidării acului este aceea de a „mişca acul înainte 
şi înapoi în mai multe direcţii" pentru a descoperi loca¬ 
şurile senzitive dintr-o regiune MTrP. în mod normal, 
după infiltraţia locală cu anestezic, durerea de la nivelul 
MTrP-urilor este eliminată aproape complet. Hong 38 a 
modificat această metodă tradiţională de infiltraţie prin 
faptul că a precizat că mişcarea acului trebuie să fie rapidă. 
Metoda aceasta nouă a fost recomandată de Simons 134 şi 
va fi descrisă in detaliu în secţiunea următoare. 



Gunn 69 a folosit un ac de acupunctura, iar Chu 31 a 
folosit un ac de BMG pentru a efectua infiltraţii â sec cu 
scopul de a evita producerea de leziuni ale ţesuturilor, spe¬ 
cifice acelor de seringă. Această tehnică a fost modificată 
mal departe prin adăugarea stimulării electrice în timpul 
tratamentului (obţinerea de spasme prin stimularea elec¬ 
trică intramusculară). 3435 Această tehnică modificată este 
similară electroacupuncturii. infiltraţia â sec superficială 
(acul penetrează doar ţesutul subcutanat, nu şi muşchiul) 
a fost menţionată ca posibil tratament pentru durerea 
miofascial ă. 7 ' 8 ^ 3 

Mai mulţi autori au prezentat eficienţa terapeutică, în 
controlul simptomatologiei dureroase, a infiltraţiilor în 
MTrP cu toxină botulinică A. 1 - 2762 200 203 Toxina botuii- 
nicâ A blochează eliberarea presinaptică a ACh şi relaxează 
banda de contractară de la nivelul regiunii MTrP. Intr-un 
studiu controlai pe animale, EPN-urile din regiunea MTrP 
au fost suprimate după infiltraţia cu toxină botulinică A. 12r 
Eficienţa toxinei botulinice A în ameliorarea durerii mio- 
fasciale se datorează, probabil, doar efectului de înţepare, 
deoarece unele studii arată că infiltraţia ai toxină botuli¬ 
nică nu aduce beneficii atunci când este comparată cu infil¬ 
traţia â sec 118 ' 133 sau cu cea cu bupivacaină. 64 

Chou et al. 23 au dezvoltat de curând o nouă tehnică de 
terapie prin acupunctura. Aceasta este similară cu infiltraţia 
â sec a MTrP prin faptul că acul de acupunctura este inserat 
rapid (cu presiune înalta) la nivelul mai multor locuri din 
regiunea MTrP pentru a provoca LTR, Pentru a facilita înain¬ 
tarea acului şi a evita îndoirea sa din cauza diametrului mic, 
se foloseşte o mişcare simultană de rotaţie (mişcare rapidă de 
înşurubare şi deşurubare). folosirea de ace de acupunctura de 
diametru mic poate reduce leziunea focală produsă ţesutu¬ 
lui şi poate atenua durerea sau disconfortul după înţepare. 
Deoarece disconfortul post-înţepare a fost mai pronunţat şi 
a durat mai mult ia pacienţii cu SFM (fibromialgie) com¬ 
parativ cu pacienţii ce sufereau doar de SDM (sindromul 
durerii miofasdale), 96 s-a sugerat că acest tip de tratament 
ar putea fi eficient în special !a cei ai SFM, 28 

Mai mulţi autori au menţionat importanţa obţinerii LTR 
în timpul înţepării pentru a obţine ameliorarea imediată 
şi completă a durerii,* Atunci când un LTR este provocat, 
pacientul simte, de regulă, o durere ascuţită, eu durere 
iradiată şi spasm muscular. AcesLe senzaţii suni similare 
celor generate de efectul „De-Qui" în timpul terapiei prin 
acupunctura. Provocarea unui LTR denotă că vârful acului 
a întâlnit un locus senzitiv (nociceptor). într-un studiu 
pe animale, atât LTR, cât şi AES au fost suprimate după 
înţeparea repetată a aceluiaşi loc dintr-o regiune MTrS la 
iepure. 22Jsn Se pare că, după ce se găseşte un loc sensibil 
(sau un locus senzitiv) şi se provoacă un LTR, iritabilita- 
tea acestui loc sensibil (nodceptorului) este suprimată, 
înţeparea unui MTrP-cheie poate inhiba, de asemenea, iri¬ 
tabili ta tea celorlalte MTrP-uri satelite ca rezultat al fenome¬ 
nului de desensibilizare centrală. 108 

Analgezia prin hipers tunul are este cel mai probabil mecanism 
prin care durerea este ameliorată la stimularea cu acul. 143 Pre¬ 
siunea puternică aplicată locaşurilor MTrP (nodceptorilor) 
poate provoca impulsuri nervoase puternice la nivelul celu¬ 
lelor cornului posterior al măduvei spinării, ceea ce ar putea 
întrerupe cercul vicios al „circuitului MTrP*. 87 ' 52 


* Referinţele suni 32, 33, 69, 84, 86, 88, 89. 




SECŢIU N EA 4 As p e cte ale d i agnosticeI or s pacifice 


Tehnici recomandate pentru 
infiltrarea punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciale 

Principiile de bază ale infiltraţiei punctelor 
nevralgice (trigger) miofasciale 

Principiile importante ale infiltraţiei punctelor nevralgice 
(trigger) miofasciale sunt enumerate în Caseta 43-7, Îna¬ 
inte de a infiltra un MTrP, trebuie să se confirme că lezi¬ 
unile patologice ce au stat !a baza apariţiei sale au fost 
eliminate şi că au fost încercate metode conservatoare de 
inactivate a MTrP-ului. Apoi trebuie sa se identifice MTrP- 
ul-cheie de la nivelul unui muşchi şi să se confirme meca¬ 
nismul de recunoaştere a durerii specific acestui MTrP. în 
timpul infiltraţiei MTrP, trebuie determinata localizarea 
sa exactă. în continuare, vârful acului este îndreptat spre 
regiunea MTrP şi mişcat repede înainte şi înapoi pentru a 
minimiza mişcările laterale ale acestuia. Mişcarea rapida 
a acului poate minimiza iezionarea ţesutului şi furniza o 
stimulare presională Înaltă necesară producerii LTR-urilor. 
După terminarea procedurii de infiltraţie a MTrP, atât locul 
de penetrare a pielii cât şi traseul infiltraţiei trebuie confir¬ 
mate ferm pentm a reduce sângerarea (sângerarea excesivă 
poate produce durere postinfiltraţie). 

Pregătirea pentru infiltrarea punctului 
nevralgic (trigger) mîofascial 

Soluţia recomandată pentm infiltraţia MTrP conţine 0,5% 
lidocaină fără adaos de epinefrină. 84184 Infiltraţiile cu ane¬ 
stezic local ar putea reduce durerea secundară procedurii. 86 
în mod normal 0,5 până la 1 ml de soluţie este suficient 
pentm a infiltra o regiune MTrP. Un ac de calibrul 25, cu o 
lungime de 3,8 cm poate fi folosit pentm abordarea muş¬ 
chilor profunzi, sau un ac de calibrul 27, cu o lungime de 
3,1 cm poate fi folosit pentm abordarea muşchilor super¬ 
ficiali, O seringă de 5 sau 10 ml poate fi ţinută confortabil 
în timpul unei infiltraţii a MTrP. 

Pacientul trebuie să stea întins sau Intr-o poziţie con¬ 
fortabilă pentm efectuarea infiltraţiei. 84 Poziţia culcat ie 
este recomandată pacienţilor fără experienţe anterioare în 
infiltrarea MTrP, pentru a împiedica sincopa vasovagală. 
Medicul ce execută infiltraţia MTrP trebuie să stea intr-o 
poziţie confortabilă (şezut), cu coatele (sau antebraţele) şi 
încheietura mâinii (sau mâinile) bine sprijinite. O pernă 
sau o pătură pot fi aşezate pe corpul pacientului în zona 
în care medicul trebuie să îşi aşeze încheietura sau mâna, 
pentm a-i oferi acestuia din urmă ornai bună susţinere. 

Procedura infiltrării punctului nevralgic 
(trigger) mîofascial 

Procedura infiltraţiei este descrisă în Caseta 43-8. Locul 
exact al MTrP-ului trebuie să fie localizat cu atenţie, folo- 
sindu-se indexul sau degetul mijlociu al mâinii non-domi- 
nante pentru a ghida pătrunderea acului. Vârful degetului 
comprimă ferm regiunea MTrP, pentru a ghida poziţiona¬ 
rea vârfului acului. Seringa este ţinută ferm cu mâna domi¬ 
nantă, între medius şi poli ce, permiţandu-i-se indexului să 


CASETA 43-7 


Principiile de bază ale infiltrării punctului nevralgic 
(trigger) miofascial 

înainte de a lua în considerare infiltrarea MTrP-urilor 

* Tra ta rea lez iu n i 1 o r et i ol ogi ce 

* 1 ratarea folosind tehnici conservatoare cu scopul de a inac¬ 
tiva MTrP-urile 

* Recunoaşterea durerii 

* Identificarea punctelor nevralgice (trigger)-cheie 

Durîng MTrP injection 

* Localizarea cu precizie a zonei cu sensibilitate ascuţită şi a 
benzii de contractură 

* Plasarea exactă a vârfului acului 

* Mişcarea rapidă a acului (tehnica de du-te - vino rapid) 

* Multipla inserare a acului pentru a genera cât mai multe 
spasme musculare locale 

După efectuarea infiltraţiei 

* Hemostaza: compresia fermă a zonei injectate 

* Programele de la domiciliu 

* 1 izioterapia după modalitatea prescrisă 

A-fJYPr punct nevralgic (trigger) miofascial. 


CASETA 43-8 


Procedura de infiltrare a punctului nevralgic 

(trigger) miofascial 

* i de ntificarea MTrP -u ri I o r 

* Pregătirea pielii: sterilizarea (şi analgezia) 

* Penetrarea pielii: până la nivelul ţesutului subcutanat 

* Palparea MTrP-unior: compresia fermă a MTrP-urilor folo¬ 
sind indexul sau med iu sul mâinii no n-dominante pentru a 
gh ida intro ducerea a ai 1 u i 

* Inserţia acului în miail loc sensibil printr-o „mişcare 
rapidă de du-te - vino" eu scopul de a căuta locaşurile 
senzitive (provocarea de LTR-uri) 

* Retragerea acului în ţesutul subcutanat după fiecare inserţie 

* Injectarea unei picături de lidocaină 0,5% în MTrP dacă s-a 
produs un LTR 

* Provocarea cât mai multor LTR-uri prin inserarea repetată a 
acului 

LTR răspunsul prin spasm local; MTrP. pună nevralgic (trigger) miofascial. 


controleze partea mobilă a seringii, fie pentru aspirat, fie 
pentru injectat (Figura 43-34), După sterilizarea pielii, acul 
este împins prin piele la o distanţă de aproximativ 0,5 până 
la 1,0 cm (depinzând de profunzimea MTrP) faţă de cen¬ 
trul MTrP, cu acul poziţionat intr-un unghi de aproximativ 
45 de grade, oblic faţă de suprafaţa pielii. Unghiul oblic 
poate fi mai mic dacă este abordat un muşchi profund. Ini¬ 
ţial acul se află în ţesutul subcutanat, îndreptat spre regiu¬ 
nea MTrP, sub zona comprimată de vârful degetul ui-ghid 
al mâinii non-dominanie (Figurile 43-35 şi 43-36), Acul 
este apoi mişcat rapid (aproximativ 20 până la 30 mm/ 
secundă) în regiunea MTrP. injectarea soluţiei are loc în 
locusul senzitiv atunci când se produce un LTR. Un strop 
de soluţie (aproximativ 0,02 până la 0,05 ml) este sufici¬ 
ent pentru a injecta un locus senzitiv (şi pe traseul acu¬ 
lui), Infiltrarea soluţiei în locuri unde nu au fost provocate 








CAPITOLUL 43 Durerea musculară 



Ridicarea Apăsarea 



FIGURA 43-34 Controlul seringii injectarea şi retragerea. 



FIG U R A 4 3 - 3 5 3 mfîl trarea punctu lui ne vralgic (trigger) miofascîal (HTrP). 



FIGURA 43-36 Infiltrarea unui punct nevralgic (trigger) miofascial (MTrP) 
acoperit de un strat gros de ţesut subcutanat (grăsime). 


LTR (locusuri insensibile) nu este necesară, dar nu este nici 
dăunătoare. Imediat ce un strop de soluţie este injectat, 
acul este retras rapid in ţesutul subcutanat. Apoi acul este 
îndreptat în alta direcţie, pentru a executa o altă mişcare 
de du-te-vino în căutarea unui alt locus senzitiv. Această 
mişcaie de du-te-vino este repetată de multiple ori, pentru 
a genera cât mai multe LTR-uri posibile. înţeparea excesivă 
nu este necesara, deoarece poate cauza leziune tisulară cu 
sângera re excesivă subsecventă. Dacă nu se produce niciun 
LTR în decursul mai multor înţepături diferite în locuri 


CASETA 43-9 


Efectele adverse posibile ale infiltraţiei punctului 
nevralgic (trigger) miofascial 

• Leziuni la nivelul fibrelor musculare 

• Leziuni la nivelul fibrelor nervoase 

• Leziuni la nivelul vaselor de sânge: echimoze şi/sau 
hematom 

• Infecţii, rar 

• Sincopa sau reacţie anafilactică 

• Leziuni ale organelor interne 

MTrP , punct nevralgic (trigger) miofascial. 


diferite {locusuri), acul este extras, şi procedura de infil¬ 
traţie se încheie; Un medic cu experienţă poate aprecia cu 
exactitate precizia cu care a fost introdus un ac prin palpa- 
rea MTrP-ului, pentru a simţi consistenţa benzii de con¬ 
tra ctură. Imediat după infiltraţie, atât locul epidermic, câL 
şi cel muscular prin care a trecut acul trebuie comprimate 
ferm timp de cel puţin 3 minute. O compresă rece poate fi 
aplicată dacă la locul injecţiei apare o umflătură locală sau 
sângerate excesivă. 

Prevenirea efectelor adverse ale infiltraţiilor 
punctelor nevralgice (trigger) miofasciale 

Posibilele efecte adverse ale infiltrării MTrP sunt prezentate 
în Caseta 43-9. Cea mai probabilă complicaţie a infiltrării 
MTrP este lezarea fibrelor musculare, cu formare ulterioară 
de ţesut cicatricea! (fibrozâ), Fibra musculară este mult mai 
mică decât acul, iar o secţionare directă a fibrei musculare 
este puţin probabilă, Un ac de calibru mare sau o mişcare 
în lateral a acului poate cauza, însă, leziuni de întindere 
ce pot rupe fibra musculară. Aceasta se poate preveni prin 
mişcări rapide în linie dreapta ale acului şi prin folosirea 
unui ac de calibru mic. 

O altă complicaţie posibilă este lezarea fibrelor nervoase. 
Fibrele nervoase sunt mai mici chiar şi decât fibrele muscu¬ 
lare. Lezarea fibrelor nervoase poate fi prevenită prin ace¬ 
leaşi metode descrise anterior pentru prevenirea leziunilor 
musculare. Atunci când un nerv este penetrat sau abordat 
de ac în traseul său, pacientul se va plânge de o senzaţie de 
furnicătură asemănătoare şocului electric. Senzaţia aceasta 
durează doar câteva secunde, după care dispare complet. 

Trebuie evitată şi lezarea vaselor de sânge din vecinătate. 
Injectarea intr-o regiune bogat vascularizată trebuie evitată. 
Pulsaţiile unei artere mari pot fi simţite la palparea atentă a 
regiunii, în cazul în care un vas mic a fost penetrat, compre¬ 
sia fermă pentru câteva minute a regiunii injectate asigură 
prevenirea sângerării excesive. Infectarea regiunii infiltrate 
poate fi evitată prin sterilizarea atentă. Ocazional, pacientul 
poate leşina în timpul sau imediat după infiltrarea MTrP ca 
rezultat al unei sincope vasovagale (de exemplu, frica de ac). 
Menţinerea pacientului întins în timpul infiltraţiei poate 
duce la evitarea sincopei. Alte posibile motive ale leşinului 
includ o doză prea mare de anestezic local sau injectarea 
intravenoasă accidentală a anestezicului local. Doza pentru 
infiltrarea fiecărui loc. este de 0,5 până la 1 ml de soluţie cu 
lidocaină 0,5%, ceea ce reprezintă o doză relativ mică. 












SECII UNEA 4 Aspecte ale d iagn oşti celo r specifi ce 


Posibilele cauze ale infiltrării nereuşite a 
punctului nevralgic (trigger) miofascial 

Cauzele de eşec în ameliorarea Imediata a durerii 

Cei mai ni uiţi pacienţi prezintă o ameliorare imediată, 
aproape completă, a durerii după o infiltraţie conform tehni¬ 
cii descrise anterior (Caseta 43-10). Dacă tehnica palpatorie 
este ne sa tis făcătoare, atunci localizarea exactă a MTrP-ului 
nu poate fi stabilită, şi nu va putea fi găsit decât un număr 
inadecvat de loco suri senzitive sau chiar nitiun lotus senzi¬ 
tiv pentru a putea provoca un LTR. înţepatul excesiv cu acul 
poate cauza leziuni ale fibrelor musculare şi sângerate. Alţi 
factori sunt legaţi de diagnosticarea imprecisă a MTrP-ului- 
cheie responsabil de toate acuzele clinice (recunoaşterea 
durerii) ca rezultat al testelor de provocare inadecvate sau 
at informaţiilor imprecise furnizate de pacient. Pacienţii 
cu SFM, durere neurogenă sau durere centrală nu pot pre¬ 
zenta, în mod normal, o remisie completă a durerii după 
infiltraţia MTrP-ului. 

Cauzele recurenţei timpurii 

Dacă leziunea etiologică de bază nu poate fi eliminata, 
durata eficacităţii unei infiltraţii MTrP este, de obicei, de 
aproximativ 2 săptămâni. 84 ' 86 Motivele recurenţei timpurii 
a durerii de la nivelul MTrP după injectare sunt prezen¬ 
tate în Caseta 43-11. Cei mai probabili factori ce cauzează 
Tecurenţa durerii sunt in activarea incompletă a locusurilor 
senzitive, înţeparea excesivă cu acul, ce poate produce sân¬ 
geram, şi hemostaza inadecvată post-injectare. Autoîngriji- 
rea şi îngrijirea Ia domiciliu sunt, de asemenea, esenţiale în 
evitarea recurenţei timpurii a durerii. Unele afecţiuni, cum 
ar fi durerea miofascialâ de lungă durată, SFM, durerea 
neuropată sau durerea de origine centrală, ca şi existenţa 
unor factori de întreţinere a durerii, pot cauza recurenţa 
timpurie a durerii după efectuarea infiltraţiei 


CASETA 4310 


Cauzele eşecului ameliorării imediate a durerii după 

efectuarea infiltraţiei punctului nevralgic (trigger) 
miofascial 

Factori tehnici 

* Nu există o localizare precisă a MTrP-ului 

* Eşecul în a provoca LTR-uri (nu se întâlnesc nociceptorii 
cu acul) 

* In activarea incompletă a tuturor locusurilor senzitive 
dintr-o regiune MTrP 

* Lezarea excesivă a fibrelor musculare, a fibrelor nervoase 
sau a vaselor de sânge 

Factori ce ţin de diagnostic 

* Determinarea inadecvată a MTrP-ului responsabil (recu¬ 
noaşterea durerii) 

* D ete rm i n a rea inadecvatâ a u nu i MTrP-ch ei e 

* Informaţii nedemne de încredere din partea pacientului 
(de exemplu, localizarea durerii, intensitate) 

* Suprapunerea fibromialgiei 

* Durerea neurogenă sau cea de origine centrală 

LTR, răspunsul prin spasm local 
MTrP, punct nevralgic (trigger) mîofasdaL 


Terapia durerii miofasciale pe scurt 

Primul pas în tratarea durerii miofasciale este reprezentat 
de identificarea şi tratarea leziunilor patologice de bază ce 
au cauzat activarea mai multor MTrP-uri. Pemru inacti¬ 
va rea unui MTrP, tratamentul conservator, incluzând aici 
terapia manuală combinata cu fi zi o te răpi a, trebuie încer¬ 
cat înaintea altor proceduri agresive, cum ar fi înţeparea 
cu acul. Termoterapia trebuie folosiLă înainte şi după orice 
terapie manuală. înţeparea cu acul poate oferi o amelio¬ 
rare imediată şi completă a durerii miofasciale dacă este 
efectuată adecvat şi cu precizie. Alegerea modalităţilor de 
tratament trebuie să fie individualizată. 


Fibromialgia 

Definiţia fibromialgiei 

SFM este un sindrom de durere cronică generalizată, 
caracterizat prin durere difuza şi sensibilitate la palp are 
la nivelul mai multor zone de ţestiL moale bine definite 
anatomic. [ 63 Printre comorbiditâţile sale se numără depre¬ 
sia, anxietatea, insomnia, disfunciiile cognitive, oboseala 
cronică, endocrinopatiile, sindromul colonului iritabil şi 
disfiincţîile sistemului autonom. SFM primar este defini: 
ca SFM „pur", nefrind asociat cu alte afecţiuni medicale 
La unii pacienţi, SFM acompaniază şi complică o serie de 
afecţiuni medicale, cum ar fi artrita Teumatoidă, lupusul 
eritematos sistem ic şi hipotiroidismul. SFM-ul asociat altor 


CASETA 43-11 


Cauzele recurenţelor dureroase timpurii 
după infiltrarea punctelor nevralgice (trigger) 
miofasciale 

Factori tehnici 

* Inactiva rea incompletă a tuturor locusurilor senzitive de la 
nivelul unei regiuni MTrP 

* Lezarea excesivă a fibrelor musculare, a fibrelor nervoase 
sau a vaselor de sânge 

* Hemostazăio adecvată după infiltraţie 

Factori ce ţin de diagnostic 

* Diagnosticul imprecis al leziunilor etiologice 

* Tratamentul inadecvat al leziunilor etiologice 

* Evaluarea şi controlul inadecvate ale factorilor ce pot pro¬ 
duce perpetuarea simptomatologiei 

* Durere miofascialâ cronică sau de lunga durată 

* Suprapunerea fibromialgiei 

* Durere neuropată sau durere de origine centrală 

Factori ce ţin de îngrijire 

* îngrijire medicală nepotrivită (excesivă, inadecvată sau 
imprecisă) 

• Meditaţie, fizioterapie etc. 

* Progra in el e l a do tu i ci 1 i u i n ad ecv ate sau n ep oirî vite 

* Activitate fizică şi/sau mentală inadecvată 

• Postura, activităţile de zi cu zi, statusul funcţional (meca¬ 
nica propriului corp, mediul de lucru etc.), exerciţiile, 
activităţile recreaţionale, activităţile sociale etc 

MTrP, pună nevralgic (trigger) miofasciaL 
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afecţiuni medicale este SFM secundar. Diagnosticarea SFM 
se bazează pe criLeriile de clasificare SFM ale Colegiului 
American de Reumatologie (American College of Rheuma- 
tology, ACR) din anul 1990 (Caseta 43-12). 201 Principala 
problemă a acestor criterii esLe absenţa unei investigaţii 
care să fie standardul de aur în diagnosticarea SFM. Totuşi, 
dezvoltarea criteriilor ACR a facilitat cercetarea acestei afec¬ 
ţiuni dureroase frecvente, iar aceste criterii au fost aplicate 
Ia nivelul comunităţii medicale. 11 

Patogeneza fîbromialgiei 

Cauza SFM este încă neclară. în trecut, SFM era conside¬ 
rată o manifestare somatică a unei afecţiuni afective. 115155 
Se adună din ce în ce mai multe dovezi, însă, că pacienţii 
ce suferă de SFM prezintă depresie reactivă ca răspuns Ia 
această afecţiune devastator de dureroasa, 72,79,163,164 
Există unele dovezi ce arată anomalii anatomice 339 şi 
un deficit energetic 10140 la nivelul muşchilor scheletici 
ai persoanelor ce suferă de SFM, dar alţii au considerat 
aceste anomalii ca Fiind datorate decondiţionării cronice 
ce apare în mod normal în evoluţia SFM. 173 204 S-a sugerat 
că pacienţii ce suferă de SFM prezintă niveluri de energie 
mai scăzute, evîdenţiabile clinic, din cauza observării unor 


CASETA 43-12 


Criteriile din 1990 de clasificare a fîbromialgiei ale 
Colegiului American de Reumatologie 

Din anamneză: durere nuiscuiu-seheietică difuză 

Definiţie: in ultimele 3 luni, a fost resimţită durere în patru 
cadrane; localizările se numără după cum urmează: ambele 
hemicorpuri, deasupra şi dedesubtul taliei, la nivelul trun¬ 
chiului (de exemplu, coloana cervicală, partea anterioară a 
toracelui, coloana toracalâ, zonele lombare]. Interesarea ume¬ 
rilor şi a feselor se iau în considerare pentru ambele hemicor- 
puri. „Zona lombosacrata" se numără la segmentul inferior. 

Din examinare: durerea provocată de palparea punctelor 
sensibile 

Definiţie: durerea trebuie să poată fi provocată in 11 sau mai 
multe puncte din următoarele 18 (9 pe fiecare hemicorp] 
localizări ale punctelor sensibile: 

I, 2. Occipital: Ia inserţia muşchilor suboccipitali 

3, 4. Nivelul inferior al coloanei cervicale: faţa anterioară a 
spaţiilor internansverse de la nivelul C5-C7 
5, 6. Muşchiul trapez: la mijlocul marginii superioare 
7, 8. Muşchiul supraspinos: aproape de origine, deasupra 
spinei scapulei 

9,10. Coasta a doua: marginea superioară, chiar lateral faţă 
de a doua articulaţie costocondrală 

II, 12. Epicendiiul lateral: muşchii exteuşori, la 2 cm distal 
faţă de epicondil 

13, 14. Regiunea giutealâ: în cadranele supero-externe ale 

fesei, î n p ] i ca anterlo axă a m uş ch iuluî 

15, 16. Marele trohanter: posterior faţă de proeminenţa 

trohanterică 

17, 18. Genunchii: la nivelul perniţei de grăsime situate pro- 
ximal faţă de linia articulară şi de condili 

Modificare din Wolfe, F., Smythe, HA, Yunus, M.B., et ah: The American 
College of Rheumatology 1990 ciiteria for ihe dassification of fibromyal- 
gia (Criteriile din 1990 ale Colegiului American de Reumatologie pentru 
clasificarea fîbromialgiei), Artrită şi reumatologie 33:160-172, 1990. 


concentraţii de a den oz in trifosfat mai mici decât cele nor¬ 
male la nivelul hematiilor. 43 ' 169 

Au fost raportate di sfii neţ ii neuroendocrine, cum ar fi 
disfuncţiile axului hipotalamo-hipofizo-suprarenalian, 
dîsfuncţiile medulosupr arena! ei şi cele de la nivelul axu¬ 
lui hîpotalamo-hipofizo-hormon de creştere. 2 ' 39 ' 48 67 Unii 
dintre pacienţii cu SFM acuză ameţeală şi stare confuzi - 
onalâ, rezultate în urma hipotensiunii ortostatice. 15163 
Măsurarea variabilitâţîi aiurii ventriculare (raportul dintre 
porţiunile cu frecvenţă mică şi cele eu frecvenţă mare = 
activitate simpaLică/aaivitate paraşi mp atică) a arătat per¬ 
sistenţa dominanţei simpatice nocturne. 141 Această desco¬ 
perire se poate corela cu insomnia, redoarea matinală şi 
fatigabilitatea diurnă la pacienţii cu SFM. 163 

Fenomenele descrise anterior pot fi di rea sau secundar 
legate de cauza de bază a fîbromialgiei. Disfuncţia neuro- 
senzorială este cea mai importantă descoperire legată de 
patogeneza SFM. 163 Neurotransmiţătoril probabil impli¬ 
caţi în patogeneza SFM sunt serotonina (5-HT) şi substanţa 
P. Serotonina este un neurotransmiţător al sistemului anti- 
nocicepiiv descendent, cu originea în nudeii rafeului de la 
nivelul trunchiului cerebral şi ajungând până la măduva 
spinării. Neuronii Fibrelor Ah şi C aferente activate elibe¬ 
rează substanţă P la nivelul cornului posterior al măduvei 
spinării. Substanţa P se poate fixa pe receptorii neurochi- 
ninei-1, facilitând astfel nocicepţia. La nivelul măduvei 
spinării, 5-HT poate inhiba eliberarea de substanţă P. O 
disfuncţie a sistemului aniinociceptîv descendent este meca¬ 
nismul cel mai probabil al durerii în fibromialgie. 5 ' 36 - 163 

In 1978, Moldofsky şi Warsh 151 au fost primii ce au 
sugerat că 5-1 1T ar putea fi implicată în patogeneza SFM. 
Ei s-au bazat pe corelaţia clinică dintre durerea din SEM şi 
concentraţiile plasmatice de triptofan, ce poate fi metaboli- 
zat prin decarboxilare oxidativă la 5-HT. 151 Concentraţiile 
de triptofan în ser şi în lichidul cefalorahidian (LCR) au 
fost mai mici la pacienţii ce sufereau de SFM decât ia cei 
normali. 166 ' 168 Concentraţii plasmatice scăzute aîe 5-1ITau 
fost găsite Ia pacienţii cu SFM. 105 ' 165 

S-a descoperit că, în LCR, concentraţia de substanţă P 
este mai mare Ia pacienţii cu SFM decât la indivizii nor¬ 
mali. 167 S-a sugerai că substanţa P din LCR se corelează 
integral cu schimbările în severitatea simptomelor dure¬ 
roase din SFM. 163 

O nouă descoperire a fost aceea că niveluri crescute de 
factor de creştere neuronal în LCR au fost observate la unii 
dintre pacienţii cu SFM primară, dar la nici unul din cei 
cu SFM secundară. 60 Factorul de creştere neuronal poate 
facilita dezvoîtarea neuronilor ce conţin substanţă P şi este 
implicat şi în procesul de neuropiasticitate. Este foarte pro¬ 
babil ca factorul de creştere neuronal sa fie important în 
iniţierea şi peipetuarea simptomelor dureroase dîn SFM. 163 

în anumite studii a fost constatată o predispoziţie gene¬ 
tică pentru SFM. 16 ' 17 ' 156 ' 160 ' 205 Dovezile rezultate din studi¬ 
erea familiilor au sugerat existenţa unor factori etiologici 
ereditari, ce suni comuni SFM şi afecţiunilor psihiatrice, 
iar aceste afecţiuni au tendinţa de a apărea concomitent la 
anumiţi indivizi şi la membrii familiilor acestora. 16 Studi¬ 
ile recente ale legăturilor genetice ale modelelor clinice de 
SFM au furnizat dovezi solide pentru conceptul că există 
subgrupuri de SFM ce prezintă atât manifestări clinice 
unice, cât şi unele ce se suprapun. 16 36162 
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Faptul că există o prevalenţâ mult mai mare a SFM în rân¬ 
dul femeilor decât al bărbaţilor poate fi explicat prin faptul 
că femeile au o activitate a n ti n otice p ti vă mai scăzută decât 
bărbaţii. 163 Acest lucru este susţinui de un studiu ce arată că 
rata de conversie a 5-1FT la acid acetic metilat 5-hidroxi indol 
a fost semnificativ mai mică la femei decât la bărbaţi. 153 

Fibrom/a/gia versus durerea miofasciaiâ 

Diferenţa dintre sindromul durerii miofasciale şi SFM se 
găseşte in paLogeneză: SDM este o leziune de ţesut moale 
indusă de activarea MTrP-uriior, pe când SFM este produsă 
de un prag al durerii mai scăzut în relaţie cu o disfuncţie a 
sistemului antinociceptiv descendent. Pentru că SFM este 
caracterizat de un prag al durerii mai scăzut, toţi nocicep- 
torii din organism sunt hiperiritabili. 163 ' 198 Adiţional noti- 
ceptorilor sensibilizaţi de la nivelul unei regiuni MTrP, un 
pacient cu SFM prezintă, de asemenea, nociceptori sen¬ 
sibilizaţi (de obicei, sensibilizaţi central) în alte ţesuturi 
(Figura 43-37). Teoretic, intensitatea durerii este simetrică. 
Totuşi, mulţi dintre pacienţii cu SFM prezintă durere asi¬ 
metrică, deoarece durerea din SFM este suprapusă unei 
traume anterioare. înainte de declanşarea fibromialgiei, 
este posibil ca persoanele afectate să nu mai prezinte simp¬ 
tomatologie dureroasă („vindecaţi") datorată leziunilor 
anterioare, dar continuă să aibă un prag dureros scăzut Ia 
nivelul punctelor sensibile din regiunea lezată. Atunci când 
suferă de SFM asociat cu scăderea generalizată a pragului 
de durere, această regiune lezaLă anterior este mult mai 
dureroasă decât punctele nelezate de la nivelul altor zone. 


Puncte sensibile versus puncte nevralgice 
(trîgger) 

într-un sens mai larg, orice punct ce prezintă sensibilitate 
este un punct sensibil Definiţia reumatologi ca a unui punct 
sensibil este „una dintre cele 18 zone de ţesut moale ale 
corpului care, atunci când prezintă sensibilitate la pal pare, 
ajută Ia identificarea fibromialgiei." 149 De fapt, unele dintre 
aceste puncte sensibile definite sunt MTrP-uri (punctele 5, 
6, 7, 8, 11, 12, 13, 14 din Caseta 43-12). Un punct sensi¬ 
bil trebuie să conţină nociceptori şi poate avea unele dintre 


caracteristicile MTrP, cum ar fi durerea, sensibilitatea iradi¬ 
ată şi durerea iradiată. 82 La mulţi dintre pacienţii cu SFM 
însă, durerea este distribuită pe o zonă atât de mare şi este 
atât de intensă, încât durerea iradiată nu poate fi percepută. 

Manifestările clinice ale fibromialgiei 

Un pacient tipic cu SFM acuză durere cronică severă difuză 
ce interesează ambele hemicorpuri, incluzând aici regiu¬ 
nea cervicală posterioară, regiunea toracică anterioară, 
zona dorso-lombară, umerii, fesele şi extremităţile. 163 Cei 
mai mulţi pacienţi prezintă durere de mai mult de 3 luni. 
Descrierea durerii include intensitatea durerii, caracteris¬ 
tica pulsatilă a acesteia, junghiul, înţepătura sau senzaţia 
de arsuTâ, 163 Celelalte simptome obişnuite asociate cu 
SFM sunt prezentate în Caseta 43-13. Aceste simptom e se 
pot amesteca şi se pot combina în anumite momente !a 
un anumit pacient, dar nici unul dintre ele nu este necesar 
pentru a diagnostica un pacient cu SFM. 163 

Managementul fibromialgiei 

Modalitatea de abordare sugerată pentru un pacient cu 
SFM este prezentată pe scurt in Caseta 43-143 63 Atât medi¬ 
cul curant, cât şi pacientul trebuie să accepte conceptul şi 
certitudinea fibromialgiei pentru ca managementul aces¬ 
teia să fie unul de succes. Următorul pas este stabilirea 
diagnosticului de SFM pe baza anamnezei şi a examenului 
clinic atenL, în concordanţa cu criteriile sugerate de ACR (a 
se vedea Caseta 43-12). Examenele paraclinice şi imagistice 
trebuie să fie milizate, la nevoie, pentru excluderea altor 
boli posibile. După aceasta, pacientul şi familia trebuie să 
fie informaţi cu privire la natura SFM, opţiunile de trata¬ 
ment, prognostic, programele de aut o în griji re, rolul sus¬ 
ţinerii familiale, rolul interacţiunilor cu societatea etc. In 
momentul de faţă, sunt disponibile multe materiale edu¬ 
caţionale. 163 ' 189 Este importantă educarea pacientului in 
vederea preluării responsabilităţii pentru managementului 
general al SFM. 

O terapie cogni ti v-comporta mentală dezvoltată 
recent a fost folosită în controlul durerii la pacienţii 
cu SFM, 44 Pacienţii trataţi cu acest program de terapie 
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FIGURA 43-37 Punctele nevralgice (trigger) miofasciale (MTrP) şi punctele sensibile din fibromialgie (tender poîitts, TPs) 
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CASETA 43-13 


Simptomele frecvent asociate fibromialgiei 

* Durere difuză 

* Insomnie cronică 

* Depresie, anxietate 

* Oboseală în timpul zilei ce seamănă cu oboseala fizică 

* Redoare matinala prelungită 

* Stare confuzi ou ală, ameţeli, sincopă 

* Colon iritabil, durere abdominală, diaree 

* Frecvenţa urinară, imperiozitatea, disuria sterilă 

* Altele 


CASETA 43-14 


Managementul sugerat al fibromialgiei 

* Acceptarea diagnosticului de fibromialgie atât de către 
pacient, cât şi de către medic 

* Stabilirea unui diagnostic precis prinţi-o evaluare completă 

* Educarea pacientului, a familiei acestuia şi a societăţii 

* încurajarea pacientului să îşi asume un rol activ în 
auto îngrijire 

* AjuLarea pacientului printr-un management psihologic sau 
psihiatric 

* Includerea pacientului intr-un program de reabilitare 
(incluzând fizioterapie, terapie ocupaţionaiă) 

* Tratamentul medicamentos al pacientului 

* M o n i lori za rea p rog res elor prin co n t ro al e m ed i cal e regu 1 ate 

Modificat din Russell, l.L: Fibromyalgia syndrome (Sindromul fibromi- 
algiei). în Mense, S„ Simotis D,C„ editori: Musde pain: undarstanding its 
naiure , diagttosis md treatment (Durerea musculară: înţelegerea naturii a 
diagnostica lui ş i a tra ta mentulu i acesteia ) f Fh î 1 adel p h i a, 2001, Li pp i n co 11 
Williams & Willdns. 


cognitiv-comportamentală au necesitat semnificativ mai 
puţine analgezice şi au obţinut rezultate mai bune în ceea 
ce priveşte depresia şi sănătatea mentală faţă de subiecţii 
din grupul de control/ 14 

Mulţi dintre pacienţii cu SFM prezintă MTrP-uri Ia nive¬ 
lul regiunilor dureroase şi pot fi trataţi cu fizioterapie, aşa 
cum a fost menţionat anterior. Pacienţilor ce suferă de SFM 
le-a fost recomandat un program general de exerciţii. 142 S-a 
demonstrat că exerciţiile de condiţionare pot activa siste¬ 
mul opioidelor endogene. 104 li fortul fizic cu care organis¬ 
mul nu este obişnuit poate produce, însă, durere severă la 
nivelul întregului corp timp de mai multe zile. 363 

Schemele de meditaţie recomandate în mod uzual 
includ folosirea de doze mici de antidepresîve triciclice, 
se dative, hipnotice şi AINS în doze analgezice. 163 Ami- 
tripiilina, ciclobenzaprina, alprazolamuL trazodona şi 
fluoxetina pot creşte disponibilitatea serotoninei. Medi- 
caţia hipnotică este folosită în tratamentul tulburărilor de 
somn, iar AINS în doze mici sunt folosite pentru durere. 
Studiile recente au arătat că anumite subgrupuri din paci¬ 
enţii ai SFM ar putea răspunde la anumite medicamente, 
iar unii pacienţi pot obţine beneficii prin adăugarea conco¬ 
mitentă a educaţiei, a terapiei cognitiv-comportamentale şi 
a programelor de exerciţii fizice ce abordează comorbidi- 
tăţile frecvent întâlnite la pacienţii cu SFM, 36 Controalele 
periodice atente sunt importante în managementul acestor 
pacienţi. 


în concluzie, patogeneza SFM nu este încă elucidată 
şi managementul este focalizat în principal pe controlul 
durerii. Cei mai mulţi pacienţi cu SFM au nevoie de îngri¬ 
jiri de lungă durată. Studierea mai departe a patologiei şi 
managementului acestei afecţiuni este imperios necesara. 
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MEDICINA SPORTIVĂ 

Mark A, Harrast, Scott Laker şi Erin Maslowski 


Medicii de recuperare medicală sunt calificaţi pentru a 
practica activitatea de medic de medicina spoiţi vă şi pen¬ 
tru a trata persoanele ce practică o activitate sportivă în 
.impui liber şi atleţii de performanţă, în timpul antrena¬ 
mentelor şi al competiţiilor, precum şi pe cei care fac sport 
p entr u beneficiile legate de sănătate ale acestuia. Medicii 
de medicină fizică sau de recuperare medicală se ocupă de 
afecţiunile şi leziunile ce pot apărea la nivelul aparatului 
musculo-scheletic, coordonează programele de reabilitare 
medicală şi conduc şi îndrumă echipa de recuperare pen- 
iru un rezultat cât mai bun al tratamentului pacienţilor. 
Echipa de medicină sportivă include atletul, familia aces- 
medici primari şi specialişti, formatori fizici, mascuri 
si kinetoterapeuţi, chiropractideni, dieteticieni, psihologi 
si antrenori. Medicii de recuperare sunt, de asemenea, 
calificaţi în domeniul prereabilitârii, sau al reabilitării pre¬ 
ventive, care reprezintă un aspect important al îngrijirii ori¬ 
cărui atlet care urmează un program de antrenament. 

Orice medic de medicină sportivă bine pregătit tre¬ 
buie să cunoască foarte bine fiziologia sporLului, asistenţa 
medicală de urgenţă şi asistenţa medicală de rutina. Acest 
capitol acoperă amploarea medici nei sportive, inclusiv 
rolul general şi aspectele medico-legale ale activităţii de 
medic de echipă, coordonarea evenimentelor sportive, cu 
un accent deosebit pe pregătirea in caz de urgenţă, pentru 
evenimentele sportive neprevăzute, pe principiile antrena¬ 
mentului şi pe cele de menţinere a formei fizice, preveni¬ 
rea accidentărilor şi reabilitarea funcţională, biomecanica 
sportului, farmacologia sportivă, evaluarea gradului de 
urgenţă şi îngrijirea în cazurile de urgenţa, patologiile 
medicale şi neurologice întâlnite frecvent în cazul sportivi¬ 
lor şi, în final, analizarea grupelor specifice de sportivi şi a 
acuzelor frecvente ale acestora. Acest capitol nu se doreşte 
a fi un capitol de medicină mustulo-scheletică, deoarece 
exista alte capitole care să acopere în detaliu acest domeniu 
care se suprapune leziunilor specifice sportivilor. 

Rolul medicului echipei 

Medicul de recuperare medicala al echipei are mai multe 
roluri, suprapuse, care sunt îndeplinite atât în cadrul 
echipei sportive ca Întreg, cât şi în relaţie cu sportivul 
ca persoană şi cu familia acestuia, în cadrul şcolii sau al 
organizaţiei implicate, şi în cel al comunităţii. Principala 
responsabilitate este de a supraveghea sănătatea şi bunăs¬ 
tarea sportivului. Medicul coordonator determină starea de 
sănătate iniţială, asigură tratamentul atleţilor accidentaţi, 
facilitează şi decide reîntoarcerea lor în competiţie, creează 


şi menţine pregătirea pentru situaţiile de urgenţă, verifică 
gradul de adecvare al programului de antrenament al echi¬ 
pei, coordonează personalul care se ocupă de sănătatea 
echipei şi îi susţine în situaţiile legale ce implică persoane 
fizice şi juridice. 124 Rolul de intermediar pentru aceste gru¬ 
puri este o provocare, dar una plină de satisfacţii. Medi¬ 
cul echipei este responsabil de oferirea de informaţii altor 
medici specialişti, personalului din sănătate, preparatorilor 
fizici şi antrenorilor, precum şi de conceperea şi coordona¬ 
rea de planuri de îngrijiri de sănătate pentru atleţi. 3 

Aceste roluri multiple pot fi, uneori, în conflict, dar 
obligaţia principală rămâne întotdeauna atletul ca pacient. 
Detaliile specifice confidenţialităţii şi fluxului de infor¬ 
maţii sunt definite de Legea privind confidenţialitatea şi 
portabili ta tea datelor despre sănătate (Health Informa¬ 
tion Privaey and Portahiiity Act). Mai exact, componentele 
privind consimţământul pentru tratament şi autorizarea 
comunicării de informaţii sunt cele mai importante pentru 
medicul echipei. Se recomandă să se citească acest docu¬ 
ment şi legile statale aplicabile, precum şi să se discute 
aceste probleme cu toate părţile implicate (de exemplu, 
sportivi, antrenori şi familii) înainte să apară probleme. 

Dincolo de obligaţia medicală faţă de sportiv, medicul 
de recuperare al ediipel îşi asumă o răspundere medi- 
eo-legaia. Fiind remuneraţi financiar sau prin alte forme 
pentru serviciile prestate, medicii sunt obligaţi să respecte 
anumite responsabilităţi medico-legale. Medicii ar putea 
fi traşi la răspundere juridică în cazul în care prejudiciul 
apare în urma neglijenţei sau a unui tratament sub nivelul 
standard de îngrijire. Acei medici de recuperare medicală 
care îşi oferă serviciile în mod voluntar sunt acoperiţi de 
„legile bunului samaritean", deşi acestea nu sunt prezente 
în fiecare stat şi variază acolo unde există. Aceste legi ale 
SUA stabilesc faptul că serviciile oferite trebuie să înde¬ 
plinească un anumit standard de îngrijire. 41 Organizaţiile 
profesionale, universităţile, liceele şi medicii cu drept de 
liberă practică sunt toţi răspunzători pentru pregătirea ina¬ 
decvată în cazul unui eveniment sportiv neaşteptat. 124 Eva¬ 
luările an te-partid pare (prepanicipation evaluations, PPE) 
nu sunt acoperite de „legile bunului samaritean". în unele 
cazuri, atleţilor le-ar putea fi permis, din pună de vedere 
legal, să participe în duda unei PPE descalificate a re. 

Medicul echipei este responsabil şi de decizia finală 
în ceea ce priveşte avizul privind participarea Ia activita¬ 
tea sportivă sau revenirea în activitatea sportivă (retum to 
piay, RTP) după o accidentare. Aceste aspecte pot fi com¬ 
plexe şi trebuie întrunite câteva criterii fundamentale îna¬ 
inte ca un atlet să îşi poată desfăşura sau relua activitatea 
sportivă. Pe durata recuperării după o accidentare, atletul 
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trebuie sa ducă Ia bun sfârşit un program adecvat de reabi¬ 
litare; un profesionist din domeniul îngrijirilor de sănătate 
trebuie să documenteze recuperarea sportivului; şi riscurile 
Întoarcerii trebuie să fie discutate şi documentate. Medi¬ 
cul echipei trebuie să obţină o opinie adecvata din partea 
unui medic speti al isL atunci când se ocupă de afecţiuni sau 
accidentări în afara domeniului său de competenţă. Deşi 
unele state au stabilit că participarea atletului implică un 
risc asumat acest lucru nu este universal. Diverşi medici 
de echipă au fost consideraţi răspunzători pentru prejudi¬ 
ciile apărute după ce a fost acordat un aviz RTF complet. în 
caz de opinii diferite ale medicului echipei şi ale medicului 
specialist consultat responsabilitatea finală îi revine, de 
regulă, medicului echipei. 

Oferirea de servicii medicale în 
timpul unui eveniment sportiv 

Două dintre cele mai frecvente modalităţi de asistenţă din 
partea medicului de medicină sportivă sunt pe marginea 
spaţiului de desfăşurare a unui eveniment sportiv (fotbal 
fotbal american, gimnastică) şi la un eveniment de rezis¬ 
tenţă cu participare în masă (maratoane, curse rutiere, tri- 
atloane). Acestea sunt evenimente importante, ce necesită 
planificare corespunzătoare, organizare, repetiţie şi comu¬ 
nicare, pentru a oferi servicii de îngrijire medicală optimă 
pentru eveniment. 

Ambele modalităţi necesită o planificare pre-sezon 
sau pre-eveniment semnificativă. 72 Din punct de vedere 
administrativ, este esenţial ca medicul echipei sau medi¬ 
cul coordonator să stabilească o ierarhie care să definească 
responsabilităţile furnizorilor de îngrijiri medicale, servi¬ 
ciilor medicale de urgenţă, oficialităţilor evenimentului 
şi altor părţi implicate in evenimentul sportiv şi în îngri¬ 
jirea sportivilor. Stabilirea şi repetarea regulată a unui plan 
de acţiune în situaţii de urgenţă (emergency actlon plan, 
EAP) este esenţială. Revizuirea echipamentului medical 
disponibil la eveniment, precum şi a protocoalelor pentru 
îngrijirea unui atlet accidentat sunt componentele de baza 
ale pregătirii. Medicul de recuperare medicală al echipei 
trebuie să evalueze, de asemenea, aspectele de mediu şi 
condiţiile de joc ce ar putea provoca probleme şi să aibă 
dreptul de a modifica sau de a suspenda antrenamentul 
sau competiţia dacă există condiţii adverse. 

Asigurarea de Îngrijiri medicale la un eveniment de 
rezistenţă cu participare în masă, cum ar fi un maraton, 
necesită o planificare unică, date fiind numărul mare de 
participanţi, bolile specifice întâlnite, distanţa de parcurs, 
numărul de puncte de prim-ajutor necesare şi o echipa 
medicală numeroasă necesară pentru un asemenea eve¬ 
niment, Având în vedere mărimea sa, potenţialul impact 
al evenimentului asupra comunităţii şi resursele pe care ie 
implică acesta trebuie să fie luate în considerare în momen¬ 
tul planificării şi derulării unor astfel de evenimente. Aceste 
evenimente cu participare în masă necesita coordonarea 
agenţiilor publice, private şi medicale, precum şi o comu¬ 
nicare eficientă între acestea în timpul pregătirii cursei şi în 
ziua acesteia. 

Deşi orice maraton are un număr cunoscut de persoane 
ce au nevoie de asistenţă medicală (între 2% până la 20% 
din participanţi, în funcţie de mărimea evenimentului. 


durata acestuia şl condiţiile meteorologice), în cazul în 
care aceste procente ar creşte în mod neprevăzut, există 
posibilitatea ca resursele comunităţii să fie depăşite dacă 
nu sunt distribuite în mod corespunzător. 30133 Din acest 
motiv, comunicarea între echipa medicala, oficialităţile 
care au organizat cursa, serviciile medicale de urgenţă, spi¬ 
talele locale şi participanţi este esenţială pentru a ajuta la 
prevenirea şi ia rezolvarea problemelor apărute în timpul 
cursei. Este responsabilitatea coordonatorului medical al 
evenimentului să gestioneze eficienL comunicarea între 
aceste entităţi. 

Personalul medical al unor astfel de evenimente trebuie 
să cunoască cele mai frecvente afecţiuni pe care alergăto¬ 
rii le pot prezenta în timpul cursei sau după aceasta şi sâ 
deţină un echipament medical corespunzător pentru un 
tratament adecvaL, care să fie disponibil înaintea începe¬ 
rii evenimentului. Cedarea fizică a organismului din cauza 
efortului, văzută frecvent in punctele de prim-ajutor ale 
maratoanelor, are o paletă largă de diagnostice diferenţi¬ 
ale, de la variantele cu prognostic favorabil până ia cele 
care pun viaţa In pericol (a se vedea în cele ce urmează). 
Echipamentul medical adecvat pentru un maraton include 
dispozitive pentru efectuarea rapidă a îonogramei sânge¬ 
lui, monitoare cardiace funcţionale, defibriiatoare electro¬ 
nice automate (automated electronic defibrillators, AED), 
termometre rect a le, protocoale şi echipament de încălzire 
şi răcire rapidă, personal şi echipament pentru administra¬ 
rea tratamentului intravenos. 

Prevenţia necesităţii de apelare la punctele de prirn-a- 
jutor este o şi mai bună modalitate de a creşte siguranţa 
evenimentului. Pentru prevenirea patologii lor din timpul 
cursei ale maratoniştilor este necesara educarea alergăto¬ 
rilor şi coordonarea resurselor adecvate (puncte de ajutor 
şi puncte de furnizare de lichide de-a lungul cursei). Edu¬ 
carea alergătorilor în lunile, săptămânile şi chiar in ziua 
premergătoare cursei şi în ziua cursei, cu scopul de a-şi 
asculta corpurile, de a se pregăti adecvat, de a estima/stabili 
necesarul de lichide înaintea cursei şi de a urma un plan în 
timpul acesteia, precum şî de a-şi adapta aşteptările privind 
cursa sau durata necesară parcurgerii acesteia, dacă condi¬ 
ţiile meteorologice sunt nefavorabile, constituie o strate¬ 
gie importantă de a reduce morbiditatea (şi mortalitatea 
potenţială) în timpul şi după cursă. 

Principiile menţinerii formei fizice 
si ale antrenamentului 

JF 

Programele de pregătire efectivă necesită o înţelegere fun¬ 
damentală a dezvoltării forţei, flexibilităţii şi rezistenţei, 
precum şi a principiilor de bază ale specificităţii, indivi¬ 
dualităţii, periodizării, suprasolicitării şi limitării efortului 
fizic. Se recomandă consultarea Capitolului 18 (despre 
exerciţiile terapeutice) pentru o prezentare generală a antre¬ 
namentului forţei, flexibilităţii şi rezistenţei. 

Adaptarea organismului la antrenamentul fizic este 
specifică, din punct de vedere metabolic şi neuromuscu- 
lar, exercifiilor efectuate. Principiul specificităţii sportului 
evidenţiază importanţa antrenării pentru acea disciplină 
sportivă pentru care atletul va participa ia competiţii. De 
exemplu, deşi ciclismul şi schiul fond sunt două tipuri 


CAPITOLUL 44 Medicina sportivă 


CASETA 44 1 


Componentele programului de antrenament: FITT 

F Frecvenţa antrenamentului 
I intensitatea antrenamentului 

T Tipul exerciţiiler induse în programul de antrenament 
T Timpul alocat antrenamentului 

Din Front era, W.R el af: Clinteai sports mediane: medical management, 
and rehabîlîtatîon (Medicina sportivă clinică: managementul şi reabilitarea 
medicale). Philadelphia., 2007, Saunders,. 


apreciate de exerciţii aerobice, un sportiv care se antrenează 
pentru a participa la un maraton trebuie să se concentreze 
asupra alergatului ca şi componentă de bază a antrenamen¬ 
tul pentru a-şi maximiza performanţele. Cu toate acestea, 
trebuie să se înţeleagă faptul ca indivizii răspund diferit la 
acelaşi fel de antrenament. De exemplu, un sportiv cu o 
formă fizică mai slabă va avea rezultate mai bune în ceea ce 
priveşte condiţia fizică decât un sportiv mai bine antrenat 
careva urma acelaşi program de antrenament 

Principiul suprasolicitării impune ca antrena meniul sa 
fie mai intens decât cei necesar competiţiei. Frecvenţa exer¬ 
ciţiului, durata şi intensitatea acestuia sunt coordonatele 
suprasolicitării. Aceste variabile specifice {frecvenţa, durata 
si intensitatea) trebuie să fie crescute periodic pentru ca un 
sportiv să progreseze (Caseta 44-1). 

Periodizarea exerciţiului fizic 

Periodizarea reprezintă o abordare structurată a antrena¬ 
mentului, care evidenţiază acest concept. Aceasta a fost dez¬ 
voltată de un fiziolog rus în anii '60, fiind readusă la viaţa 
intr-o manieră semnificativă în programele de antrena¬ 
ment actuale (Figura 44-1). Din punctul de vedere al peri¬ 
odizării, antrenamentul este împărţit în „perioade" bine 
definite, pentru a permite apariţia efectelor efortului, tim¬ 
pul pentru odihnă şi adaptarea la antrenament, precum şi 
evoluţia continuă a condiţiei fizice. Aceste perioade includ 
macrocid urile (de obicei, cu durata de 1 an), care sunt 
împărţite în mezodcluri mai scurte (de obicei, cu durata 
de 1 lună), care sunt apoi subdivizate în microdduri (de 
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FIGURA 44-1 Model pentru periodizarea programului de antrenament, [Din 
Bachl, N., Baron, R,, Smekal, G.: Princip Ies of exerds c physdogy and conditionlng 
(Principiile fiziologiei exerciţiului şi aie menţinerii condiţiei fizice). în Frocttera, W.FL 
et al., Qinicat sports medicină medical management and rehabititation (Medicina spor 
: vâ clinica: managementul şi reabilitarea medicale). Philadelphia 2007. SaundersJ 


obicei, cu durata de 1 săptămână). Microdduri le sunt, in 
general, programele de antrenament săptămânal. Fiecare 
mezociclu este alcătuit din patru microdduri săptămânale, 
cu o creştere treptată a frecvenţei şi a intensităţii antrena¬ 
mentului în primele 3 săptămâni, urmata de o scădere 
treptată a acestora în a patra săptămână, pentru odihnă 
şi pentru a permite adaptarea metabolică la antrenament. 
Sportivul este apoi pregătit să Intre în următorul mezociclu 
de patru săptămâni şi să parcurgă următoarele pătai micro- 
cicluri săptămânale. Cantitatea şi intensitatea antrenamen¬ 
tului corespunzătoare fiecărui mezociclu suni influenţate 
de poziţia în care se află sportivul faţă de sezonul com- 
petiţional, care determină modul în care sunt organizate 
macrociclurile. 

Un program tipic de antrenament cu durata de 1 an va 
avea trei macrociciuri: presez o nul sau „faza de creştere a 
capaciLăţii sportive", sezonul competiţional sau „faza de 
menţinere şi de mici modificări" şi, în final, postsezonul 
sau „faza de recuperare". Macrocidul presezonului este, 
de obicei, cea mai lungă perioadă, având loc înainte de 
sezonul competiţional Este conceput să îmbunătăţească 
şi să pregătească condiţia fizica pentru antrenamentul mai 
intens ce va urma, 161 în timpul macrocidului presezo- 
nuiui, sportivul se concentrează, în general, asupra unui 
volum mai mare de exerciţii, intensitatea antrenamentului 
Fiind mai redusă. 

Macrocidul sezonului competiţional urmează presezo¬ 
nului. Scopul acestui ciclu este de a dezvolta şi de a men¬ 
ţine forma fizică maximă, cu un accent pe antrenamentul 
de înaltă intensitate şi pe exerciţiile tehnice specifice. 162 
Din cauza faptului că antrenamentele au o intensitate 
mai mare, numărul acestora trebuie să fie redus în mod 
semnificativ. 

In sfârşit, macrocidul postsezonului este o perioadă 
dedicata recuperării sportivului în urma antrenamentului 
din anul precedent şi pregătirii, din punct de vedere fizic 
şi mental, pentru următoail an de antrenament şi com¬ 
petiţie. 162 în prima parte a acestei perioade este nevoie de 
„odihnă activă". Sportivul participă, în general, la activităţi 
recreaţionale neorganizate, nesportive, care îi permit recu¬ 
perarea în urma stresului sezonului competiţional Aceasta 
este o perioadă importantă pentru sportivi, în care se pot 
reface în mod corespunzător de pe urma unor accidentări, 
preveni suprasolicitarea fizică şi lua o „pauză mentală" de 
la sezonul competiţional. 

In timpul sezonului competiţional, un microcidu tipic 
include o perioadă de limitare a efortului fizic chiar îna¬ 
inte de competiţie. Aceasta include o pregătire redusă ca 
intensitate înainte de o competiţie importantă, cu scopul 
de a optimiza performanţa. Deşi este bine cunoscut fap¬ 
tul că o reducere a antrenamentului înainte de concurs 
îmbunătăţeşte performanţa, nu este stabilit care este cea 
mai bună modalitate de a reduce antrenamentul în ceea 
ce priveşte volumul, intensitatea, şi frecvenţa. 8 ' 77113 O 
meta-analizâ recentă a demonstrat că cea mai eficientă stra¬ 
tegie de a creşte performanţa pare a fi un antrenament scurt 
de 2 săptămâni, în care volumul este redus exponenţial cu 
41% până la 60%.Acest studiu a constatat că ar fi ideal 
pentru sportivii de performantă să păstreze intensitatea şi 
frecvenţa antrenamentului la acelaşi nivel, numai volumul 
fiind redus progresiv. 
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Sindromul suprasolicitării 

Un grup important de manifestări ce trebuie cunoscute de 
orice sportiv, antrenor sau medic de medicină sportivă este 
cel al sindromului suprasolicitării. Atunci când antrena¬ 
mentul este prelungit şi excesiv, iar perioada de refacere 
insuficientă, sportivul ar putea prezenta scăderi inexpli¬ 
cabile ale performanţei, rezultatul fiind o slabă adaptare 
cronică la efort, ceea ce duce la sindromul suprasolicită- 
rii. LOf> Simptomele comune sindromului suprasolicitării, 
in plus faţă de o performanţă scăzută în mod inexplicabil, 
includ oboseala generalizată, tulburările de dispoziţie, per¬ 
turbările de somn şi o creştere a incidenţei îmbolnăvirilor 
şi accidentărilor. Prin definiţie, aceste simptome persistă 
chiar dacă sportivul beneficiază de două săptămâni de 
odihnă. 158 Tratamentul constă în repaus, timp de săptă¬ 
mâni sau luni, cu reluarea trepLată a antrenamentului. Pre¬ 
venirea este, totuşi, cel mai bun tratament, iar un program 
de antrenament periodizat este o metodă de a asigura o 
odihnă adecvată după mai multe antrenamente imense. 

Antrenamentul ia altitudine 

Antrenamentul la altitudine/hipoxic este un domeniu 
controversat de cercetare a performanţelor sportive. Mulţi 
sportivi de performanţă de elită includ antrenamemul la 
altitudine în programul lor de antrenament specific în 
speranţa de a creşte performanţa în timpul competiţiei. 
Pentru acei sportivi care nu locuiesc în zonele montane, 
pe piaţă există o varietate de „spaţii cu altitudine" care pot 
fi utilizate pentru a simula traiul la mare altitudine. Unele 
controverse au apărut în 2006, când Agenţia Internaţio¬ 
nală Anti-Dopaj (World Anti-Doping Agency, WADA) a 
adăugat „spatiile de inducere artificială a hipoxiei" pe lista 
substanţelor/metodelor interzise. lGG Un alt domeniu gene¬ 
rator de controverse este mecanismul (sau mecanismele) 
fiziologic(e) primar (e) incert(e) responsabil(e) de efectul 
antrenamentului la altitudine asupra performanţelor de 
la nivelul mării. Mecanismele propuse includ eritropoieza 
accelerată (volumul crescut de eritrocite) ca efect hemato¬ 
logic primar, precum şi factorii nan-hematologici, cum ar fi 
îmbunătăţirea capacităţii musculare la nivel mitocondrial, 
modificări ale transportului glucozei şi creşterea capacităţii 
musculare de tampon prin reglarea pH-ului. 60 

Cei mai mulţi oameni de ştiinţă sunt de acord că cea 
mai eficientă formă de antrenament la altitudine/hipoxic 
este metoda „trăieşti la ahitudine-te antrenezi la nivelul 
mării", prin care sportivii „trăiesc la altitudine" pentru a 
stimula eritropoietina şi, ulterior, creşterea volumului de 
eritrocite, urmând apoi „antrenamentul la nivelul mării" la 
o intensitate mai mare, pentru a îmbunătăţi fluxul de oxi¬ 
gen şi pentru a induce beneficii te metabolice şi neuroni us- 
culare ale adaptării la antrenament. 167 Controversa vine de 
la faptul că nu se ştie cu adevărat care este „doza" optimă 
de antrenament la altitudine. Până in prezent, cercetările 
sugerează faptul că, în cazul altitudinii naturale, atleţii vor 
obţine cele mai benefice efecte hematologice la Înălţimi de 
2.000 - 2 + 500 de metri, timpul de expunere fiind de 22 ore/ 
zi pentru patru săptămâni. Pentru cei care folosesc altitu¬ 
dini simulate, ar putea fi necesare 12-16 ore de expunere 
hipoxică, dar la o altitudine mai mare {2.500 - 3.000 de 
metri). 167 


Prevenirea accidentărilor şi 
reabilitarea 

Accidentările care apar în cursul vieţii unui sportiv pot avea 
mai multe cauze. Acestea includ traume acute, antrenarea 
excesivă şi leziunile secundare unei tehnici de antrenament 
defectuoase. Anumite leziuni sunt previzibile şi, în multe 
cazuri, pot fi chiar prevenite. 

Evaluarea prin lanţul kinetic 

Modelul lanţului kinetic se bazează pe ideea că fiecare 
mişcare atletică complexă reprezintă suma părţilor sale 
componente. De exemplu, mişcarea de aruncare a unui 
fundaş este creată prin acţiunea următoarelor componente: 
acţiunea picioarelor pe suprafaţa de joc, încărcarea de la 
nivelul membrelor inferioare, o mişcare de rotaţie a şol¬ 
durilor şi muşchilor abdominali, încordarea muşchiului 
latissimus dorsi, stabilizarea articulaţiei glenohumerale de 
către muşchii periscapulari, încordarea muşchilor deltoid 
şi biceps de la nivelul braţului de aruncare şi, în final, miş¬ 
carea membrelor superioare prin extensia cotului şi flexia 
încheieturii mâinii. Membrele superioare acţionează ca o 
„pâlnie" pentru energia generată de trunchi şi membrele 
inferioare. 85 Fiecare „legătură" din lanţul kinetic trebuie 
să funcţioneze bine pentru a optimiza performanţele şi a 
minimiza potenţialele lezări ale ţesuturilor. 

Fenomenul de „catdvup" se produce atunci când un 
atlet încearcă să compenseze cu un segment o deficienţă 
a altui segment. Acest fenomen soli cită într-o mai mare 
măsura ţesuturile segmentul distal şi îl predispune ia acci¬ 
dentare. 85 De exemplu, un alergător puternic poate pre¬ 
zenta dureri patelofemurale dintr-o varietate de motive. Ar 
putea fi, pur şi simplu, un fenomen de suprasolicitare, sau 
s-ar putea datora unei musculaturi a şoldului slab dezvol¬ 
tate sau hipotone, unui picior patologic şi unei probleme 
de biomecanica a gleznei, sau unei tehnici de alergat defec¬ 
tuoase. 105 O ameliorare temporară poate fi obţinută prin 
odihna sportivului, dar durerea revine în mod constant 
atunci când cauza afecţiunii nu este corectată. Un medic 
sportiv experimentat va determina diagnosticul afecţiu¬ 
nii, o va trata în mod corespunzător, dar, de asemenea, va 
identifica şi corecta toţi factorii predispozanţL Este impor¬ 
tant ca medicul să fie capabil să ie explice aceste concepte 
sportivului şi echipei medicale pentru a obţine rezultate 
optime. 

în loc să considere toate leziunile similare cauzate de 
suprasolicitare ca fiind rezultatul unui singur mecanism, 
medicul de medicină sportivă trebuie sâ fie capabil să 
descompună mişcările complexe ale sportivului în părţile 
lor componente, să identifice modelul maladaptativ şi să 
creeze un program de reabilitare care să prevină recurenţa 
accidentării. în momentul examinării unui sportiv acci¬ 
dentat, este vital să se stabilească un diagnostic biomeca- 
oic, mai degrabă decâL să se vizeze exclusiv ţesutul lezat 
Deşi este mai uşor ca atenţia să fie acordată exclusiv ţesutu¬ 
lui dureros, este esenţial să se evalueze sportivaiI ca întreg şi 
biomecanica acestuia şi să se facă diagnosticarea adecvată 
atât a ţesutului, cât şi a biomecanirii (Tabelul 44-1). 

Evaluarea unui sportiv accidentat implică o discuţie 
aprofundată despre problemele existente, despre leziunile 



CAPITOLUL 44 Medicina sportivă 


069 


Tabelul 44-1 Diagnosticarea localizării şi diagnosticarea 
biomecanica 

Diagnosticarea localizării Diagnosticul biomecank posibil 

Epîcondifita laterală/medială Patologia porţiunii posterioare a 

deltoidului 

Tensionarea ischiogamb ieri lor Ischiogambieri extrem de contractaţi, 

musculatura gluteală slăbită 

Fractură de solicitare meta- Labă a piciorului supTiati 

tarsiani 

Pubalgia sportivului Musculatură para vertebrală siab dezvol¬ 

tată, centură pelvină contractată 

I m pingem entu I u m arul u L M usc u I atu ră p eri scapu I ara s lab d ezvo I- 

cu tensionarea coifului tată sau cu forţă scăzută 

rotatorilor 

Sindromul pate ^femural — Muşchi cvadriceps şi gluteal slab dezvol- 

afectarea cartilajului pate Iar taţi sau cu forţă scăzută, se depăşeşte 

sau condromalade pronaţla maximă normală 

Entorse repetate de gleznă — Muşchi pe ro meri slab dezvoltaţi, pertur- 

laxitatea LF a ligamentului bări ale propriocepţiei 

antero-talo-fibular 


sportive anterioare în aceeaşi zona, precum şi despre cele 
care, aparent, nu au legătură cu legiunea actuală. Se dis¬ 
cuta despre structura antrenamentelor fizice, incluzând 
intensitatea şi volumul, precum şi despre detaliile legate 
de competiţie. Montarea adecvată a echipamentului şi teh¬ 
nica potrivită trebuie, de asemenea, evaluate. Diferenţierea 
între o agravare lenta a unui proces insidios şi o accidentare 
mai acută este cheia pentru crearea unui plan de tratament 
adecvat Aceste distincţii subtile pot dezvălui, frecvent, 
cauza principala a leziunii actuale. 

Examinarea fizică a sportivului trebuie să se concentreze 
asupra găsirii cauzei biomecanice, mai degrabă decât să 
se concentreze numai asupra ţesutului dureros. Sportivul 
trebuie să fie examinat în detaliu pentru a putea evalua 
complet posibilele cauze ale accidentării. Testele selectate 
pentru membrele superioare, care ajută la determinarea 
rolului omoplatului în leziunile membrelor superioare, 
includ testul cooperării scapulare şi testul retragerii scapu- 
lare. 87 funcţia de bază a muşchiului trebuie să fie evaluata 
dinamic şi abordată ca parte a planului de reabilitare, 88 
Câteva exemple de manevre efectuate la examenul clinic 
pentru evaluarea funcţiei musculare de bază la sportivi 
sunt exemplificate în Figurile de la 44-2 îa 44-5. Evaluarea 
prin lanţul kinetic este concepută astfel încât să evalueze 
flexibilitatea, forţa şi funcţionalitatea membrelor afectate. 
Examinarea evaluează, în esenţă, dinamica sportiva spe¬ 
cifică, în mai multe planuri, mai degrabă decât mişcările 
articulare solitare, intr-un singur plan. 

Propriocepţia şi controlul neuro muscular, denumi Le 
„memorie musculară", sunt componentele de bază ale 
activităţii atletice. Deşi de multe ori nerecunoscute, aceste 
abilităţi ajută la controlul membrelor pentru întreaga 
amplitudine de mişcare, iar pierderea acestora reprezintă 
un factor predispozant pentru accidentare. Deficitele apă¬ 
rute la acest nivel sunt, de multe ori, subtile şi dificil de 
evaluat. Examenul obiectiv trebuie să fie efectuat în toate 
planurile de mişcare şî să urmeze schema de mişcare spe¬ 
cifică sportivului. 



FIGURA 44-2 Testul stabilizării înţr-un picior. 



FIG U RA 44-3 Eva I u area în p la n sagitai. 


Este foarte important, pentru medicul examina Lor, să 
înţeleagă foarte bine mişcările implicate de sportul practicat 
de către atlet, pentru a lua hotărârile potrivite; de exemplu, 
în tenis, o diferenţă de 10 grade de extensie a genunchiu¬ 
lui în timpul fazei de pregătire a servitului mingii măreşte 
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sarcina învalgus a cotului cu 21%. 5C Atunci când este nece¬ 
sar, clarificările pot fi făcute printr-o discuţie cu sportivul, 
părinţii acestuia, antrenorul şi/sau preparatorul fizic, 

P reabilitarea 

Preabilitarea se bazează pe conceptul ca multe accidentări 
pot fi prevenite în cazul în care sportivul ia parte, înaintea 
sezonului competiţional, la un program corespunzător de 
„preabilitare", Cea mai mare parte a literaturii de specia¬ 
litate privind programele de preabilitare se concentrează 
asupra patologiei ligamentului încrucişat anterior (rup¬ 
turile în lipsa contactului), 73 ' 74 ' 97 Slăbirea acestuia este, 
de asemenea, întâlnită în numeroase accidentări. Foarte 
importante sunt echilibrul, antrenamentul pliometrie şi 
programele de stretching (întindere). în mod ideal, unele 
probleme de acest tip pot fi evaluate in timpul examină¬ 
rii fizice din presezon şi corectate înainte de începerea 



FIGURA 44-4 Evaluarea în plan frontal. 


sezonului competiţional. O mare parte din accidentările 
sportive sunt datorate suprasolicitării, motiv pentru care 
trebuie purtate discuţii cu sport ivii şi antrenorii în pre¬ 
sezon, Antrenamentul efectuat în afara sezonului, antre¬ 
namentul musai lai de bază şi cei cardiovasailar sunt, în 
general, considerate cheia unui sezon fără accidentări, 
Preabilitarea poate fi privită ca un program de prevenire 
a accidentărilor. Acest program este specific activi taţii spor¬ 
tive, şi, de multe ori, specific poziţiilor sportivului, dar se 
adresează întotdeauna componentelor de bază ale tuturor 
mişcărilor sportive şi potenţialelor „pauze" din lanţul kine- 
tic: (1) flexibilitatea, (2) forţa şi (3) rezistenţa. Aceste pro¬ 
grame pot fi utilizate în presezon, posisezon sau în timpul 
sezonului competiţional, cu scopul de a trata o accidentare 
sau de a preveni leziunile ce pot apărea. De exemplu, în 
preabilitarea unui fotbalist, programul ar putea cuprinde 
stretching-ul zilnic efectuat după antrenament, exerciţii de 
forţă şi antrenament pliometrie de trei ori pe săptămână 
şi exerciţii cardiovasculare de trei ori pe săptămână. Pro¬ 
gramul de preabilitare al unui aumcâtor ar putea pune 
accentul pe amplitudinea de mişcare (ROM) de după exer¬ 
ciţiile zilnice, exerciţii de forţă de două ori pe săptămână 
şi antrenamentul tehnic efectuat în fiecare zi, cu volume 
ale aruncărilor crescute în fiecare săptămână. Un accent 
suplimentar poate fi pus pe orice componentă de bază a 
nevoilor sportivului. 

Fazele accidentării 

Reabilitarea este influenţată de starea ţesutului accidentat, 
astfel încât o cunoaştere a duratei de la accidentare şi până 
la recuperare este esenţială. Leziunile pot fi acute, sub a cute, 
cronice sau o exacerbare a unei afecţiuni cronice. Un istoric 
detaliat este necesar, pentru că sportivii se vor prezenta în 
momente diferite ale procesului de vindecare, iar planul 
de tratament va trebui sa fie creat în mod corespunzător, 
în accidentări şi în procesul de vindecare există, de obicei, 
patru faze generale. Medicul alege tratamentul corespunză¬ 
tor în funcţie de localizare şi de faza în care se află leziu¬ 
nea. Prima fază presupune accidentarea iniţială şi, ulterior, 
apariţia inflamaţiei, a edemului şi a durerii. Această fază 
este, de obicei, de scurta durată, acoperind câteva zile, în 
funcţie de severitatea accidentării. A doua fază, faza repa¬ 
ratorie a ţesutului afectat, ar putea dura între 6 şi 8 săptă¬ 
mâni. Aceasta implică proliferarea celulelor, formarea de 
ţesut de granulaţie şi neovascu lari zarea, Ultima fază este 



FIGURA 44-5 A, Poziţia „scândurii". B, Evaluarea „scândurii" executate lateral 









remodelarea, când repararea ţesutului se definitivează în 
mod corespunzător. 

Răspunsul inflamator excesiv sau repararea exuberantă 
poate duce la rezultate defectuoase. De exemplu, proble¬ 
mele apărute în timpul fazei de remodelare pot duce la 
formarea excesiva de ţesut cicatriceal şi la dezvoltarea de 
leziuni recurente/cronice. Mulţi sportivi revin în activitate 
înainte ca ţesutul sa fie vindecat în mod adecvat şi suferă 
o reaccidemare sau o exacerbare a simptomelor anterioare. 
Această problemă apare, probabil, dacă ţesutul rănit nu 
este complet vindecat sau dacă noul ţesut nu este adaptat 
să tolereze mişcarea dorită sau tensiunile inerente spoitu¬ 
lui practicat 

Etapele reabilitării 

Reabilitarea poate fi privată ca un proces în trei etape: etapa 
acută, etapa de recuperare şî etapa funcţională, în care spor¬ 
tivul este apt pentru activitatea sportivă (Tabelul 44-2). 86 
Fiecare etapă are obiective individuale, care conduc, în 
final, la scopul general al RTF. Etapa acută a reabilitării esLe 
axată pe gestionarea simptomelor şi semnelor accidentării. 
Abordarea clasică a „preţului" [„PRICE" - protecţie (protec- 
tion), repaus (rest), gheaţă (ice), compresie (compression) 
şi posturare sau elevare (elevation)] este adesea urmată. 
Medicaţia, terapia manuală şl procedurile fizice sunt, de 
asemenea, utilizate în această etapă. Dacă este necesar pen¬ 
tru protejare şi pentru vindecarea ulterioară, se poate apela 
la orteze, injectări medicamentoase sau intervenţii chirur¬ 
gicale. Amplitudinea de mişcare (ROM), forţa şi exerciţiile 
cardiovasculare trebuie menţinute în program atât cât este 
posibil Acestluc.ru poate fi realizat exersând partea superi¬ 
oară a corpului unui atlet cu leziuni în partea inferioară a 
corpului. ROM pasivă trebuie să fie abordată cu prudenţă 
în faza acută şi subacută a leziuni lor, deoarece poate dăuna 
vindecării, ducând la intensificarea durerii şi la accentua¬ 
rea inflamaţiei. Exerciţiile izometrice de rezistenţă pot fi 
prescrise în timpul acestei etape, dacă sunt tolerate, pen¬ 
tru a reduce durerea, edemul şi potenţiala atrofie. Sporti¬ 
vul poate trece la următoarea eLapâ a reabilitării în cazul 
in care controlul durerii este adecvat şi este atinsă o ROM 
aproape normală. 


Etapa de recuperare este, de multe ori, cea mai lungă 
parte a programului de reabilitare şi mută accentul de la 

Tabelul 44-2 Fazele tipice ale revenirii ia activitatea sportivă 

Faza 

Scopul 

Perioada 



de timp 

Faza 1 (acută) 

Se lasă timp pentru ca ţesutul afectat să se 
vindece; scăderea în intensitate a simpto- 
metar, menţinerea ROM; 

<72 ore 

Faza II (recu¬ 
perarea) 

Cerinţe mai crescute: antrenamentul flexibi¬ 
lităţii., forţei, rezistenţei; corectarea lanţu¬ 
lui kinetic; se încearcă menţinerea formei 
fizice cardiovasculare prin antrenament 
conţinând exerciţii specifice altor sporturi 
decât celui practicat de atlet 

Variabila 

Faza III (func¬ 

Se avansează către reîntoarcerea la activita¬ 

2-4 săptă¬ 

ţională) 

tea sportivă, se promovează antrenamen¬ 
tul cardiovascular 

mâni 


CAPITOLUL 44 Medicina sportivă 

gestionarea simptomelor la recâştigarea forţei şi rezisten¬ 
ţei de care ar fî nevoie. Vindecarea locală continuă în acest 
timp şi va dicta tipul de tratamente recomandate. Terapia 
trece de la pasiv la activ în această etapă. Flexibilitatea, 
forţa, simetria dezvoltării musculare şi propriocepţia sunt 
toate abordate în acest moment. 

Exerciţiile de foită avansează de la izoinetrie la izotonîe, 
incluzând atât mişcările concentrice, cât şi cele excentrice. 
Exerciţiile cu lanţ deschis sunt cele în care segmentul dis- 
tal este liber, în timp ce exerciţiile cu lanţ închis sunt cele 
în care segmentul distal este fix. Exerciţiile lanţului închis 
sunt menite să stabilizeze un segment lezat sau să reducă 
forţa folosită la nivelul unei articulaţii. Acestea permit, de 
asemenea, o abordare graduala a reabilitării lanţului kine- 
tic. Programul de reabilitare ar trebui să se concentreze, de 
regulă, asupra corectării tiparelor greşite de mişcare, mai 
degrabă decât sa creeze tipare noi, care să fie învăţate de 
către atlet. 

In cazul unui sportiv" cu o leziune la nivelul umărului, 
programul de reabilitare trece de la exerciţii cu lanţ predo¬ 
minant închis, la exerciţii cu încărcare axială, apoi la exerci¬ 
ţii cu lanţ deschis şî apoi la reabilitarea completă specifică 
sporuriuî practicat. 108 Reabilitarea lanţului kinetic este 
modificată în funcţie de simptomele şi distincţiile indivi¬ 
duale ale sportivului. Medicul de recuperare medicală ar 
trebui sa vadă acest tip de recuperare mai puţin ca o serie 
de etape distincte şi mai mult ca o tranziţie de la distincţie 
la capacitate funcţionala şî să adapteze planul de tratament 
şî calendarul în consecinţă. 108 

Parametrii programului de antrenare a forţei (repetiţiile, 
rezistenţa, viteza, mişcările la nivel mulţi ani cu Iar) pot fi 
adaptaţi în funcţie de cazul clinic. Problemele preexistente 
ale lanţului kinetic sau ale suprasol ici tarii ţesutului de la 
nivelul zonei accidentării actuale sunt, de asemenea, abor¬ 
date în acest moment. în timp ce programul de reabilitare 
continuă, sunt utilizate din ce in ce mai multe exerciţii 
(alergare, sărituri, mişcări de forfecare). Controlul neuro- 
muscular (neuromusculai control, NMC) implică proprio¬ 
cepţia, controlul muscular, precum şi interacţiunea dintre 
cele două. Fără un NMC suficient, sportivul este predispus 
la accidentări. Această etapă a recuperării este cea mai osci¬ 
lantă şi prezintă cel mai mare potenţial de reaccidemare, in 
timp ce ţesutul se re modelează activ. Sportivul trebuie să 
fie reevaluat frecvent în timpul acestei faze, deoarece pro¬ 
blemele apărute pe parcurs sunt frecvente şi pot necesita 
modificarea planului de reabilitare. Sportivul poate Ucce 
la etapa finală odată ce ROM fără dureri este atinsă şi forţa 
este de 75% până la 80% sau mai mult (în comparaţie cu 
partea neaccidentată). 

Etapa finală de reabilitare se concentrează în continu¬ 
are asupra problemelor lanţului kinetic şi a erorilor de 
natură tehnică. Echilibrul, forţa, puterea, rezistenţa, ROM 
funcţionala şi NMC sunt abordate cu o deosebită atenţie. 
Exerciţiile specifice sportului practicat sunt utilizate în 
această etapă, fiind completate de altele. RTF complet este 
atins atunci când leziunea nu mai este dureroasă; atunci 
când se atinge nivelul dorit de flexibilitate, forţă şi pro- 
priotepţie; şi atunci când biomecanica şi abilităţile spe¬ 
cifice sportului respectiv suiil atinse şi reproductibile. în 
multe cazuri, această fază a reabilitării devine programul 
de întreţinere. 56 
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FIGURA 44-6 Cele şase faze ale aruncării mingii în baseball. 


Biomecanica sportului 

Aruncarea 

Pregătirea aruncării mingii de baseball este un exem¬ 
plu clasic al faptului că organismul acţionează drept lanţ 
kinetic in care plasarea piciorului şi ROM-ul gleznei vor 
determina modul în care aruncătorul îşi foloseşte centura 
scapularâ şi aruncă mingea. Dacă există o „verigă slabă" 
în lanţul kinetic al aruncătorului, poate apărea o predis¬ 
poziţie la accidentare, din cauza mişcărilor repetitive de 
aruncare. Activitatea întregului corp este implicată în tran¬ 
sferul de impuls de la organism la minge. Impulsul por¬ 
neşte din muşchii mari ai membrului inferior şi din rotaţia 
şoldului,, progresând prin rotaţia segmemară a trunchiului 
şi a centurii scapulare, transferând energia, prin extensia 
cotului, spre muşchii mici ai antebraţului şi ai mâinii, şi, 
în final, către minge. Acest transfer al impulsului şi ener¬ 
giei ulterioare este legat de o serie de accelerări şi deceie- 
rări ale diferitelor segmente ale corpului. Atunci când un 
segment iniţial al corpului (de exemplu, trunchiul) acce¬ 
lerează, segmentul următor din cadrul lanţului kinetic (de 
exemplu, braţul) este lăsat în urmă. Atunci când trunchiul 
decelerează, impulsul este transferat la nivelul braţului cu 
o viteză crescută a braţului, care este accentuata de forţele 
care acţionează asupra braţului/umăruluk Această mişcare 
şi forţele sunt transferate apoi mingii. 

Aproximativ 50% din viteza unei aruncări rezultă din 
pasul făcut şi din rotaţia corpului (din energia potenţială 
stocată în musculatura membrului inferior şi a trunchiu¬ 
lui), 354 Restul de 50% provin din muşchii mici ai umă¬ 
rului, colului, încheieturii mâinii şi mâinii. Atunci când 
pasul înainte nu este permis, viteza de vârf a aruncării min¬ 
gii scade la 84%. Atunci când partea inferioară a corpu¬ 
lui este limitată, aceasta scade la 64%. Vitezele de vârf în 
polo-ul pe apă sunt aproximativ 50% din cele din baseball 
din cauza lipsei unei forţe de reacţie a solului. 

Aruncarea mingii de baseball este compusă din şase faze 
(Figura 44-6). înţelegerea acest ot faze este esenţială pentru 


înţelegerea, diagnosticarea, prevenirea şi tratarea leziunii; _ 
sportive legate de aruncare. 

Avântul începe atunci când aruncătorul iniţiază mişcare 
şi se încheie cu ridicarea maximă a genunchiului picioru 
lui conducător atunci când mingea este luată din mănuşă 
Desprinderea de sol a piciomlui care va executa pasul ir 
faţă determină deplasarea înainte a centrului de greutate 
corpului. Puţine leziuni apar în această fază timpurie, de . 
rece musculatura umerilor este relativ inactivă şi majorita¬ 
tea forţelor apar în jumătatea inferioară a corpului. 

Armarea timpurie este faza următoare şi este adese 
numita faza pasului. 110 Piciorul ce execută pasul se extin: 
în faţă, la fel ca genunchiul şi şoldul pi dorului-pivot pi 
pulsând corpul înainte. în timp ce şoldul se roteşte in 
inte, trunchiul îl urmează, iar umărul de aruncare execu' 
abducţia, extensia şi se roteşte spre exterior, ajungând - 
poziţia „semtarmată". Din nou, în aceasta fază timpurie 
există un risc mai mic de accidentare, deoarece cele t r 
multe forţe care sunt în curs de generare se află la nivel _ 
trunchiului şi al membrelor inferioare; cu toate acesta, 
activitatea umărului devine mai evidentă. Printr-o aem 
late moderată spre crescută, trapezul şi din Latul anten 
determină omoplatul să se extindă şi să se rotească in >_• 
Deltoidul mijlociu generează forţe de abducţie, iar sup 
pinosul stabilizează capul humeral în glenoidă. 

Următoarea fază este cea de armare Lârzie, Punctul : 
tinctiv al acestei faze este atunci când se obţine rotat 
externă maximă a umărului. Umărul începe această r t. 
la aproximativ 50 de grade de rotaţie extern ă şi a jure. 
în final, la aproximativ 175 de grade de rotaţie exterr 
maximă. Această mişcare amplă de rotaţie permite cea tiz, 
mare accelerare a forţei transmise mingii pe cea mai mr 
distanţâ posibilă. Amplitudinea mişcării de rotaţie extei 
obţinută se corelează cu viteza de aruncare a mingii. M: :- 
ritatea leziunilor apar în faza de armare Lârzie şi în fazele 
încetinire a aruncării (Caseta 44-2 ). 111 în cazul armării zw 
zii, acestea se datorează forţelor necesare pentru stabiliza aa 
umărului în această ROM extremă. Stabilizatorii dinami 
umărului anterior (capul lung al bicepsului, subscapu] 
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CASETA 44-2 


Afecţiunile comune în faza de armare târzie a 
aruncatului 

* Instabilitate anterioară 

* Impingenient intern [postero-superior) 

* Leziunea de tip SLAP N (labrum superior, anterior până Ia 
posterior) 

* Rupturile de suprafaţă articulară a coifului rotatorilor 

* Tendînopatia biripitală 

* Leziunea medială de tensionare a cotului 

* Afectarea ligamentului ulnar colateral 


şi pectoralul mare) sunt foarte activi în această fază. Sta¬ 
bilizatorii statici (ligamentele glenohumerale, capsula şi 
labrumul) sunt, de asemenea, activi, Laxitatea ligamentelor 
glenohumerale şi a capsulei creşte din cauza ROM extreme 
ia sportivii ce execută aruncări cu braţul ridicat deasupra 
capului. Aceasta laxitate este necesară pentru performanţă; 
cu toate acestea, suprasolicitarea acestor ligamente măreşte 
efortul stabilizatorilor dinamici, determinând un potenţial 
mai mare de accidentare al acestora. 

în timpul fazei de accelerare, umărul este puternic rotit în 
interior, de la 175 de grade de rotaţie externă la 90-100 de 
grade în momentul lansării mingii. Abdncţia umărului este 
relativ fixată la 90 de grade ia toţi aruncătorii. Flexia laterală 
a trunchiului (şi nu abducţia umărului) determină, în gene¬ 
ral în ce poziţie se află braţul faţă de planul vertical. Cei 
„mai de sus" aruncători au un grad mai mare de flexie con- 
trolateralâ a trunchiului, în timp ce aruncătorii „din lateral" 
au un grad mai redus de flexie controlaterală a trunchiului. 
Dacă există mai puţin de 90 de grade de abducţie din cauza 
oboselii, slăbiciunii sau formei fizice inadecvate, se observă, 
in general, aspectul de cot căzut. „Atârnarea" sau căderea 
coLului determină reducerea vitezei de aruncare şi reprezintă 
un factor de risc pentru lezarea umărul ui (coiful rotatorilor) 
şi a cotului (afectarea ligamentului ulnar colateral). O altă 
accidentare comună în timpul fazei de accelerare, ce apare 
in mod particular la aruncătorii mai în vârstă, este deter¬ 
minată de impingememul subacromial in timp ce sportivii 
rotesc intern şi adduc braţul abdus în timpul accelerării. 

Faza de decelerare se manifestă prin forţa musculară 
excentrică crescută a părţii posterioare a centurii scapulare, 
care determină decelerare a rotaţiei interne accelerate din 
faza anterioară. 20 Decelerarea începe după lansarea mingii 
şi se termină atunci când braţul ajunge la 0 grade de rotaţie 
internă. Partea posterioară a centurii scapulare este activă 
in această fază, inclusiv muşchii scapulari, rotatorii externi 
ai coifului rotatorilor (în special teres minor) şi porţiu¬ 
nea posterioară a deltoidului. Din cauza acestor contracţii 
excentrice puternice, accidentarea se poate întâlni des în 
aceasta fază (Caseta 44-3) * 

Faza finală este cea de urmărire. Aceasta este o faza 
„pasivă", în care corpul ţine pasul cu braţul de aruncare, 
încărcarea excentrică scăzută a musculaturii umărului şi ris¬ 
cul redus de accidentare sunt notate în timpul acestei faze. 

Din cauza riscului ridicat de accidentare prin supra¬ 
solicitare la nivelul braţului de aruncare al tinerilor jucă¬ 
tori de baseball, federaţia de baseball din SUA a alcătuit 
ghiduri în funcţie de vârstă pentru a descreşte acest risc 


CASETA 44-3 


Patologia întâlnită în faza de decelerare a aruncării 

* Instabilitate posterioară 

* Rupturi izolate ale coifului rotatorilor 

* Leziuni SLAP (labrum superior, anterior până la posterior) 


Tabelul 44*1 Numărul de aruncări în funcţie de vârstă 


Vârsta 

Aruncări 
per joc 

Pe 

săptămână 

Pe sezon 

Pe an 

9-10 

50 

75 

3 000 

2000 

1 1-12 

75 

100 

1000 

3000 

13-14 

75 

125 

1000 

3000 


Modificat din doojrrtcnte'G Corneei de Consiliere Medicală şi privind Siguranţa a Federaţiei 
Americane de Basebail (USA Baseball Medical and Safety Advisdry Comrmitee), 2006.. 


(Tabelul 44-3). 83 Ghiduriîe menţionează numărul de 
aruncări permis. Din motive similare, aruncările ce deter¬ 
mină mingea să descrie o curbă sau o alunecare nu sunt 
indicate să fie executate de către atleţi înainte de pubertate. 
De asemenea, este recomandat ca tinerii aruncători să nu 
concureze în baseball mai mult de 9 luni pe an. în timpul 
celor 3 luni de pauză, ei nu ar trebui să concureze în alte 
sporturi ce necesită mişcări ale braţului deasupra capului, 
precum competiţiile de înot şi aruncarea suliţei. 

Alergarea 

Se observă diferente notabile între un ciclu de mers pe jos 
şi un ciclu de alergare (a se vedea Capitolul 5). 120 A treia 
fază a alergării, numită faza de „plutire", este specială. 
„Plutirea" este o perioadă în care niriun picior nu este în 
contact cu solul. Aceasta are loc de la începutul balansului 
iniţial şi până la sfârşitul balansului final (Figura 44-7). 

Ciclul de mers pe jos arc o perioadă de dublă susţinere 
din partea membrelor, care nu este prezentă în alergare 
şi care ocupă primele şi ultimele 10% din faza de sprijin. 
Faza de sprijin scade de la 60% în mers la 30% în alergat 
şi la 20% în sprint. în consecinţă, cu cât creşte viteza, cu 
atât faza de sprijin scade. Pe măsura ce creşte viteza, cresc 
rapiditatea şi amplitudinea de mişcare ale membrelor 
inferioare, care, la rândul lor, servesc pentru a minimiza 
deplasarea pe verticală şi a îmbunătăţi eficienţa. Corpul îşi 
coboară centrul de greutate prin creşterea flexiei şoldului, a 
flexiei genunchiului şi a dorsiflexiei gleznei, în consecinţă, 
diferenţa cinematică majoră dintre mersul pe jos şi alergat 
apare în planul sagital de mişcare. 

Alerga tul mai rapid modifică, de asemenea, contactul 
piciorului. 168 în alerga tul mai lent şi in mers, contactul se 
tace, de regulă, de la călcâi la degete. Pe măsură ce viteza 
creşte, atacul cu laba piciorului se face cu partea frontală şi 
cu călcâiui simultan sau cu partea frontală iniţial, urinată 
de coborârea călcâiului pe sol. în sprint, sportivul menţine 
greutatea pe partea frontală a piciorului, de la răspunsul 
prin încărcare la desprinderea degetelor de sol. 

Unghiul de deplasare este diferit în mersul pe jos faţă 
de alergat. Acesta este unghiul dhiLre bisectoarea longitudi¬ 
nală a labei piciorului şi linia de avansare. Acest unghi este 
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FIGURA 44-7 Compararea ridului mersului (A) cu cel al alergatulu (B), [Modificată din O un pun, S.:The bromedianics of 
walking and rurining (Biomecanica mersului şi alergării), Mediana drnictf sfwrtwo 13(4)’. 643-863, * 994] 


de 10 grade în mers. în alergat, acest unghi se apropie de 0 
grade, atunci când atacul cu laba piciorului se face pe linia 
de avansare, ceea ce permite locomoţia mai eficientă prin 
limitarea devierii centrului de greutate. 

înotul 

în înot sunt întâlnite patru stiluri competiţionale: stilul 
liber (crawl), spate, fluture şi bras. Patru faze ale stilului 
de înot sunt comune primelor trei stiluri. Prima fază este 
intrarea sau luarea contactului cu apa. Aceasta cuprinde 
perioada de la intrarea mâinii în apă şi până la începutul 
mişcării sale înapoi. Paza de propulsie este împărţita în 
două faze distincte: faza de tragere şi faza de împingere. 
Faza de tragere se încheie atunci când mâna ajunge în 
planul vertical al umărului. în timpul fazei de împingere, 
mâna este poziţionată mai jos faţă de umăr şi împinge prin 
apă, ajungând la nivelul trohan terni ut mare în momentul 
ieşirii sale ia suprafaţă. Faza finală este faza de revenire, 
care presupune revenirea din aer a mâinii. 

în timpul fazelor de propulsie ale înotului, braţul este 
mişcat prin adducţie şi rotaţie internă pornind dintr-o 
poziţie întinsă de abducţie şi rotaţie externă. Pectoralul 
mare şi latissimus dorsi au o contribuţie majoră la această 
mişcare* Cu toate acestea, dinţatul anterior şi rotătarii 
interni ai subscapularului şi ai teresului major panicipâ şi 
ei la aceasta mişcare, 156 

în timpul fazei de revenire, retracţia scapularâ este exe¬ 
cutată de romboizi şi de panea mediană a trapezului, iar 


rotaţia externă a umărului este executată de porţiunea pos¬ 
terioare a deltoidului, de teresut minor şi de infraspinos. 
în pregătirea pentru intrarea mâinii în timpul fazei medii 
de revenire, dinţatul anterior şi porţiunea superioară a tra¬ 
pezului rotesc în sus scapula pentru stabilizarea umărului. 

Tiparele de lovire a apei sunt, de asemenea, o parte 
importantă a mecanicii înotului. în lovnea de tip flutu¬ 
rare, proprie stilului liber, genunchii trebuie să fie flexali 
la 30-40 de grade, iar flexia şoldului trebuie să fie minimă. 
Lovitura din bras este ca de bici, creând un moment de valg 
semnificativ la nivelul genunchiului. Din cauza creşterii 
valgnlui genunchiului, leziunile mediale la acest nivel sunt 
des întâlnite în rândul înotătorilor bras. Durerea poate 
fi datorată lezării ligamentului medial colateral sau unei 
plice mediale/unei sinovite. 

Principiile reabilitării generale şi ale prereab Uitării au 
fost stabilite pentru înotătorii cu dureri de umăr, pe care 
toţi medicii de medicină sportivă ar trebui să le cunoască. 
Principiul suprem este aceia că cele mai multe dureri de 
umăr la înotători (impingement şi ternii nopatie a coi¬ 
fului rotatolilor} se datorează dezechilibrării dinamicii 
musculare, slăbiciunii musculare şi perturbărilor de bio- 
mecanică, şi nu factorilor anatomici. O regulă de bază a 
reabilitării umani lui unui înotător este stabilizarea scapu¬ 
larâ, cu accentul pe antrenamentul de rezistenţă al dinţatu¬ 
lui anterior şi al porţiunii inferioare a trapezului. Dinţatul 
anterior este un muşchi de un interes major, deoarece s-a 
demonstrat faptul că acesta foloseşte 75% din capacitatea 
sa maximă in timpul înotului şi că este activ pe toată durata 
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Istoria dopajului şi a monitorizării 
medicamentelor 

* Al Doilea Război Mondial - Steroizii au fost folosiţi în 
ideea că hormonii masculini le pot aduce beneficii pacien¬ 
ţi lor emadaţi salvaţi din lagărele de concentrare 

* Anii '50 * '60 - Amfetaminele şi steroizii anabolizanţi au 
fost utilizaţi la scară largă de câue sportivi 

* 1962 - Comitetul Olimpic Internaţional (International 
Olympic Committee) promulgă o rezoluţie împotriva 
dopajului, interzicând utilizarea steroizilor 

* 1967 - Comisia Medicală începe controalele pentru jocu¬ 
rile Olimpice din 1968 

* 1976 - Controlarea pentru prima dată a utilizării steroizilor 
anabolizanţi la Jocurile Olimpice 

* 1988 - Prima medalie de aur retrasă in atletism din cauza 
dopajului 

* 1990 - Este promulgată Legea privind steroizii anabolizanţi 

* 1998 - Este înfiinţată Agenţia Internaţională Anti-Dopaj 
(World Anti-Doping Agenty], cu sediul în Montrcal 

* 2003 - Este implementat Codul Internaţional Anti-Dopaj 
(World Anti-Doping Code) 


Modificare din Calfee, R., Rad ale., P : Popular ergogeme drug.s and 
supplemenLs in yming athletes (Medica mea le şi suplimente ergogenice 
populare în rândul tinerilor sponivi), Pediatria 117(3):e577-5S9, 2006; 
de Rose, L.H.: Doping and sports (Dopajul şi sportul). în Medicina 
clinică sportivă. Philadelphia, 2007, Saunders; Silver, M,D r : Use of ergo- 
genic aids by athletes (Apelarea atleţilor la susţinere ergogenică), Jurnalul 
Academiei Americane a Chirurgilor Onopezi 9(1 ):61 -70, 200 L. 


ciclului. 143 Alte principii de reabilitare a umărului la îno¬ 
tători includ stretching-ul rotatorilor interni şi al capsulei 
posterioare, alături de mobilizări cervicale şi toracice. 

Săriturile şi aterizările 

Biomecanica săriturilor şi a aterizărilor în sport este foarte 
bine studiată în contextul leziunilor fără contact ale liga¬ 
mentului încrucişat anterior (anterior cruciate ligament, 
ACL) al genunchiului. Leziunile fără contact ale ACE 
apar mai frecvent atunci când genunchiul este în flexie 
redusă, 172 în această poziţie, există o mai mare solicitare 
a extensorllor genunchiului, cu o mai mare foită, determi¬ 
nând tuse translaţia ti hiatului anterior şi, posibil, leziunile 
ulterioare de la nivelul ACL. O diferenţă pe sexe se observă 
in mecanica săritului şi aterizării, ceea ce ar putea constitui 
una dintre explicaţiile pentru rata mai ridicată a leziunilor 
fără contact ale ACL în rândul sportivelor. 29 Acestea ateri¬ 
zează cu membrele inferioare mai întinse, cu mai puţină 
flexie a genunchiului şi a şoldului. De asemenea, rotaţia 
externă şi abducţia şoldului sunt mai reduse. Prezintă, în 
general, un dezechilibru al raportului de activare a cvadri- 
cepsului faţă de ischiogambieri, ceea ce determina o exten¬ 
sie mai pronunţată a genunchiului şi o forţă mai redusă a 
flexiei acestuia. Un obiectiv al programelor de prevenire a 
leziunilor ACI, constă în Îmbunătăţirea tehnicii săriturii şi 
a aterizării prin mărirea flexiei genunchiului şi a şoldului 
în timpul aterizării şi echilibrarea raportului de activare a 
cvadricepsului faţă de ischiogambieri. 


Farmacologia în sport 

n Dopajul" se referă la orice substanţă sau metodă utili¬ 
zată pentru a creşte performanţa, eventual în detrimentul 
sănătăţii sportivului sau al eticii competiţionale. 43 Agen¬ 
ţia Internaţională Anti-Dopaj (WADA) a fost creată pen¬ 
tru a uniformiza controlul luptei împotriva dopajului. 
Hotărârile WADA sunt acceptate de către toate Comitetele 
Olimpice Naţionale, Comitetul Olimpic Internaţional, 
Comitetul Paralimpic, guvernele naţionale şi federaţiile 
sportive internaţionale. Agenţia, cu sediul în Montreaf 
Canada, este formată din reprezentanţi ai guvernelor de pe 
toate continentele şi membri ai mişcării olimpice. Codul 
Internaţional Anti-Dopaj a fost elaborat în 2003 şi pus 
în aplicare în 2004, cu o listă completă a substanţelor şi 
metodelor interzise. 43 O scurtă istorie a dopajului în sport 
este prezentată în Caseta 44-4, 

O listă în rezumat a substanţelor interzise de WADA este 
disponibilă o n-line. Substanţele interzise sunt împărţite în 
cele care sunt interzise în timpul competiţiilor şi în afara 
acestora şi în cele care sunt interzise doar în timpul com¬ 
petiţiilor, 170 Listele de medicamente şi suplimente inter¬ 
zise de către Liga Naţională de Fotbal American (National 
Football League, NFL), Asociaţia Naţională pentru Activi¬ 
tăţile Sportive din Mediul Universitar (National Collegiaie 
Athletie Association, NCAA) şi alte organizaţii sunt, de ase¬ 
menea, disponibile on-line. 114 

Atunci când un atlet are o boală sau o afecţiune care 
necesită tratament cu un medicament interzis, o dispensă 
terapeutică (therapeutic use exemption, TUB) poate auto¬ 
riza sportivul să utilizeze medicamentul necesar. Conform 
WADA, toate federaţiile internaţionale şi organizaţiile naţi¬ 
onale anti-dopaj trebuie să stabilească procedurile prin 
care sportivii cu afecţiuni medicale documentate să poată 
solicita o TUE, 69 

Ceea ce urmează este o scurtă prezentare a medicamen¬ 
telor şi suplimentelor utilizate în scop terapeutic şi pentru 
îmbunătăţirea performanţelor, ce sunt atent monitorizate 
de către aceste agenţii anti-dopaj. 

Medicamente terapeutice 
Analgezice/e 

Acetaminofenul poate fi asociat cu scăderea dezvoltării 
masei musculare după exerciţiu ( in tr-o măsură similară 
cu cea a ibuprofenului), Pro st agi andinele sunt, în mod 
normal, eliberate după exerciţiile excentrice de rezistenţă. 
Acest răspuns ar putea fi modificat după consumarea doze¬ 
lor maxime de ibuprofen sau acetaminofen, care influen¬ 
ţează semnificativ răspunsul anaholic al musculaturii la 
acest tip de exerciţiu . 155 

A m i i n fîa matca re Je 

Un studiu a constatat că 15% dintre jucătorii de fotbal 
american de liceu utilizează medicamente anti in fia mat o are 
nesteroidiene (AINS) zilnic. 100 Deşi ameliorarea durerii asi¬ 
gurată de AINS ar putea îmbunătăţi performanţele, AINS 
nu sunt considerate ergogenice. Pot masca durerea şi între¬ 
rupe mecanismul natural de apărare pentru prevenirea acci¬ 
dentărilor . Prin efectele lor anti inflamatoare, AINS inhibă 
secreţia prostagiandinei E2, care este cunoscută pentru rolul 
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său în vindecarea oaselor. 121 Prin urmare, la cei cu fracturi 
sus pici onate sau cunoscute, Al NFS ar putea fi contraindicate. 

CorticosteToizii sunt am [inflamatoare puternice. în 
general folosirea lor este interzisa de către WADA atunci 
când sunt administraţi pe cale orală, rectală, intravenoasâ 
sau prin injecţie intramusculară. Preparatele locale pentru 
piele, ochi, urechi, nas sau cavitatea bucală, sau pentru 
ionoforeză, sunt permise. în cazul sportivilor, injectările 
epidurale sau intiaarticulare cu steroizi sau inhalarea de 
steroizi necesită o THE. 170 

Antîfifpertensîve/e 

Experţii recomandă diureticele ca tratament de primă linie 
pentru hipertensiunea arterială, cu posibilitatea de adău¬ 
gare timpurie a unui beta-hlocant sau a unui inhibitor de 
enzimă de conversie a angiotensinei (1ECA). 150 Cu toate 
acestea, din cauza efectelor secundare ale diureticelor şi 
beta-blocantelor asupra sportivilor, IECA sau blocantele 
canalelor de calciu pot fi considerate agenţi de primă linie. 
Descoperirea şi managementul hipertensiunii şi eficienţa 
diferitelor medicamente sunt dincolo de scopul acestui 
capitol. Discuţiile se vor concentra asupra modalităţilor 
prin care aceste medicamente influenţează sportivul 

Diureticele pot reduce volumul plasmatic, debitul car¬ 
diac şi rezistenţa vasculară periferică. Deshidratarea şi 
modificările electrolitice ar puLea duce la crampe muscu¬ 
lare sau chiar la insolaţie. Pentru sportivii amatori, bene¬ 
ficiile terapiei antihipertensive cu diuretice sunt, probabil, 
mai importante decât riscurile. în cazul sportivilor de elită, 
diureticele sunt interzise, printre altele, din cauza capacită¬ 
ţii lor teoretice de a creşte producţia de urină şi de a masca 
utilizarea de alţi agenţi interzişi (deşi această metodă func¬ 
ţionează optim în cazuri rare}. 125 

Beta-blocantele pot reduce toleranţa la efort prin creş¬ 
terea nivelului efortului perceput. Ele pot, de asemenea, 
inhiba glicoliza şi glkogenoliza, rezultând hipoglicemie 
după exerciţiile fizice. Efectele cronotrope negative ale 
beta-blocantelor pot reduce restabilirea ritmului cardiac 
după exerciţii. Beta-blocantele sunt interzise în anumite 
sporturi din cauza efectelor tor armolilice. 125 

Medicamentele utilizate m diabetu/ zaharat 

Dozele de insulina aî putea necesita o ajustare la persoanele 
cu diabet zaharat insulino-dependent care încep un nou 
program de exerciţii. O reducere de 20% până la 40% este 
tipică, din cauza creşterii sensibilităţii la insulina în urma 
efectuării exerciţii lor fizice. Exerciţiile de mare intensitate 
(adică peste 80% V0 2rmx ) pot provoca, temporar, creşterea 
glicemiei secundar creşterii activării simpato-adrenergice. 
In această situaţie, suplimentul de insulină, dacă este folo¬ 
sit, ar trebui să fie administrat într-o doză mai mică decât 
cea care este uLilizată în hiperglicemia de repaus. 13 ' 61 

Injecţiile intramusculare cu insulină trebuie evitate, 
deoarece contracţia musculară poate accelera absorbţia de 
insulina. Căldura poate creşte rata de absorbţie a insuli¬ 
nei, în timp ce temperatura scăzută poate reduce ratele de 
absorbţie. Prin urmare, sportivii cu diabet zaharat insuli¬ 
no-dependent trebuie să evite procedurile în care se uti¬ 
lizează temperaturi extreme, cum ar fi băile folosind 
curenţi turbionari calzi sau reci. Temperaturile extreme ale 
mediului ambiant pol, de asemenea, reduce acţiunea insu¬ 
linei la sportivi. 81 


Medicamentele uti/izate în astm 

Bronhospasmul indus de efortul fizic poate fi tratat eficient 
cu un beta-agonist cu durată scurtă de acţiune, cum ar fi 
albuterolul administrat cu 15 minute înainte de efort. 150 
Dacă simptomele nu sunt suficient prevenite, poate fi adă¬ 
ugat cromolin (stabilizator de mastocite). Inhalarea de 
cromolin-sodiu sau de beta-agonist, sau de ambele, cu 15 
minute înainLe de exerciţiu este aproape întotdeauna bene¬ 
fica în blocarea bronhospasmului indus de efortul fizic şi a 
inflamaţiei căilor respiratorii. 53 

Pentru pacienţii care au astm cronic persistent (VEMS 
(volumul expirator maxim pe secundă) <80% din cel prezis 
şi simptome mai des decât de două ori pe săptămâna), corti- 
costeroizii inhalaţi sunt tratamentul standard. Cortîcosteroi- 
zii inhalaţi nu par să aibă efecte ergogenice sau anabolke, 125 

Medicamentele utilizate pentru creşterea 
performanţei 

Steroizi/ anabolizanţi 

Se estimează că între 1 şi 3 milioane de sportivi din SUA au 
folosit steroizi anabolizanţi (SA), 145 vânzările anuale fiind 
de peste 100 de milioane de dolari. 152 Centrele pentru 
Prevenirea şi Controlul bolilor au descoperit o prevalenţă 
totală a utilizării steroizilor de către elevele din clasele a 
IX-a - a Xll-a în jur de 3,2%. 104 Mai mult, 1 din 10 consu¬ 
matori de steroizi este un adolescent. 94 Un studiu a con¬ 
statat că 6,3% din liceenii jucători de fotbal american, cu 
performanţe optime, au consumat sau consumă SA. 63 

SA au trei efecte generale, care cresc performanţa spor¬ 
tivă. Legându-se de receptorii androgeni, SA stimulează 
sinteza ARNT-ului mesager, impulsionând sinteza proteine¬ 
lor structurale şi contractile 94152 şi determinând un efect 
anabolic 22 SA au, de asemenea, efecte antîcatabolke prin 
inhibarea competitivă a receptorilor glucocorticoizi, inhi¬ 
bând efectele catabolice ale cortizolului 152 şi conservând 
masa musculară. 22 în sfâişit, SA au efecte psihice, determi¬ 
nând sportivii să se antreneze mai intens şi mai des. 22 

Deoarece SA sunt ilegali, studierea riscurilor pentru sănă¬ 
tate şi a efectelor lor secundare reprezintă o provocare. Din 
cauza diferenţelor de prezentare, de dozare şi de obiceiuri de 
antrenament, concluziile relevante statistic sunt greu de for¬ 
mulat. Unele studii arată efecte minime asupra compoziţiei 
şi forţei corpului, în timp ce altele arată că dozele peste cele 
fiziologice de testosteron (sau derivaţi ai acestuia) pot duce la 
o creştere a masei şi volumului musculare la oameni (Tabe¬ 
lul 44-4.) 152 Utilizatorii tipici de steroizi consumă între de 10 
şi de 40 de ori doza prescrisă In cazurile de necesitate medi¬ 
cală. 63 ' 30104 152 Utilizatorii folosesc, de multe ori, aceleaşi ace r 
rata fiind de până la 25% în cazul utilizatorilor adolescenţi, 
raportandu-se infecţii ai HIV, hepatita B şi C şi abcese. 152 Au 
fost raportate decese premature în urma utilizării de SA, frec¬ 
vent ca rezultat al sinuciderii sau prin infarct miocardic aait. 80 

legea privind controlul steroizilor anabolizanţi {Anabo¬ 
lic Steroid Control Aci) din 1990 interzice utilizarea de 
steroizi pentru orice alt scop în afara tratamentului afecţiu¬ 
nilor, clasificând SA ca medicamente de gradul III în Legea 
privind substanţele controlate {Control! ed Substances Act). 
SA sunt interzişi de majoritatea ligilor sportive, 104 Comi¬ 
tetul Olimpic Internaţional şi Asociaţia Naţională pentru 
Activităţile Sportive din Mediul Universitar. 80 
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Tabelul 44-4 Efectele negative ale steroiztlor anabofizanţî 


Sistem 

Efecte 

Cardiovascular 

Creşte LDL total 

Scade HDL 

Hipertensiune 

Ischemie miocardică (dezechilibru între 
cantitatea de oxigen furnizată miocardului şi 
necesarul de oxigen al acestuia) 

Infarct miocardic 

Accident cerebro vascular 

Hepatic 

Disfuncţie hepatocelulară (teste funcţionale 
hepatice anormale) 

Pelioză hepatică (patologie vasculară intrahepa- 
tică benignă) 

Carcinom hepato celular 

Sistemul reproducător 
masculin 

Oligospermie. azoospermie 

Ginecomastie 

Scădere în dimensiuni a testiculelor 

Sistem ui reproducător 
feminin 

Scăderea LH, FSH 

Scăderea progesteconului 

Menstruaţie neregulată 

AJopecie cu tipar masculin 

Hirsutism (ireversibil) 

C1 ito ro megali e (i reve rsibiSă) 

Voce groasă (ireversibilă) 

Scheletul 

Stoparea prematură a dezvoltării eprfizelor 

Pielea 

Acnee (creşterea numărului de glande sebacee) 
Vergeturi 

Psihologic 

Scăderea Si bi do ului 

Stări de spirit schimbătoare 

Hipermanie/Hipomanie 

Comportament agresiv (accese de furie) 
Comportament de tip anxios în societate 

Depresie 

Dependenţă 


Din Laos. C.. MetzJ.J.D.: Pertbrmancc-enhancir’tg drug use in youngaifoleies (Consumul de 
medicamente pentru îmbunătăţirea performanţelor tn rândul tinerilor sportivi), Medicină 
ctntcâ 'pentru adohscerţî 17(3)r7î9-731, extrasul XIII, 2006. 


i-, hormonul stimulator al folicuMor; HDl, ‘ipoproteine de densitate ridicată; LDL. lipopre- 
teine de densitate scăzută; LH, hormonul Iuteinizant.. 


Eritropoietina si dopajul injectabil 

Sportivii de performanţă sunt deosebit de influenţaţi de 
capacitatea de transport a oxigenului din sânge. De ani de 
zile, sportivii caută avantajele competiţionale ale antre¬ 
namentului la altitudine sau ale dormitului in incinte cu 
atmosferă controlată. Acest efect poate fi reprodus prin 
dopaj sanguin, transfuzii de sânge sau administrarea de 
eritropoietina umană recombinată (rhEPO). 27 ' 152 

Eritropoietina (EPO) este un hormon glicoproteic pro¬ 
dus, în principal, în rinichi, ca răspuns la hipoxia tisulară. 
EPO face pane dinţi-un ciclu de feedback negativ, care 
controlează eliberarea de oxigen în ţesuturi prin controla¬ 
rea numărului de eritrodte din sânge. 136 Atât rhEPO, cât şi 
transfuziile au efecte demonstrate de creştere a V0 2rnax . 1 152 

Riscurile creşterii artificiale a hemoglobinei/hemato- 
critului includ AVC-ul infarctul miocardic şi embolia 
pulmonară. Transfuziile sanguine, chiar realizate în con¬ 
formitate cu procedurile spitaliceşti, prezintă riscuri de 
infecţie, inclusiv de IIFV şi de hepatită, precum şi de reacţie 
transfiizionala. 152 


Stimu/entefe 

Stimulentele ar putea fi cele mai frecvente, dar şi cele mai 
slab recunoscute suplimente utilizate de către sportivii lice¬ 
eni, Stimulentele cele mai utilizate includ cafeina, efedrina 
{ephedra sau ma huang), pseudoefedrina, neosinefrina, 
amfetaminele şi metamfetaminele. 63 Stimulentele cresc 
excitarea nervoasa, frecvenţa respiratorie, ritmul cardiac şi 
tensiunea arterială. Printre efectele secundare se numără 
ameţelile, insomnia, agitaţia, neliniştea, anxietatea, confu¬ 
zia, paranoia, halucinaţiile, disthineziile, tulburările gas- 
tro-intes finale, intoleranţa la căldură, accidentul vascular 
cerebral, infarctul miocardic, aritmiile şi moartea. 63 

Pseudoefedrina (Sudafed) este un stimulent frecvent 
utilizat. Deşi îmbunătăţirea randamentului forţei dclistm 
lui 10 şi a vitezei în alergarea de 10 km 11 au fost demon¬ 
strate în studii asupra acestui medicament, alte studii 
clinice contrazic aceste constatări. 59 Pseudoefedrina este 
un precursor chimic al fabricării ilicite de metamfetaminâ. 
Politicile federale restricţionează, în momentul de faţă, 
vânzările către consumatorii foarte tineri. 55 Pseudoefe¬ 
drina este monitorizată in competiţii, dar nu este inclusă 
pe lista medicamentelor interzise. 115 

ierburile medicinale ephedra şi ma huang au proprietăţi 
structurale şi efecte fiziologice similare cu cele ale pseudo- 
dedrinei. 55 Ephedra şi produsele care conţineau ephedra au 
fost retrase de pe piaţă în 2004. 104 Ephedra este interzisă de 
NCAA, Comitetul Olimpic Internaţional şi alte organizaţii. 104 

Cafeina este un antagonist al receptorilor de adenozinâ, 
cu proprietăţi stimulatoare. 55 Studiile au arătat că produsul 
este ergogenic în cele mai multe cazuri, dacă nu în toate 
situaţiile de efort fizic, cu puţine efecte negative în timpul 
efortului fizic. 62 Cafeina acţionează prin legarea de recepto¬ 
rii adenozinici în majoritatea ţesuturilor, inclusiv creierul, 
inima, musculatura netedă, ţesutul adipos şi musculatura 
scheletică, determinând un spectru larg de acţiuni. Cafeina 
stimulează, de asemenea, secreţia de epinefrînă 62 şî siste¬ 
mul nervos central şi îmbunătăţeşte transmisia neuromus- 
cularâ periferică şi contracţii itatea musculară. 55 Efectele 
secundare ale cafeinei includ greaţa, palpitaţiile cardiace, 
durerile de cap şi tensiunea musculară. Cafeina ar putea 
acţiona, de asemenea, ca un diuretic, deşi nu există studii 
care să demonstreze riscul de deshidratare la sportivi. 55 
Cafeina este monitorizată în timpul competiţiilor, dar nu 
este interzisă de WADA. 170 

Suplimentele 

Un medicament este orice substanţă care are un efecL 
anume asupra unui sistem al corpului, iar un supliment 
este definit ca o substanţă luată pentru a îmbunătăţi regi¬ 
mul alimenta r. Organismele de reglementare din cad ml 
guvernului SETA se ocupă de medicamente şi de supli¬ 
mente in mod diferit, iar producătorii de suplimente nu 
sunt supuşi aceloraşi norme ca societăţile producătoare de 
medicamente. Fabricarea suplimentelor este supravegheată 
de către Administraţia pentru Alimente şi Medicamente 
(Food and DrugAdminîstration, EDA) şi tratate ca alimente 
atâta timp cât nu sunt revendicate ca fiind medicamente. 63 

Cei mai mulţi experţi sunt de acord că un regim ali¬ 
mentar echilibrat, o dietă normocalorică formată din ali¬ 
mentele utilizate în mod obişnuit, sunt suficiente pentru 
a garanta cerinţele nutriţionale de bază pentru majoritatea 
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sportivilor, inclusiv matronutrienţi (carbohidraii, proteine 
şi lipide) şi micronutrienţi (vitamine, minerale şl oligoele- 
rnente) . 45 în duda acesmi fapt, mulţi sportivi iau mega-doze 
de nutrienţi esenţiali ca suplimente nutritive (am i no acizi, 
vitamine, minerale), diiar peste nivelurile tolerabile. 45 
Industria suplimentelor a avut câştiguri estimate intre 1,2 şi 
3 miliarde de dolari pe an. 94 Studiile au descoperit că între 
25% şi 38% dintre sportivii de liceu chestionaţi folosesc 
suplimente. 63 O meta-analiză din 2002 a constatat că, din 
cele peste 250 de produse alimentare disponibile, numai 
suplimentele cu beta-hidroxi-beta-metilbutirat şi creaţi nâ 
prezintă suficiente dovezi ştiinţifice care să conducă la con¬ 
cluzia că cresc semnificativ masa musculară şi forţa, alături 
de antrenamentul cu rezistenţă. 118 

Creaţi na 

Potrivit unei surse, 90% din halterofilii şi cuituriştii din 
Statele Unite sunt utilizatori frecvenţi de creatină (Cr). Ei 
tind să fie de sex masculin, au o vârstă medie de 32 de ani, 
au absolvit o facultate şi au un venit substanţial. 127 Intr-un 
sondaj ai antrenorilor şi al medicilor de echipă al l igii 
Naţionale de Fotbal American (National Football League, 
NFL), a reieşit faptul că toate echipele au jucători care iau 
activ su pl î ment e, co nsumti I variind între 33% şi 9 0 % * 15 2 
Oeatina, un compus natura! alcătuit din aminoaci- 
zii glicină, arginină şi metionina, este cel mai popular 
supliment nutritiv de pe piaţă. 94 ' 152 Se sugerează faptul 


ca suplimentarea cu fosfat de creatină este benefică în 
cazul exerciţii lor de scurtă durată, de mare intensitate 
şi repetitive, deoarece intensifică regenerarea adenozin 
iri fosfatului. 94 ' 125 

Creatina pare a avea o eficienţă maximă în activităţile 
care implică eforturi fizice repetitive, de intensitate crescută 
şi durată scăzută, 63152 cum ar fi săriturile, sprintul şi ciclis¬ 
mul 32 Atunci când forţa sau puterea maximă este măsură¬ 
toarea rezultatului, Cr are o influenţă semnificativă asupra 
acesteia, indiferent de sport, sex sau vârsLă 152 

Reacţiile adverse frecvente ale Cr includ crampele mus¬ 
culare şi tulburările gastro-intestinale. 127 Un număr de 
cazuri de insuficienţă renală au fosL rezolvate prin între¬ 
ruperea administrării suplimentului cu Cr, 94 152 Este de 
remarcat faptul că majoritatea studiilor din literatura de 
specialitate au fost efectuate pe termen scurt, la subiecţii 
sănătoşi. De asemenea, există date insuficiente ai privire 
la posibilele efecte ale Cr asupra altor ţesuturi ce conţin Cr, 
cum ar fi creierul, muşchiul cardiac sau testiculele. 152 

Pentru că nu este clasificată drept medicament, Cr nu 
se află sub reglementarea directă a FDA şi este disponibilă 
pe scară largă, fără prescripţie medicală* 152 NCAA nu le 
permite echipelor membre să furnizeze Cr jucătorilor lor. 
Potrivit unui sondaj, 40% din echipele NFL le adminis¬ 
trează Cr sportivilor lor. 152 

Pentru un rezumat al medicamentelor şi suplimentelor 
folosite în sport, seva consulta Tabelul 44-5. 


Tabelul 44-5 Rezumatul medicamentelor şi suplimentelor utilizate in sport 


Medicament/Supliment 
(denumirea comercială 
în paranteze) 

Efecte pretinse 

Dovada eficacităţii 

Efecte adverse 

Statutul legai 

Steroizf anaboNzanţi (testo¬ 

Cresc masa musculară striată 

Folositori 

importante, afectând multiple 

Ilegali, în afara p re seri 

steron sau T r sterotzi care 



sisteme 

erii pentru patologii 

reproduc proprietăţile 




specifice 

farmacologice ale medica 










menceior originale j 





Androstenediona şi DHEA 

Cresc testosteronul şi masa 

Androstenediona nu ane 

Posibile efecte cardiovasculare 

Interzise de WADA. NFL 

(Andro) 

musculară striată 

efecte notabile ; DHEA 


şi NCAA; androstene¬ 



prezintă unele beneficii 


diona este ilegală 



la pacienţii >70 de ani 



B eta-hi d roxi- beta-m etil buti - 

Scade degradarea proteinelor 

Efecte mixte 

Nu există, dar sunt necesare 

Legal 

rat(HMB) 

şi ie creşte sinteza 


studii pe termen lung 


Transfuzia de sânge sau eri 

Creşte rezistenţa şi cantitatea 

Folositoare 

Riscuri cardiovasculare sem¬ 

Interzise de WADA, NFL 

tropoietină (dopaj, ERO) 

de oxigen transmisă către 


nificative 

şi NCAA 


ţesuturi 




Cafeina 

Creşte energia 

Folositoare 

Minime 

Legală 


Efectele sistem! ce nu sunt in 





totalitate cunoscute 




Creatină 

Creşte masa musculara şi 

Folositoare 

Au fost raportate câteva cazuri 

Legală 


rezistenţa 


de insuficienţă renală 





Risc posibil de deshidratare 


Efedrina, pseudoefedrină. 

Cresc energia şi accelerează 

Efecte mixte 

Riscuri cardiovasculare, psihia¬ 

Interzise de WADA, NFL 

(ma huang, guarana) 

metabolismul 


trice si altele semnificative 

şl NCAA 


Scad oboseala 




Hormonul uman de creştere 

Creşte sinteza proteinelor 

Fără dovezi suficiente 

Semnificative 

Ilegal, în afara preş cri 


musculare şi forţa 



erii pentru patologii 





specifice 


Modificat din Bemben, M.G., lamont H.S.: Creştine supplementatioo and exerdse performante recent findings (Suplimentele cu creatină şa performanţa fizică; constatări recente), Med-tdn 
sporim! 35(7): 107-1 25. 2005; (îefcte. J.. Trimet; _ L Performance-enhancing sports Eupptemercts (Supţimente ce îmbunătăţesc performanţa sportivă). în Sports mediane and rehabilitation: A spori 
specific approach (Medicina şi reabilitarea sportive; o abordare tipic sportivă), ed. a 2-3, Philadelphia, 2009, Wolters KJuvver Lippincatt Wlfltams & Wilkins: Jenkinsoa, DM., Harbert, A.}.; Suppîe- 
irrents and sports (Suplimentele şi sportul), Academia Amencanâ a Medicilor de Furrî.'r.'e 78(9): 1039-46. 2008. 

DHEA. dehidraepiandrosterort; NCAA, Asociaţia Naţională pentru Activităţile Sportive din Mediu* Universitar; NFL, I «ga Naţională de Fotsal American; WADA, Agenţia lntema[iona3ă Anti-Dopa 
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Examinarea înaintea participării la 
o competiţie 

Obiectivele principale ale examinării ante-competiţie (pre- 
participation examination, PPL) sunt (1) identificarea 
afecţiunilor ce pun viaţa în pericol (2) identificarea afecţi¬ 
unilor care pot afecta participarea la competiţie, (3) identi¬ 
ficarea factorilor care predispun sportivul la accidentare şi 
(4) întrunirea cerinţelor legale ale instituţiei şi ale statului. 
Obiectivele secundare ale PPE sunt discutarea despre pre¬ 
venţia accidentărilor, identificarea comportamentelor cu 
risc ridicat, iniţierea relaţiei cu sportivul şi evaluarea stării 
generale de sănătate a unei populaţii potenţial inadecvat 
deservite. Evaluarea fizică ante-participare (Prepartfcipaiion 
Physical Evaluation) este o publicaţie ce exprimă consensul 
majorităţii asociaţiilor de medicină sportivă şi este un ghid 
excelent pentru medicul echipei. 1 PPE încurajează partici¬ 
parea în condiţii de siguranţă şi descalifică mai puţin de 
1% din sportivii liceeni şi 0,2% din sportivii studenţi. Cu 
toate acestea, 14% dintre sportivi au necesitat o evaluare 
suplimentară. 61 PPE ar trebui sa fie efectuate din timp, pen¬ 
tru a permite, ulterior, efectuarea investigaţiilor adecvate 
înainte de începerea sezonului competiţienai. 

PPE nu este concepută ca un substitut al unei vizite 
cuprinzătoare la un medic primar. De obicei, nu acordă 
suficient timp pentru educaţia individuală, dar îi poate 
oferi medicului de medicină sportivă oportunitatea de a 
identifica factorii care sunt asociaţi cu o viitoare patologie, 
in cazul ideal, sportivul trebuie să aibă parte de o exami¬ 
nare muscalo-scheletică exuiisă, vizând flexibilitatea, foita, 
tehnica şi controlul neuromusculac Dacă se descoperă 
anomalii în aceste privinţe, sportivul ar trebui să fie îndru¬ 
mat către Rzioterapia programului de preabilitare. 

Cele mai comune situaţii urmărite în cadrul PPE includ 
examinările individuale efectuate în cabinetul medicului, 
examinări în centrul de pregătire şi examinări ale partici¬ 
panţilor in vestiar. Deşi examinările individuale sunt cele 
mai utilizate, cele din centrul de pregătire ar putea duce 
la identificarea mai eficientă a afectărilor muscu Io-schele¬ 
tice. 48 Examinările individuale au avantajul unui plus de 
intimitate şi oferă mai multe oportunităţi de a discuta des¬ 
pre alte probleme de siguranţă şi de sănătate generală. 

în timpul examinării, sunt consemnate starea actu¬ 
ală a sistemelor şi antecedentele medicale, chirurgicale, 
iezionale şi ginecologice, precum şi antecedentele here- 
docolaterale şi de vaccinare. Sunt puse şi întrebări de 
screening pentru utilizarea de medicamente/suplimente 
pentru îmbunătăţirea performanţelor, nutriţie, consumul 
de alcool şi de medicamente ( inclusiv cele fără prescripţie 
medicala şi suplimentele). 

Sunt măsurate înălţimea, greutatea şi semnele vitale şi 
sunt efectuate examinarea auditivă şi examinarea vizuala, 
rezultatele fiind înregistrate. Valorile tensiunii arteriale 
normale Ia adolescenţi şi copii trebuie să fie cunoscute 
de către examinator. Examenul clinic poate fi efectuat de 
către diverşi furnizori de servicii de sănătate, dar trebuie 
să includă examinarea capului, urechilor, ochilor, nasu¬ 
lui, gâtului, examenul cardiovascular, auscuîtaţia pulmo¬ 
nara, examenul abdominal, al organelor genitale (numai 
la bărbaţi), palparea herniei, examinarea pielii, examenul 
neurologic şi cel musculo-scheletic (Figura 44-8). în cazul 



femeilor, examinarea genito-urinară este responsabilitatea 
medicului primar de specialitate. 

în PPE ar putea fi implicate mai multe subspedalitaţi. 
Trebuie să se decidă care este medicul ce va conduce proce¬ 
sul de luare a deciziilor De asemenea, este foarte important 
ca furnizorii de servicii de sănătate să fie în măsură să identi¬ 
fice rezultatele suspecte ce nu fac parte din domeniul lor de 
specialitate şi să le supună atenţiei specialiştilor atunci când 
este necesar. Un furnizor de servicii de sănătate care nu este 
sigur de un anumit rezultat trebuie întotdeauna să apeleze 
la ajutorul specialistului pentru investigaţii ulterioare sau 
consultare în vederea luării deciziei de continuare a activită¬ 
ţii sportive, nefiind indicat să decidă pe cont propriu. 

Aprobarea pentru a continua activitatea 
sportivă 

Medicul coordonator trebuie să hotărască dacă sportivul 
este apt să îşi continue activitatea fără restricţii sau ai anu¬ 
mite recomandări pentru evaluare sau tratament ulterior, 
în unele cazuri, sportivii pot avea restricţii de a practica un 
anumit sport sau orice sport. 

Screening-ul cardiovascular 

Moartea subită dintr-o cauză cardiacă (sudden cardiac 
death, SCD) este o afecţiune rară şi devastatoare întâlnită 
la toate nivelurile sportive. Recomandările Asociaţiei Ame¬ 
ricane a Inimii (American Heart Assodation, AHA) pentru 
screening-ul cardiovascular cuprind întrebări specifice refe¬ 
ritoare la antecedentele heredocolaterale, antecedentele 
personale, şi un examen clinic amănunţit (Caseta 44-5), 


CASETA 44-5 


Recomandările Asociaţiei Americane a Inimii privind 

screening-ul cardiovascular la sportivii ce participă la 
competiţii 

ANTECEDENTE MEDICALE 

Antecedente medicale personale 

1. Durere toracică/disconfort la efort 

2. Sincopă/aproape sincopă inexplicabilă 

3. Dispnee/oboseală Ia eforturi imense şi inexplicabilă 

4. Identificarea recentă a unui suflu cardiac 

5. Hipertensiune arterială 

Antecedente heredacolaierale 

1. Moarte prematură (subită, neaşteptată sau altfel) înainte 
de vârsta de 50 de ani ca rezultat al unei maladii cardiace 
la o mda de gradul 1 sau superior 

2. Dizabililate datorată unei maladii cardiace la o rudă apro¬ 
piată cu vârsta sub 50 de ani 

3. Cunoaşterea specifică a anumitor afecţiuni cardiace ia 
membrii familiei: cardiomiopatie hipertrofică sau dilata- 
tivă, sindrom de QT prelungit, canalopatii ale canalelor 
ionice, sindromul Marian, aritmii exprimate zgomotos din 
punct de vedere clinic 

Examen clinic 

1. Auscuitaţia cordului, pentru depistarea suflului sistolic 

2. Pulsul femural, pentru excluderea unei coarmţli de aortă 

3. Semne fizice de sindrom Marfan 

4 r Tensiunea arterială brahială (in poziţie şezândă) 






SECŢIUN EA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 



Tensiunea arterială 

Frecvenţa cardiacă 

Respiraţii 

1 nalţi me 

Greutate 

Văz 

Auz 









Sistem 

Normal 

Modificări patologice 

HEENT 



Cardiovascular 



Pulmonar 



Abdomen 



Extremităţi 



Mu seu Io-scheletic 

•• 


Neurologic 



Piele 




|_| Complet apt fără restricţii 

I I Apt cu următoarele restricţii 
M Inapt pentru participare 

Consultaţii ulterioare recomandate 
□ Inapt pentru participare. 


FIGURA 44-0 Exemplu de formular de examinare a nte-partid pare . 

HEENT = componenţi a unui examen clinic, ce vizează. în principal, capul (Heed), ochi' 
(Eyes), urechile (Eors) P nasul (Nose) şi partea interni agatului (Ihroat) 


Există controverse in medicina sportivă în ceea ce priveşte 
electrocardiograma de screening (ECG) şi ecocardiografia. 
în prezent, AHA nu recomandă, ca screening, ECG-ui cu 12 
derivaţii, ecocardiogrameie sau testele de efort pentru spor¬ 
tivii fără factori de risc. 102 Comitetul Olimpic Internaţional 
şi Societatea Europeană de Cardiologie (European Society 
of Cardiolog) 2 ) recomandă ECG-ui de screening ca parte a 
PPE, printre altele, din cauza diferenţelor de etioiogie a SCD 
între Statele Unite şi Europa, 38 Decizia AHA de a nu reco¬ 
manda acest screening suplimentar se bazează pe prevalenta 
scăzută a SCD, resursele limitate, dificultăţile de realizare a 
unui screening în masă, precum şi pe lipsa medicilor speci¬ 
alişti care sâ interpreteze ECG-urile, dar şi pe consecinţele 
rezultatelor fals-pozitive. 38102 Cardiomiopatia hipertrofică 
(hypertrophiccardiomyopathy, HCM) este cea mai frecventă 
cauză a SCD la sportivii americani. Este o boală autozomal 


dominantă, iar antecedentele heredocolaterale detaliate ar 
putea detecta riscul de moarte cardiacă prematură şi reco¬ 
manda teste de diagnosticare ulterioare pentru sportivul în 
cauză, Ecocardiografia este cea mai eficientă modalitate de 
a diagnosLica HCM, dar ar necesita screening-ul a 200,000 
de sportivi pentru descoperirea unui singur sportiv afectat. 51 

Aspectele medico-legale ale evaluării 
înainte de competiţie 

Cea mai mare parte a responsabilităţilor unei echipe de 
medici voluntari este acoperită de legile bunului samari¬ 
tean, PPE este o excepţie importantă. Un medic ar putea 
fi tras la răspundere pentru malpraxis în cazul în care un 
sportiv este lăsat să participe la o competiţie în ciuda exis¬ 
tenţei unei patologii medicale ce conUaindică acest Iu cur 
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Derogarea răspunderii şi alte documente similare nu sunt 
acceptate dacă există o patologie care contraindică practi¬ 
carea sportului. Sportivii pot contesta legal deciziile medi¬ 
cilor ce interzic practicarea sportului, existând cazuri ce au 
câştigaL drepLul de a-şi continua activitatea în duda decizi¬ 
ilor medicale. în prezenţa unei patologii ce pune viaţa în 
pericol, medicii sunt sfătuiţi să îşi asume decizia şi să nu 
lase sportivul să îşi continue activitatea. 

Evaluarea şi îngrijirea de urgenţă 

Primul principiu de soluţionare a unei urgenţe medicale 
sportive constă în pregătirea, dezvoltarea şi exersarea unui 
plan de acţiune în caz de urgenţa (emergency artion pian, 
EAP) EAP este conceput pentru a asigura confortul şi con¬ 
trolul în potenţialul haos al unei situaţii de urgenţă. Planul 
trebuie să fie revizuit şi exersat cel puţin anual cu toţi mem¬ 
brii echipei de medicină sportivă. Cei desemnaţi ca fiind 
„prima linie" ar trebui instruiţi în mod corespunzător în 
resuscitarea cardio-respiratorie (cârd i opul mo nary resuscita- 
îion, CPR) şi în utilizarea AED. Important este să existe acces 
la de fi hrîl a re fi m pu ri e î n 3 m i n ut e de I a d ec lansarea colap¬ 
sului până la aplicarea şocului iniţial în timpul evaluării 
iniţiale şi al triajului unui atlet căzut, este foarte importantă 
diagnosticarea rapidă, pentru a hotărî dacă se adopta EAP 
sau managementul de rutină. Prezenţa medicului la margi¬ 
nea spaţiului de desfăşurare a unei competiţii este crucială 
pentru ca acesta sa poată observa mecanismul de acciden¬ 
tare. Faptul de a fi martor ocular permite stabilirea existen¬ 
ţei unui contact sau a unei coliziuni ce ar putea determina 
colapsul sau dacă colapsul a avut loc în timpul sau după 
ce competiţia s-a încheiat. F’ste foarte important, în acest 
moment să se decidă rapid dacă este nevoie de furnizori de. 
servicii medicale suplimentari sau de transport prin inter¬ 
mediul serviciilor medicale de urgenţă* în această secţiune 
sunt prezentate evaluarea şi îngrijirea de bază în urgenţele 
medicale, incluzând o recapitulare a instrucţiunilor pentru 
CPR şi pentru stopul cardiac subit la sportivi. Se discută 
apoi despre cazuri specifice de urgentă, inclusiv despre eva¬ 
luarea iniţială a sportivului cu o leziune la nivelul coloanei 
vertebrale cervicale în sporturile de contact şi despre colap¬ 
sul asociat efortului fizic în competiţia de rezistenţă. 

în cursnî celei mai recente Conferinţe Consensuale pri¬ 
vind CPR (din 2005), s-au făcut modificări importante aie 
instrucţiunilor privind CPR. 78 Scopul principal al acestor 
modificări este de a maximiza fluxul de sânge din timpul 
CPR prin efectuarea de compresii toracice eficiente şi neîn¬ 
trerupte pentru perioade mai lungi. Studii clinice recente 
au demonstrat îmbunătăţirea ratei de supravieţuire atunci 
când se utilizează 90-120 de secunde de CPR înainte de 
aplicarea şocului daca până la sosirea echipei trec mai mult 
de 5 minute. 165 Perfuzând miocardul cu sânge oxigenat 
înainte de defibrilare, se îmbunătăţeşte rata de supravie¬ 
ţuire. în cazul în care colapsul este asistat (şi victima este 
căzută de mai puţin de 5 minute), defibrilarea imediată 
este încă indicată. Accentul CPR a trecut de la ventilaţie la 
compresii toracice, noul raport compresie-ventilaţie fiind 
de 30:2 (Tabelul 44-6). în unde cazuri, ventilaţia a fost 
înlăturată complet în favoarea compresiilor toracice, luând 
numele de CCR (cardiocerebral resuscitat ion, resuscitare 
cardio-cerebralâ) în loc de CPR, 52 


Tabel ut 44-6 Conferinţa de consens privind CPR - 
modificări importante* 


Măsuri luate 

Recomandările 
din 2000 

Recomandările din 

2005 

Peflbritare imediată în 
caz de stop cardiac 
neasistatf 

Recomandată 

and cicluri de CPR îna¬ 
inte 1 de aplicarea şocului 
(—2 minute) 

Raportui compresii 
toracice/ventilaţii 

15:2 

30:2 

Serii de defibrilare 

i şocuri 

Un soc, urmat imediat 
de CPR 

Verificarea aiurii ven¬ 
tricul are/puls ului 

După flecare soc 

După cinci cicluri de CPR 
urmând fiecărui şoc 


CPR resuscrtore tm^pdmoraini 

SoopLn 1 tfiQdiţfcăiUur esie ulpSu de a maxtunzo fluxul sa^ujn h timpul CPR. pm tKJgurareo de 
compresii roraoce efiaenm ş\ neintrmjpitşş pentru peooeid& roui iteir^j de timp. 

^No'/h recofTvjruijdn Asxkîp'ei o inimii penteu onui 2010 au fosi publicase îb 

no/embfre 2010. 

fS tudi,'i'e a'irr.ioe recente demonstrează o rata de su'pnaweţwre Otunti când se efeau- 

esi/Ci C-Pfi piTip f.'e 90 pana tei i 20 de .^er.unrje air.'ifj /p o'e (Kjnmt'diriwu şix ului m r uzurile fn rare 
r rec mei muft de 5 minute pând când ajutorul meded ajunge h pochnt. 


Stopul cardiac subit la sportivi 

Principala cauză de deces la sportivii linert este stopul car¬ 
diac subit (sudden cardiac arrest, SCA), de obicei ca rezul- 
Lat al unei anomalii cardiace structurale* într-o cohortă de 
337 de sportivi tineri, HCM a fost cea mai frecventă cauză 
de SCA, reprezentând 26% din decese; commotio cordis a 
fost a doua, cu 20%; şi malformaţiile arterelor coronariene 
a fost a treia din cele mai întâlnite cauze, cu 14%. 100 Mal¬ 
formaţiile coronariene sunt cea mai frecventă cauză de SCA 
ta tinerele sportive. La sportivii de peste 35 de ani, boala 
coronariană este, de departe, cea mai frecventă cauză de 
SCA, cu un procent de 75%. Sindroameie aritmice conge¬ 
nitale şi patologiik canalelor ionice sunt cauze mai puţin 
frecvente de SCA la sportivii tineri, explicând doar 2% din 
decesele din cohorta studiată. 

Incidenţa SCA în rândul sportivilor de liceu este de 
1:100.000 - 1:200.000, iar la sportivii studenţi este de 
1:65.000 - 1:69.000. O incidenţă mai mare este observată 
în rândul bărbaţilor (5:1 bărbaţi/femei). Exerciţiile intense 
par a 0 un declanşator al aritmii lor letale, deoarece 90% 
din SCA au loc în timpul antrenamentului sau al compe¬ 
tiţiei. Din păcate, este foarte dificil de prevenit aceste eve¬ 
nimente, având în vedere că majoritatea sportivilor sunt 
asi mp tornadei până la evenimentul fatal. Cei mai mulţi 
pacienţi cu SCA se găsesc în asistolie sau activitate electrică 
fără puls (pulseiess electrical activity, PEA), ambele fără 
posibilitatea de aplicare de şocuri. Ca frecvenţă urmează 
fibrilaţia ventriculară (ventricular fibriliation, VF) şi tahi¬ 
cardia ventriculară (ventricular tachycardia, VT), ambele 
permiţând aplicarea de şocuri. Este foarte probabil ca majo¬ 
ritatea victimelor să fie în VF sau VT rapidă în momentul 
declanşării colapsului, dar ritmul să se deterioreze în asis- 
toiă sau PEA înainte de prima analiză a ritmului. Probabi¬ 
litatea defibrilării cu succes aVF scade rapid în timp, ratele 
de supravieţuire scăzând cu 7%-10% pentru fiecare minut 
de întârziere a defibrilării, ceea ce subliniază importanţa 
AED şi a unui EAP bine exersat. 

Speranţa de supravieţuire după SCA este sumbră. într-o 
cohortă de 486 de tineri sportivi (cu vârste între 5 şi 22 
de ani), rata de supravieţuire a fost de numai 11%* 46 Pe 
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lângă prognosticul slab, supravieţuirea după SGA este 
influenţată de întârzierea recunoaşterii precoce şi, în con¬ 
secinţă, de întârzierea defibrilăriî. Trei factori principali 
sunt cunoscuţi ca întârziind tratamentul SCA, aceştia tre¬ 
buind să fie cunoscuţi de întregul personal medical. Primul 
este confundarea respiraţiei agonizante sau ocazionale cu 
respiraţia normală. In al doilea rând, mulţi salvatori fără 
pregătire medicală identifică în mod fals prezenţa pulsului. 
De aceea, instrucţiunile de CPR actualizate elimină evalu¬ 
area pulsului de către persoanele fără pregătire medicală şi 
recomandă ra stopul cardiac să fie considerat dacă victima 
nu respiră normal. în cele din urmă, al treilea factor este 
activitatea miodonică fals identificată drept criză convul¬ 
siva şi nu drept stop cardiac. Activitatea crizelor convulsive 
este prezentă la aproximativ 20% dintre pacienţii cu colaps 
cardiogen 47 

Coloana cervicală 

Leziunile medulare cervicale sunt unele dintre cele mai 
grave leziuni întâlnite în medicina sportivă. Pot apărea în 
orice sport, dar sunt întâlnite în principal în fotbal, gim¬ 
nastică şi hochei pe gheată. Datele cele mai cuprinzătoare 
sunt cele referitoare la incidenţa anuală a leziunilor coloa¬ 
nei cervicale întâlnite în fotbalul american practicat ia 
liceu sau facultate, care este de 6:100.000 şi, respectiv, de 
4:100,000, 112 Progresele făcute în tehnologia echipamen¬ 
telor de pro Lecţie au scăzut incidenţa hemoragiilor intra- 
craniene, dar, paradoxal, au crescut incidenţa leziunilor 
coloanei cervicale. Schimbările de norme, inclusiv interzi¬ 
cerea placajelor ilegale, au fost eficiente în reducerea aces¬ 
tei creşteri a incidenţei. Riscul de rănire nu poate fi evitat 
complet în sporturile de contact, dar minutele ce trec după 
o accidentare sunt vitale pentru prevenirea sechelelor neu¬ 
rologice sau cardio-pulmonarţ secundare. 17153 

Ca în cazul oricărei alte accidentări, sportivul trebuie să 
fie evaluat în vederea determinării necesităţii de acordare a 
primului ajutor vital {basic life support, RHS). Dacă acesta 
va fi necesar, personalul de urgenţă trebuie să fie contactat 
şi HAP activat. Orice atlet care este inconştient sau inca¬ 
pabil să se mişte trebuie să fie tratat ca având o leziune 
a măduvei spinării sau o fractură instabilă până la proba 
contrarie. Atletul nu trebuie să fie mişcat decât dacă este 
absolut necesar pentru a menţine libere căile respiratorii 
sau în vederea ameliorării respiraţiei sau a circulaţiei. In 
razul în care sportivul trebuie să fie mutat, coloana ver¬ 
tebrală trebuie să fie ţinută intr-o poziţie neutră, iar spor¬ 
tivul trebuie să fie poziţionat în decubit dorsal (culcat pe 
spate). Sportivii ce au fost găsiţi în decubit ventral (cu faţa 
în jos) trebuie sa fie mutaţi în siguranţă în poziţia de decu¬ 
bit dorsal (culcat pe spate) de către minimum patru per¬ 
soane instruite. Aceste transferuri sunt solicitante, nu se 
realizează intuitiv, şi trebuie să fie făcute de către medicul 
echipei şi personalul auxiliar în condiţii de siguranţă şi in 
mod corect. 

îndepărtarea măştii de pe faţă trebuie să se facă cât mai 
repede şi prudent pentru a asigura accesul la căile respira¬ 
torii, indiferent de starea respiratorie curentă a pacientu¬ 
lui. Recomandările actuale contraindică îndepărtarea căştii 
unui sportiv sau a apărătoarelor de umeri într-un mediu 
necontrolat, din cauza mişcărilor ce se pot crea la nivelul 
coloanei vertebrale cervicale. 90 


Orice atlet care prezintă dureri de intensitate crescută ia 
nivelul coloanei vertebrale, deficit neurologic sau tulbu¬ 
rări de conştientă trebuie să fie transportat în mod adecvat 
pentru continuarea monitorizării şi în vederea efectuării 
de investigaţii. Pentru sportivul cu diagnostic prezumtiv 
de leziune a coloanei vertebrale, trebuie stabilit un plan 
scris de îngrijire şi aranjat transferul într-o unitate medi¬ 
cală. Antrenorii şi formatorii sportivi trebuie sa ştie cum 
să acorde primul ajutor vital şi ar trebui să fie participanţi 
activi la pregătirea unui plan de stabilizare a unui jucător 
accidentat. Echipamentul sportivului trebuie să fie păstrat 
în mod corespunzător, iar personalul medical care va eva¬ 
lua jucătorii pe teren trebuie să aibă capacitatea, abilităţile 
şi instrumentele necesare pentm a îndepărta echipamentul 
sportivului, dacă este necesar. 

Colapsul asociat efortului fizic în 
competiţiile de rezistenţă 

Colapsul asociat efortului fizic (exerrise-associated 
coilapse, HAC) la sportivii de rezistenţă are un diagnostic 
diferenţial larg (Caseta 44-6). Din cauza constrângerilor 
de spaţiu, această secţiune se concentrează asupra HAC 
benign, hiponatremiei asociate exerciţiului fizic, colapsu¬ 
lui cardiogen ic şî asupra afecţiunilor determinate de căl¬ 
dură. In general, atunci când un atlet se prăbuşeşte înainte 
de linia de sosire în timp ce aleargă în cursă, diagnosticul 
este mult mai grav. Evaluarea unui atlet prăbuşit începe cu 
evaluarea nivelului de receptivitate şi cu verificarea căilor 
respiratorii, a respiraţiei şi a circulaţiei (ABC-ul), In funcţie 
de severitatea prezentării, siniptomele specifice şi semnele 
vitale, un diagnostic temeinic va include o evaluare a rit¬ 
mului cardiac, măsurarea temperaturii rectale şi măsurarea 
nivelurilor de glucoza şi de sodiu din sânge. 

Cea mai frecventă cauză de colaps pentru un alergător 
de maraton după trecerea liniei de sosire este EAC benign, 
în general, este considerat o formă de hipotensiune arte¬ 
riala ort o statică, in timpul alergării, muşchii picioare¬ 
lor acţionează ca o pompă venoasă pentm a îmbunătăţi 
întoarcerea sângelui către circulaţia centrală. în cazul în 
care sportivul se opreşte din alergat poate apărea stagnarea 
sângelui în vene la nivelul picioarelor, rezultând o scădere 
a tensiunii arteriale şi, ulterior, colapsul. Acest lucru este 
exacerbat în mediile calde, deoarece sângele este deviat de 
la inimă îa piele pentru a facilita scăderea temperaturii. 
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Diagnostice diferenţiale ale colapsului asociat 
efortului fizic 

* Colaps benign asociat efortului fizic 

* Stop cardiac* 

* Afect iun i a s o ei a te ai expu n erea 1 a căI d u râ 

* Epuizarea din cauza căldurii 

* insolaţia* 

* Hipoglicemie* 

* Hiponatremie* 

* Hipotermie 

* Crampe musculare 

■ A1 te ca lize med ica 1 e/ neuro 1 ogi ce 

* U rgenţe med i cal e , 
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Este important ca atletul să continue să meargă după ce 
a trecut linia de sosire, pentru a păstra pompa musculară 
venoasă în funcţiune. Tratarea EAC înseamnă tratarea cau¬ 
zei principale a colapsului şi asigurarea susţinerii funcţio¬ 
nalităţii organismului. în cazul în care cauza principală a 
prăbuşirii este determinată ca fiind EAC benign, rehidra- 
tarea orală şi întinderea atletului pe o targa cu picioarele 
şi pelvisul ridicate deasupra nivelului inimii reprezintă tot 
ceea ce este nevoie. în cazul în care starea sportivului nu se 
ameliorează In termen de 15-30 de minute, se va căuta o 
altă cauză a colapsului, incluzând aici evaluarea hipoten- 
siuniî ortostatice, daca este posibil, şi evaluarea electroli¬ 
tică, posibil urmată de administrarea de fluide intravenos. 
Rar este cu adevărat nevoie de fluide intravenoase după un 
maraton. 

Hiponatremia asociată efortului fizic (exereise-assoda- 
ted hyponatremia, EA! 1) a fost pentru prima dată raportată 
in timpul cursei Corn ra des Run din 1981 (un u lira maraton 
de 90 de km), te a avut loc în Africa de Sud; cu toate aces- 
Lea, la nivel naţional şi internaţional, atenţia mass-mediei 
a fost captată după moartea unei alergătoare de 28 ani în 
timpul Maratonului din Boston din anul 2002. Era vorba 
despre o hîponatremie hipervolemică ce cauzează simp- 
tome timpurii de ameţeală, senzaţie de greaţă, urmate de 
durere de cap ce creşte treptat în intensitate, vărsături, con¬ 
fuzie, iar în final, obnubilare, convulsii şi moarte. Fizîopa- 
tologia este reprezentată de modificarea traseului fluidelor 
din cauza presiunii osmotice scăzute din sânge, apărând 
edemul cerebral, apoi edemul pulmonar neurogenic. 
Simptomele timpurii nu sunt specifice, astfel încât furnizo¬ 
rii de servicii medicale trebuie să aibă o oarecare suspiciune 
pentru fiecare alergător care nu se simte bine după cursă* 
Factorii de risc pentru EAH includ creşterea în greutate în 
timpii! cursei, dura La parcurgerii maratonului mai lungă de 
4 ore şi indicele de masă corporală la extreme. 2 Alergăto¬ 
rii cu risc sunt cei care ingerează o cantitate prea mare de 
fluide în timpul cursei, ceea ce determină o creştere în gre¬ 
utate. Alergătorii mai înceţi au o mai mare probabilitate de 
a consuma excesiv lichide, iar cei cu o constituţie mai firava 
au nevoie, în generai, de o cantitate mai scăzută de fluide 
pentru a-şi dilua nivelurile serice de sodiu. 

Odată ce diagnosticul este stabilit, tratamentul este 
indicat în funcţie de gravitatea prezentării şi de nivelurile 
serice de sodiu. Pentru alergătorii care sunt supraîncărcaţi 
volemic, dar cu un nivel al sediului scăzut şi simptome 
minime, sunt indicate observarea atentă şi restricţiile lichi- 
diene, deoarece are loc o diureză naturală. în cazul în care 
nivelul de sodiu este redus sau nu revine la valoarea nor¬ 
mală, ţinerea sub observaţie în spital ar putea fi indicată, 
în cazul in care acelaşi atlet prezintă simptome de encefa¬ 
lopatie progresivă, tratamentul va consta în administrarea 
unui debit crescut de oxigen, a unui bolus de soluţie salină 
hipertonică (3% NaCI) şi în transportul rapid intr-o secţie 
de urgenţă. 

Prevenirea EA11 ar trebui să fie scopul suprem pentru 
orice manager medical al unui eveniment atletic de rezis¬ 
tenţă, cum este maratonul. Prevenirea începe cu educarea 
sportivilor privind riscul de suprahidratare în timpul cursei 
şi explicarea nevoii de a-şi determina necesarul de aport 
hidrie individual în lunile de antrenament premergătoare 
evenimentului. Important este să se sublinieze diferenţele 
individuale şi să i se amintească sportivului să îşi refacă 


CASETA 44-7 


Instrucţiuni generale pentru înlocuirea lichidelor în 
timpul maratonului 

- A SE BEA ATUNCI CÂND APARE SENZAŢIA DE SETE 
* 400-800 ML (14-27 OZ) /ORĂ DE ALERGAT 

* O cantitate mai mică, în căzui alergătorilor cu o consti¬ 
tuţie mai firavă, mai înceţi 

• O cantitate mai mare, în cazul sportivilor mai masivi, 
mai rapizi 


necesarul (pierderile, prin transpiraţie), dar să nu le depă 
şească (Caseta 44-7), Regula „bea atunci când îţi este sete" 
este, în general, sigură pentru alergătorii lenţi şi pentru cei 
cu risc. Numai în cazul în care atletul este foarte transpirat 
sau în cazul în care competiţia durează peste 6 ore ar trebui 
să se realizeze înlocuirea sediului şi a dectroliţilor. Plasa¬ 
rea punctelor de apa/ajutor la aproximativ 1,5 mile (2,41 
km) unul faţă de celălalt este o altă modalitate de a limita 
co nsum u 1 exces i v de lic h i de şi de a p rev e ni p o Le n dala EA H. 

Având în vedere popularitatea crescândă a maratoanelor 
şi a altor evenimente de rezistenţă cu participare în masă, 
presa nesperialîzatâ sc rie adesea despre decesele ce au ioc 
în timpul acestora. Datorită evenimentelor sportive din ce 
în ce mai numeroase şi unei informări publice din ce în ce 
mai detaliate, se remarcă o creştere aparentă a numărului 
de decese legate de maraton. Riscul de SCA, frecvent corelat 
cu maiatoanele, este de 1:50.000, Aceasta esLe o statistică 
veche, re provine dintr-un studiu de evaluare a deceselor 
din cauze cardiace ce au avut loc în timpul maratonului 
Twîn Cities şi al maratonului Marine Corp din anii 1976- 
1994. 101 Datele despre aceste evenimente au fost reînnoite 
prin studii din anii 1995 -2004, demonstrând o nouă rată 
de decese cardiace de 1:220.0OG. 134 Maratonul de la Londra 
a înregistrat o rată de 1:80,000 între anii 1981 şi 2006. llf 
Cu toate câ există mai multe maratoane şi mai mulţi mara- 
tonişii, rata SCA s-a îmbunătăţit în ultimii 10-15 ani, ceea 
ce se poate datora recunoaşterii mai timpurii, unei pregă¬ 
tiri mai bune şi utilizării AED. 

Afecţiunile asociate cu expunerea la căldură reprezintă o 
altă etiologic a EAC. Epuizarea din cauza căldurii constituie 
incapacitatea de a continua activitatea fizică la o tempera¬ 
tură crescută, acest lucru neftind legai de temperatura cor¬ 
pului, Aceasta reprezintă eşecul de răspuns cardiovascular 
la volumul de efort, la temperaturile ridicate ale mediului şi 
la deshidratare. Nu sunt cunoscute efectele cronice sau cele 
dăunătoare. Prin contrast, insoîaţia este o urgenţă medicală. 
Insolaţia este definită ca fiind o dereglare sistemică multi- 
organică secundara hipertermiei. Temperatura rectală la un 
sportiv cu insolaţie este, în general, mai mare de 39 0 C Tra¬ 
tamentul este reprezentat de răcirea totală şi imediată a cor¬ 
pului. Există un dezacord referitor la ce tu el odă de rărire este 
mai eficienta. Baia cu gheaţă/imersia în apă rece, „metoda 
tăceri, în care se folosesc cearşafuri ude şi gheaţă, punerea 
de gheaţă la nivelul capului, gâtului, axilei şi în regiunea 
inghinală sunt metodele de răcire folosite în mod curent pe 
teren (în curse şi în armata). Indiferent de metoda utilizată, 
aceasta ar trebui să fie simplă şi sigură, să asigure rărirea 
adecvată şi să nu restricţioneze alte forme de tratament, 
inclusiv CPR, defibrilarea şi canularea intravenoasă. 26 Raia 
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mortalităţii şi afectarea organelor la sportivii cu insolaţie 
sunt proporţionale cu durata de timp dintre instalarea tem¬ 
peraturii interne crescute şi debutul terapiei de răcire. în 
cele din urmă, este important de menţionat faptul că şocul 
termic poale apărea şi în medii cu temperatură scăzută şi că 
ar putea exista o predispoziţie genetică pentru cndotermie 
excesivă (adică producţia de căldură endogenă}, nu numai 
răspunsul la condiţiile extreme de mediu* 129 

Diagnostice specifice din medicina 
sportivă 

Comoţia sportivilor 

Comoţiile sunt leziuni traumatice uşoare ale creierului, ce 
apar ca rezultat al unor lovituri directe la nivelul capului 
sau al forţelor transmise prin intermediul capului şi gâtu¬ 
lui. Centrele pentru Prevenirea şi Controlul Bolilor esti¬ 
mează că, anual, sunt înregistrate intre 1,6 şi 3,8 milioane 
de cazuri de leziuni traumatice ale creierului asociate acti¬ 
vităţii sportive sau de recreere. Acestea apar în toate spor¬ 
turile, dai sunt mai frecvente în sporturile de contact şi în 
cele în care pot avea loc coliziuni. Comoţiile pot genera 
simptome şi semne fizice, modificări de comportament, 
tulburări cognitive şi tulburări de somn (Caseta 44-8). 
Aceste simptome sunt, de obicei, rezultatul unei tulburări 
funcţionale la nivelul creierului, mai degrabă decât o lezi¬ 
une structurală reală. Este foarte important să se cunoască 
faptul că comoţiile pot rareori duce la pierderea conştien¬ 
tei. Simplu mele cornuţi îl or sunt, în general, tranzitorii, 
deşi ar putea apărea sechele cronice. 


CASETA 44 8 


Simptome raportate după como ţie 

* Durere de cap 

* Durere la nivelul gatului 

* Greaţă şi/sau vomă 

* Tulbu i ăi i ale văzu] u i 

* Pe t {u i b ă ri de edî i 1 i b ru 

* Sensibilitate ia lumină 

* Sensibi 1 ita te la zgorn ot 

* Realizează faptul că reacţionează mai lent 

* Neclaritatea evenimentelor înconjurătoare 

* Sentimentul că ceva nu este în regulă 

■ Dificultăţi de concentrare 
» Tulburări de memorie 

* Oboseală 

■ Confuzie 

* Somnolenţă 

* Dificultăţi de adormire 

* Schimbări ale stării emoţionale 

* Irit abilitate 

■ Tristeţe 

* Nervozitate/ anxietate 

Modificate' fii ti MrCrory, P„ Meeuwisse, W., fohnstori, K. et al.: Consen- 
sus sTaremem on concussion in .sport (Consensul privind comoţiile spor¬ 
tive * Cea de-a 3-a conferinţă internaţională asupra comoliilor sportive, 
organizată la Zurich., noiem brie 2008), Medicina fizică şi de reabilitare 
1(5) 406-420, 2009, 


Piziopatologic, şocurile suferite de către componen¬ 
tele creierului cresc necesităţile metabolice şi scad fluxul 
sanguin cerebral. 14 Această nepotrivire a „cererii şi ofer¬ 
tei" creează o stare de vulnerabilitate tisulară. Sindromul 
impactului secund este o consecinţă rară şi ca tas trofică a 
comoţiei, ce poate apărea ea rezultat al acestei ne concor¬ 
danţe, Acest fenomen este întâlnit atunci când un atlet 
tânăr suferă un al doilea impact înaintea dispariţiei simpto¬ 
me lor primei comoţiî. Aceste leziuni rare au fost raportate 
numai în rândul sportivi lor tineri şi duela leziuni cerebrale 
grave şi chiar la deces, din cauza edemului cerebral malign. 

Pasul cel mai important in tratamentul co moţi ei este 
recunoaşterea promptă a leziunii în sine. Sportivii, antre¬ 
norii, formatorii şi membrii familiei sportivului trebuie 
să aibă un anumit grad de educaţie referitor la cele mai 
frecvente semne şi simptome. Un sportiv cu o suspiciune 
de comotie trebuie scos imediat din competiţie şi evaluat 
pe margine. Evaluarea Standardizată a Comoţiei (Standar- 
dized Assessment of Concussion), Instrumentul 2 de Eva¬ 
luare a Comoţiei Sportive (Sport Concussion Assessment 
Tool 2) - ediţia de buzunar şi chestionarul Maddocks sunt 
utilizate în mod frecvent* Aceste instrumente de screening 
nu înlocuiesc, importanţa evaluării mai aprofundate, ce 
poate descoperi un număr mal mare de anomalii sub¬ 
tile. 10 Consensul actual recomandă ca sportivii cu vârsta 
mai mică de 18 ani să nu reia activitatea sportivă în aceeaşi 
zi în care au suferit o comoţie în anumite contexte spor¬ 
tive profesioniste, în cazul atleţilor adulţi nu este valabilă 
această recomandare. 10 ' 

Imagistica este rezervaLă, iniţial, pentru situaţiile în c are 
se suspectează o anomalie intracraniană, inclusiv pierde¬ 
rea prelungită a conştientei, deficitul neurologic focal sau 
agravarea progresivă a statusului neurologic. în cazul spor¬ 
tivilor cu simptome prelungite sau severe, imagistica prin 
rezonanţă magnetică (IRM) poate fi utilizată pentm evalu¬ 
area anomaliilor intracraniene. Protocoale imagistice mai 
noi, cum ar fi IRM funcţională şi IRM ponderată pentru 
difuzie, tomografia cu emisie de pozitroni şi tehnica DT1 
(diffusion tensor imaging) sunt in curs de dezvoltare, dar 
nu fac încă parte din managementul actual al comoţiî lor. 

Testarea neuropsihologică (NP) este o componentă 
utilă în managementul comoţiilor. Simptomele cognitive 
şi somatice se ameliorează, de regulă, în paralel, dar, ade¬ 
sea, dispar la momente diferite. Ca atare, testarea MP poate 
oferi informaţii suplimentare, ce nu pot fi obţinute printr-o 
examinare clinică obişnuită. Neuropsihologii sunL cei mai 
potriviţi pentm a interpreta aceste date, dar există situaţii in 
care aceştia nu pot fi chemaţi, astfel că alţi specialişti medi 
caii pot fi instruiţi în interpretarea acestor teste.Testarea 
NP este doar una dintre componentele managementului 
comoţiilor, decizia de întoarcere în activitate fiind, în cele 
din urmă, o decizie medicală bazată pe mai multe date. 

Sportivilor ce au suferit comoţiî le este recomandată o 
perioadă de odihnă fizică şi psihică. Aceasta include limita¬ 
rea activităţilor care necesită concentrare şi atenţie, cum ar 
fi activitatea şcolară, jocurile video, utilizarea calculatoru¬ 
lui, mesajele text etc. Aceste activităţi exacerbează, de multe 
ori, simptomele sportivilor şi pot prelungi durata până 
la dispariţia simptomelor Tinerii atleţi ar putea necesita 
adaptarea individualizată a activi taţii şcolare şi cooperarea 
sistemului administrativ al şcolii (de exemplu, prelungi¬ 
rea timpului alocat testelor, tutori şi număr de ore redus). 
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Secţiunea 504 din Legea privind cetăţenii americani cu 
dizahilităţî (Americana with Disabîlities Act) face parte 
dintr-o lege federală care protejează elevii şi studenţii cu 
dizahilităţi şi este adesea folosită pentru a crea planuri care 
să ii ajute pe sportivii afectaţi să îşi continue participarea la 
programul şcolar. 

Prognosticul după comoţie este, de obicei, excelent, ai 
80% până la 90% din sportivi încetând să prezinte si mp- 
tome după 7 până la 10 zile. 106 Copiii şi adolescenţii sunt o 
excepţie notabilă, aceştia putând avea nevoie de o perioadă 
inai lungă de recuperare. 107 Decizia RTP poate fi o provo¬ 
care şi trebuie să fie luată de către practicienii familiarizaţi 
cu managementul comoţîilor. Niciun atlet nu trebuie să 
revină în activitate până când toate simptom ele como¬ 
dei nu au dispărut Odată ce atletul este asîmptomadc în 
repaus, Lrebuie să se îndeplinească un protocol de RTP eta- 
pizat, î na i n Le de reluarea programului de pregătire pentru 
competiţie (Tabelul 44-7). Atletului i se va se cere să aibă 
o perioadă de 24 de ore fără si mp tome înainte de trecerea 
îa următorul pas ai protocolului. Niciun atlet nu trebuie sa 
se întoarcă în competiţie atâta timp cât este simptomatic. 

Sportivii ce au suferit cornoţii repetate trebuie să fie eva¬ 
luaţi individual. Aceşti sportivi au, de obicei, o perioadă 
prelungită de recuperare şi ar putea prezenta sîmptome de 
o severitate mai înalta. 36 37 39147 Un număr tot mai mare de 
lucrări de specialitate sugerează că aceste como ţii sunt un 
factor de risc independent pentru deficitele pe termen lung 
ale funcţiei executive şi ale vitezei de procesare. 37 65 Coma¬ 
ţi ile tot mai severe întâlnite în rândul sportivilor sunt 
un fenomen îngrijorător, medicul trebuind să acţioneze 


Tabelul 44-7 Protocolul pentru declararea unui sportiv 
ca fiind apt pentru revenirea în activitatea sportivă 


Etapa 

reabilitării 

Exerciţii funcţionale 
pentru fiecare etapă a 
reabilitării 

Obiective 

1. Fără activitate 

Repaus fizic şi mental totai 

Recuperarea şî 
dispariţia si mp te¬ 
melor 

2. Exerciţii aero¬ 
bice uşoare 

Mers pe jos, înot sau ciclism 
staţionar; exerciţii de 
intensitate redusă, fără 
antrenament cu rezistenţă 

îmbunătăţirea aiurii 
ventriculare 

3. Exerciţii speci¬ 
fice sportului 
practicat 

Exerciţii fără impact asupra 
capului 

Se adaugă mişcarea 
la exerciţiile 
de testare a 
coordonării şî 
se exersează 
abilităţile motorii 



mai complexe 

4, Exerciţii fără 
contact 

5. Pregătire cu 
contact total 

Se progresează către exerciţii 
mai compiexe. se adaugă 
exerciţii cu rezistenţa 

După primirea avizului medi¬ 
cal, va urma un antrena¬ 
ment normal 

Exersare, coordo¬ 
nare, solicitări 
cognitive 

Se recâştigă încrede^ 
rea şi se evaluează 
capacităţile 
funcţionale 

6. Revenirea în 
activitate 

Activitate sportivă normai! 



Modificat din McCrory, P, Meeuwisse, W, Johnsţon, K„ et al.. Consensus siatement on 
conmsskvn m spori (Ci imensul privind cornuţiile sportive - Cea de-a ."i-a conferinţă interna¬ 
ţionalii -Lsupr;i uofTiuţiilor sportive, organizata la Zurich, noiembrie 2008). Medicină fizico fi de 
reabilitare I p):40^420, 2009. 


pentru a reduce severitatea acestora. Aceşti sportivi ar putea 
fi nevoiţi să ia în considerare renunţarea la sporturile de 
contact şi să nu fie consideraţi apţi de a participa la astfel 
de competiţii. 33 

Medicii de recuperare medicală au calificarea necesară 
pentru a acţiona în raz de leziuni cerebrale, deţinând abi¬ 
lităţi ce ţin de medic ina sportivă şi puLând aborda comple¬ 
xitatea gestionării aştepLarilor celor implicaţi în îngrijirea 
atletului afectat. Recunoaşterea de urgenţa a comoţiilor 
esLe un aspect de mare importanţă al sănătăţii publice, 
având scopul de a preveni deficitele pe termen lung în 
rândul populaţiei de pacienţi tinere, vulnerabile. Legea 
Zackery Lvstedt, prima lege de management al comoţiilor, 
promulgată de statul Washington în 2009, stipula că toţi 
sport ivii tineri cu suspiciune de comoţie trebuie să fie scoşi 
din competiţie, evaluaţi şi declaraţi apţi sau inapţi pentru 
joc de către un cadru medical. 

Durerea înţepătoare 

Durerea înţepătoare,- numită, uneori, durere resimţită ca 
cmura , este, probabil, una dintre cele mai comune, dar şi 
una dintre cele mai puţin înţelese acuze nervoase periferice 
ce poL apărea în sport. înţepăturile sunt leziuni ale nervului 
ce pot apărea în axul neuronal periferic, intr-nri punţi spe¬ 
cific, dar variabil, de pe traseul de ia rădăcina nervoasă la 
plexul brahial. Adevărata incidenţă a durerii înţepătoare nu 
este cunoscuta. Cu toate acestea, se estimează că peste 50% 
dintre jucătorii de fotbal american aflaţi ia vârsta facultăţii 
acuza existenţa unui astfel de fenomen în fiecare an 34 

Există multiple controverse cu privire la fizio patologia 
înţepăturilor. Aceste simptome pot rezulta ca urmare a unei 
leziuni prin întindere (stretch) sau compresiune a rădăcinii 
nervului cervical sau a plexului brahial. Dintre cele două, 
rădăcina nervoasă cervicală pare a prezenta un risc mai 
mare de agresare decât plexul brahial atât pentru întindere, 
cât şi pentru compresie. Totuşi, literatura de specialitate 
susţine drept mecanisme primare de apariţie supraîntinde- 
rea* de la nivelul plexului brahial, faţă de cea a rădăcinii 
nervoase, 32 ’ i03ji49 compresia rădăcinii nervoase i2Q> 13Qi 163 
şi compresia directă a plexului brahial, 41 " Mecanismele 
patologice ale fiecărei leziuni variază în funcţie de vârsta şi 
de vechimea activităţii fiecărui sportiv, precum şi în func¬ 
ţie de sportul practicat. Leziunile prin întindere apar, de 
obicei, la sportivii tineri, ai mai puţină experienţa, care au 
musculatura gâtului şi a centurii humerale mai slab dezvol¬ 
tată, determinând musculatura roiiLrolaterală a gâtului să 
execute o flexie laterală forţată, umărul şi braţul ipsilaterale 
fiind căzute. Compresia rădăcinii nervoase cervicale apare 
mai probabil la sportivii mai în vârstă, mai puternici şi mai 
experimentaţi, în timpul unei extensii cervicale puternice şi 
a unei rotaţii, determinând îngustarea neurotoramenului. 
Acest scenariu este mult mai frecvent observat In rândul 
fundaşilor ce asigură defensiva in fotbalul american profe¬ 
sionist şi al înaintaşilor ce asigură ofensiva. în cazuri foarte 
rare, compresiunea plexului brahial poate apărea din cauza 
unor probleme în ceea ce priveşte echipamentul, cum ar fi 
cazul apărătoarelor. 

Pacientul cu durere înţepătoare se prezintă, de tegulă, cu 
un debut brusc al durerii, ce se manifestă ca o senzaţie de 


* Referinţele sunt 7, 34, 57, 79, 135, 171 
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arsura la nivelul membrului superior după un eveniment 
traumatic. Simptom ele se regăsesc de obicei. Ia un si ngur 
nivel dermatomal, cel mai frecvent C5, C6 sau C7. Durerea 
durează, de obicei, de la câteva secunde la câteva minute, 
tulburările senzoriale ierniţându-se, de regulă, rapid, în 
timp ce slăbiciunea poate fi mai persistentă. înţepăturile 
simultane bilaterale suni foarte rar întâlnite; prin urmare, 
orice atlet ce prezintă parestezii bilaterale ale membrelor 
superioare san disestezii ar trebui să fie evaluat în vede¬ 
rea depistării unei leziuni la nivelul măduver spinării. La 
prima apariţie a fenomenul ui, simptomele dispar, în gene¬ 
ral, rapid, iar îngrijirea medicală nu se solicita. Cu cât apar 
mai multe recurenţe, cu atât riscul de a dezvolta sechele 
neurologice este mai mare, inclusiv de apariţie a hipotoniei 
musculare persistente. Deprecierea motorie (în special a 
deltoidului şi bicepsului, adică mîotomul C5) este cel mai 
comun simplon neurologic rezidual întâlnit la sportivul cu 
înţepături 6S 

Evaluarea iniţială de pe teren include determinarea 
mecanismului specific de apariţie a patologiei, a distribuţiei 
exacte şi a duratei simptomelon Examinarea fizică efectu¬ 
ată la marginea terenului include analizarea amplitudinii 
de mişcare activă (AROM) cervicale, în vederea determinării 
apariţiei durerii şi a rigidităţii, palparea pentru detectarea 
sensibilităţii şi examenul neurologic detaliat, cu atenţie în 
special la miotoamele C5-C7. 

Durata oricărui episod poate varia de la câteva secunde 
la câteva ore, mult mai puţin frecvent câteva zile sau mai 
mult. Evaluările în serie sunt de bază pentru RTF şi decizi¬ 
ile de management Dacă simptomele se agravează progre¬ 
siv în primele câteva zile sau dacă slăbiciunea persistă mai 
mult de 10 până la 14 zile, ar fi indicate testări auxiliare 
suplimentare şi consult de specialitate pentru a determina 
cu precizie localizarea leziunii şi gradul de afectare axonaiă. 

Daca simptomele sportivului dispar foarte repede (în 
câteva secunde sau minute) şi la examenul clinic, nu se desco¬ 
peră nici o anomalie (inclusiv ROM cervicală este completă 
şi fără durere), atunci nu este necesară nido testare supli¬ 
mentară. Simptomele sau semnele persistente şi fenomenele 
recurente reprezintă indicaţii pentru investigaţii ulterioare. 

Deşi radiografiile simple ale coloanei cervicale oferă 
informaţii limitate în acest context, pot dezvălui, totuşi, 
indicii în ceea ce priveşte anatomopatologia implicată în 
apariţia simptomelor. O mai mare incidenţă a modificări¬ 
lor degenerative (existenţa unei stenoze concomitente de 
canal central şi neuro for amina 1) se remarcă în cazul spor¬ 
tivilor mai experimentaţi, la care apare fenomenul. 95 Levitz 
et alri 5 an studiat un grup de jucători de fotbal american cu 
dureri cronice şi au demonstrat că 93% dintre aceşti jucători 
au prezentai patologii semnificative la nivelul unui disc cer¬ 
vical sau îngusLări Ia nivelul foramenului neuronal. 

Imagistica performantă, prin RMM sau computer tomo- 
graf, este indicată în cazul în care sportivul acuză dureri 
severe, ce nu cedează, prezintă simptome persistente sau 
se descoperă, la examinare, anomalii neurologice. Testa¬ 
rea electrod!agnostică (EDX) este complementară studiilor 
imagistice. Poate cuantifica disfuncţia neuronală şi poate 
ajuta la localizarea leziunii nervoase. EDX este cea mai utilă 
în cazul sportivilor ce prezintă hipotonie progresivă sau 
persistentă la peste două săptămâni postlezionare sau in 
diagnosticarea durerilor înţepătoare recurente. Ca în cazul 
altor leziuni nervoase, ar putea fi necesare 7 până la 10 zile 


până când vor apărea modificări axonale observabile pe 
electromiografre (EMC), prin urmare, această investigaţie 
nu face pane din primul set de analize. 

Tratamentul durerilor înţepătoare include controlul 
durerii, administrarea de antiinflamatoare şi consolidarea 
şi corectarea posturii şi a dezechilibrelor musculare ce ar fi 
putut contribui la apariţia durerii înţepătoare. Simptomele 
persistente pot fi tratate prin injectare epiduraiâ de steroizi, 
ghidată fluoroscopic decompresie chirurgicală a stenozei 
neuroforaminale sau chiar discectomie cervicală anterioară 
şi fuziune. Modi ficarea echipamentului sportiv trebuie să fie 
luată în considerare pentru a preveni recurenţa fenomenu¬ 
lui, deşi cercetările nu dovedesc eficacitatea acestei măsuri 6S 

Mu există instrucţiuni oficiale referitoare la reîntoarcerea 
ia activitatea sportivă în cazul durerii înţepătoare. Deme¬ 
rsul constă într-o abordare bazată pe o combinaţie dintre 
experienţa clinică, principiile neurofîziologicc şi extrapo¬ 
larea informaţiilor referitoare la alte leziuni nervoase peri¬ 
ferice. După o durere înţepătoare iniţială, In cazul în care 
recuperarea completă apare în 15 minute, sportivul poate 
reveni în activitate, dacă i se permite. în cazul în care recu 
perarea completă are loc în termen de o săptămână după 
apariţia primelor simptome, revenirea în activitate este 
permisă în următoarea săptămâna. în cursul sezonului de 
antrenament, ce cuprinde exerciţii de forţă şi menţinere a 
condiţiei fizice, ar trebui prescris un program de reabilitare 
limitat, care să trateze deficienţele de postură şi să crească 
tonusul muscular, în afara sezonului, acest program trebuie 
să fie intensificat. în cazul în care sportivul a suferit recu¬ 
renţe, o regulă generală constă în retragerea sportivului din 
activitate pentru acel număr de săptămâni ce corespunde 
numărului de episoade dureroase înţepătoare apărute 
intr-un sezon (de exemplu, două săptămâni după al doi¬ 
lea episod). în cazul în care apar mai mult de trei episoade 
dureroase într-un sezon, se va lua în considerare o înche¬ 
iere prematură a sezonului, în special dacă scăderea forţei 
este semnificativă, pe EMC apare axono palie sau la IRM se 
observă hernie focală de disc sau stenoză foraminalări 7 

Bronhospasmul indus de efortul fizic 

Rronhospasmul indus de efortul fizic (exercise-induced 
bronchospasm, EIB) reprezintă fenomenul de îngustare a 
căilor respiratorii care apare în asociere cu efortul fizic. EIB 
poate fi prezent în astmul cronic, dar, în general, esie o 
entitate separată, Prevalenţa EIB este semnificativ mai mare 
la sportivi decât la populaţia generală. Un diagnostic bazat 
exclusiv pe simptomele clinice este, de multe ori, inexact, 
importante fiind, pentru diagnosticarea exactă şi tratarea 
optimă a EIB, testarea funcţiei pulmonare şi consultarea 
unui specialist in astm. 139 

Simptomele pot include senzaţia de lipsă de aer, cu 
sau fără tuse şi wheezing, sau numai senzaţia de capaci¬ 
tate fizică mai scăzută în timpul antrenamentului intens 
de anduranţă sau al competiţiei. Sportivii ce practică schiul 
fond sau alte sporturi de iama prezintă cel mai adesea EIB, 
fiind urmaţi de alergători, EÎB este mult mai puţin frecvent 
Ia înotători. Aerul rece, uscat, este mai predispozant pentru 
precipitarea simptomelor decât aerul cald, umed. 

Mecanismul EIB nu este pe deplin înţeles, dar este cu 
siguranţă diferit de cel al astmului cronic, care este cauzat 
de infiamaţia căilor respiratorii hiperreactive sub influenţa 
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Examenele diagnostice pentru bronhospasmul indus 
de efortul fizic 

■ Spiro metria 

* PFT-uri standard 

* Testele de efort 

• H i perve rit îl a ti a voi u n ta ră i zo ca p n ică 

Se inspiră C0 2 4,5%, după care se măsoară PEVj 
. Orice scădere a FEV, diagnostichează EIB 

• Teste de efort pe teren sau în laborator 

LJtile deoarece s i mu 1 e a ză te m pera tura/ m ed iul tip ic 
sportiv 

• i estul cu metacolinâ 

Util pentru clasificarea severităţii astmului 
: Nespecific EIB 

EIB, bronhospasmul indus de efort fizic; FEV lr volumul respirator forţai 
per secundă; TFT, probe funcţionale respiratorii. 


diferiţilor factori iritanţi inhalaţi. Se crede că EIB este rezul¬ 
tatul pierderii de apă şi scăderii temperaturii căilor respira¬ 
torii, ce au loc din cauza hiperventilaţiei, ulterior acestor 
fenomene dedanşându-se bronhoconstricţia. 24 

Pentru cei la care istoricul medical indică suspiciunea de 
EIB, dar la care examenul clinic este normal, este disponi¬ 
bilă o varietate de opţiuni de testare in scopul diagnosticării 
(Caseta 44-9). 24 După ce diagnosticarea EIB a fost făcută, 
tratamentul are mai multe coordonate. A fost demonstrat 
faptul că o încălzire adecvată reduce severitatea EIB. Unii 
recomandă inducerea unei perioade refractare, ce implică 
precipitarea simptomefor prin serii de exerciţii de intensi¬ 
tate crescută cu durata de 15 - 20 de minute înainte de eveni¬ 
mentul competitiv de rezistenţă. Tratamentul farmacologic 
standard constă In administrarea de fTagonist cu durată 
scurtă de acţiune cu 15 minute înainte de efortul fizic. Dacă 
acesta este ineficient, se adaugă, în primă instanţă, cromă¬ 
linul, un stabilizator al mastocitelor, apoi corticosteroizii 
inhala toii, pentru a completa terapia ante-exerciţiu fizic. 
Daca EIB este refractar ia tratamentul menţionat anterior, 
terapia zilnică a astmului cronic ar trebui să fie prescrisă. 
Aceasta include, în primă instanţă, corticosteroizii inhala- 
tori, după care pot fi adăugaţi f-agonişti ai durată lungă de 
acţiune şi antagonişti ai receptorilor de leucotriene 25 

Anemia 

Cele mai frecvente Lrei cauze ale anemiei la sportivi sunt 
deficienţa de fier (iron-deficiency anemia, IDA), anemia 
fiziologică sau pseudoanemia, şi hemoiiza indusă de efort. 

IDA este cea mai frecventă ia femeile cu menstruaţie, 
astfel, sportivele pot fi mai predispuse la a o dezvolta. Eti¬ 
ologia este fie pierderea de sânge, fie aportul scăzut de fier. 
Mulţi sportivi au diete restrictive, care conţin prea puţin 
fier pentru a satisface nevoile zilnice, O anamneză com¬ 
pletă şi un examen clinic bine efectuat sunt foarte impor¬ 
tante, deoarece permit evaluarea cauzelor „notvsportive", 
cum ar fi pierderile semnificative de sânge pe cale gas- 
tro-intestinală sau genito-urinară. De obicei, o evaluare 
serologică stabileşte diagnosticul anemiei şi include hem o- 
leucograma (CBC), feritina serică şi capacitatea totală de 
legare a fierului (total iron binding cap aci ty, T1BA). CBC 


va arăta o anemie microcitarâ. 89 O valoare a feritind serice 
mai mică de 30 ng/mî la atleţi este considerată sugestivă 
pentru IDA,- 3 TI BA va fi crescută. Daca este diagnosticată 
IDA, se decide o suplimentare orală cu fier (de regulă, sul¬ 
fat feros sau gluconat feros, 325 mg de 3 ori pe zi). 35 Fierul 
este cel mai bine absorbit în mediul acid, din această cauză 
se administrează împreună cu vitamina C pentru 2-3 luni. 

Anemia fiziologică reprezintă pseudoanemia observată, 
de obicei, la sportivii de performanţă. Aceştia au tendinţa 
de a avea o concentraţie a hemoglobinei mai mică decât 
populaţia generală, datorită unei expansiuni a volumului 
pl asm atic, ce determină un efect de diluare. Aceasta este 
o adaptare la efort şi nu se consideră că ar scădea perfor¬ 
manţa sportivă. Se normalizează după încetarea antrena¬ 
mentului timp de 3-5 zile. Dacă se consideră că nu este 
vorba de IDA, nu este necesar nîciun tratament. 

Hemoiiza indusă de efort se referă la distrugerea hema¬ 
tiilor de ia nivelul labei piciorului din cauza impactului 
cu solul în timpul alergării. Hemoiiza bura vasculară se 
observă Ia înotători, ciclişti şi alergători, neputându-se 
identifica trauma mecanică a globulelor roşii ca fiind 
sursa fenomenului. Mecanismele posibile sunt distrugerea 
intram oscul ară, stresul osmotic şi peroxidarea lipidelor 
membranare din cauza radicalilor liberi eliberaţi în urma 
activării leucocitelor. llemoliza i otrava scul ară poate fi pri¬ 
vită şi ca o sursă fiziologica de hemuri şi de proteine pentru 
creşterea masei musculare la sportivi. 137 în general, hemo- 
liza este uşoară, iar tratamentul rareori necesar. 


Populaţiile specifice 

Femeile sportive 

Până la pubertate, băieţii şi fetele nu diferă prea mult din 
punctul de vedere al staturii, al constituţiei şi din punct de 
vedere fiziologic. 18 în medie, femeile au un raport supra¬ 
faţă/masă corporală mai mare, masa osoasă mai mică şi un 
pe Ivi s mai dezvoltat decât bărbaţii. Din cauza acestor dife¬ 
renţe, femeile ar putea tolera căldura mai bine decât băr¬ 
baţii, ar putea fi mai predispuse la osteoporoză şi ar putea 
dezvolta mai frecvent probleme la nivelul genunchilor. 18 
Discuţia ce urmează este axată pe un aspect regăsit doar la 
femeia sportivă: triada femeii sportive. 

Trioda femeii sportive 

Triada femeii sportive reprezintă o grupare de fenomene 
interdependente, generate de mâncatul inadecvat, tulbură¬ 
rile menstruale şi dem în era li zarea osoasă, 119 Definiţia tria¬ 
dei nu necesită apariţia simultană a celor trei componente. 
Fiecare aspect, fie ca apare în mod izolat, fie într-o combi¬ 
naţie trebuie să fie analizat şi tratat. 117 

Alimentaţia necorespunzătoare se referă la femeile care 
işi procură din alimentaţie mai puţine calorii decât cele 
pe care le ard, precum şi la femeile cu anorexie dară sau 
bulimie (Caseta 44-10). Rezultatul este, adesea, scăderea 
performanţelor atletice, dezvoltându-se un cerc vicios, cu 
tendinţă de apariţie a disfuncţiilor psihologice şi a depre¬ 
siei. 116 La femeile sportive a fost raportată o incidenţă mai 
ridicată a tulburărilor de alimentaţie, comparativ cu popu¬ 
laţia generală. 18 ' 64 Ele prezintă, de asemenea, un risc mai 
ridicat de a avea o alimentaţie dezordonată comparativ cu 






SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 


sportivii de sex masculin, 64 O rată mai mare a tulburări¬ 
lor de alimentaţie a fost raportată în rândul sportivelor din 
disc iplinele care pun accentul pe aspecLtil lipsit de leşul 
adipos al corpului, cum ar fi gimnastica, patinajul artis¬ 
tic dansul, alergătoarele de maraton, femeile scafandru şi 

înotătoarele. 9 ' 18 ' 1 rsd 1 ? 

Femeile sportive au un risc de trei ori mai ridicat de a 
dezvolta amenoree primară sau secundară faţa de cele 


CASETA 44-10 


Manualul de diagnosticare şi statistică ale 

tulburărilor mentale-IV. Definiţiile anorexie!, 

bulimiei nervoase şi tulburărilor de alimentaţie 

neciasificate în altă parte 6 

ANOREXIE 

* Greutate corporală cu 15% sub minimumul normal 

■ Frică morbidă de acumulare de kg 

* Se simte gras chiar dacă este slab 

* Amenoree 

Bulimia nervoasă 

* Hrăni re rom pul sivă de două ori pe săptămână pentru cei 
puţin 3 luni 

* P i e rd erea co n tro 1 u 1 u i su p r a al i m entări i 

* Foloseşte diferite metode de eliminare a hranei ingerate 

* Preocupare exagerată privind aspectul fizic 

Tulburări de alimentaţie neclasiOcalc în altă parte 

* Sunt întrunite toate criteriile pentru anorexia nervoasă, 
exceptând amenoreea, sau greutatea actuală a persoanei în 
cauză este în lim ite normaIe 

* Sunt iiiliunUe toate criteriile pentru bulimia nervoasă, 
exceptând frecvenţa ciclurilor de alimentare eoni pul sivă şi 
de eliminare a hranei din organism, care au loc mai rar decât 
de două ori pe săptămână pe o durată mai mică de 3 luni 

* O persoană cu greutate normală apelează la comporta¬ 
mente de eliminare a hranei din organism după ingerarea 
unor miri cantităţi de hrana 

■ O persoană mestecă repetat cantităţi mari de hrană, după 
care le scuipă, no le înghite 


Modificată din Munualut de diagnosticare şi suuisiitâ ale tulburărilor medi¬ 
cale, IV, al Asociaţiei Americane de Psihiatrie, Ariington, VA, Asociaţia 
Americana de Psihiatrie, 1394. 


nesportive. 128 Perturbările menstruale variază de ia o 
reducere a perioadei de fază Iuţeală şi o suprimare a fazei 
luteale la amenoree. 18 Femeile cu amenoree datorată 
sportului prezintă o reducere a frecvenţelor pul sat orii ale 
hormonului luteinizam, ce depind de disponibilitatea 
calorică. 116 Suplimentele alimentare (adică furnizarea de 
surse adecvate de energie) pot preveni sau elimina tulbură¬ 
rile menstruale. 1864 

Dem in era Uzarea osoasă este a treia componentă a tria¬ 
dei şi poate duce la osteoporoză prematură. Prevalenţa 
osteopenîd la sportive a fost raportată a fi de 22%-50%, 
în timp ce a osteoporozei rămâne relativ scăzută. 84 Masa 
osoasă suferă un proces de resorbţie şi formare continue, 
numit remodelare. S tăiosul hormonal, activitatea fizică cu 
sus ţi ne re d e gre u tă Li şi ap o rtu 1 a 1 i m en t a r (în s pec i a 1 cel d e 
calciu) influenţează re modelarea. în cazul sportivelor cu 
amenoree, există un risc de fracturi de solicitare ca urmare 
a reducerii masei osoase. Riscul reia Li v de fracturi de soli¬ 
citare este de 2-4 ori mai mare pentru sportivele cu ame¬ 
noree, comparativ cu cele ce au o menstruaţie regulată. 117 

Masa osoasă maximă este atinsă in timpul primelor trei 
decenii de viaţă, stadiile Tanner II şi Iii (începutul până 
la mijlocul pubertăţii) reprezentând etapa de maturizare, 
în care activitatea fizică are cel mai puternic impact asu¬ 
pra osului. 117 în cazul sportivelor tinere cu amenoree pri¬ 
mară, ar putea exista imposibilitatea de consolidare osoasă 
în timpul anilor de formare a osului, rezultatul final fiind 
o imposibilitate definitivă de atingere a masei osoase 
maxime. 13 

Absorbţiometria dualâ cu raze X este tehnica utilizată 
cel mai frecvent, fiind validată pentru evaluarea densită¬ 
ţii minerale osoase (DMO). 82117 Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii defineşte osteoporoza ca o DMO cu mai mult de 
2,5 abateri standard (AS) sub valoarea medie pentru tinere 
(scor T mai mic sau ega! cu-2,5 AS). 87 Osteopenia este defi¬ 
nită ca o DMO cu 1,0 până la 2,5 AS sub valoarea medie 
pentrn tinere (scor T între 1,0 şi 2,5) (Tabelul 44-8) 82 De 
reţinut faptul că valorile stabilite pentru adolescente nu 
pot defini pierderea patologică de masă osoasă pentru 
acest grup. Prin urmare, scorurile Z sunt cele rnaî utilizate 
în cazul sportivelor cu o masă osoasa imatură, deoarece 


Tabelul 44-8 Recomandările actuale pentru diagnosticarea densităţii minerale osoase scăzute şi a osteoporozei la tinerele 
sportive şi la femeile aflate în premenopauză şi postmenopauză 



Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii 

Societatea Internaţională de 
Densitometrîe Clinică (International 
Society of Clinical Densitometry) 

Comitetul Olimpic Internaţional 
(International Olympic Commîttee) 

Tipul populaţiei 

Femei !a postmeno pauză 

Femei la premenopauză 

Sportive tinere în premenopauză 

Tp rrn, rid 1 no i P 

Osteopenie 

DMO sub valoarea normală corelată cu vârsta 

DMO sub valoarea normală corelată cu 
vârsta 

1 tZ 1. Hi LII 1 1 1 L_ 

Scor propus 

ScorT: -I până ia -2.5 

>20 de ani: scor Z*: ^ -2 

>20 de ani: un scor Z sau T: < - 1 trebuie 
si ridice semne de întrebare 

Terminologie 

Osteoporoză 

DMO scăzuta pentru vârsta cronologică sau 
DMO sub valoarea normală corelată cu 
vârsta 

Osteoporoză la sportivele cu amenoree 

Scor propus 

Scor T: < “2,5 

<20 de ani: scor Z*: < -2 

>20 de ani: scor Z*: -2.5 


Modificat din Beate. KA, Meyer, N.L: Female athlete tnad update (Actualizarea triadei sportivelor), jurnalul Clinic de Mediană Sportivă 26{ I ):69-89, 2007. 
DMO, Densitatea minorală osoasă. 

^Scocul Z şa scorii T ar putea fi similare la tinerele de peste 20 de ani. 
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FIGURA 44>9 Prezentarea generală a managementului triadei spordveEor. HR7, tratamentul de substituţie hormonal [Mortificată din Borg-Steift J.. Dugan, SA, 
Sobmon, J.L: Special coastel e răii orts in the female athlete (Considerente speciale pentru atlete). în Frontera, WR., Nichel LJ„ Herring, S.A., et al, editori: CJinicnl spnrfs 
mediane: medica/ management and rehabj/itat/an (Mediuna sportivd dtnicâ: management .şi reofeifitare meditate). Philadelphia, 2007. El se vier.] 


scorni Z se potriveşte cu vârsta acestora, storul T corespun¬ 
zând unei persoane de 35 de ani. 318 

Studii clinice controlate randomizate au arătat că pilulele 
contraceptive orale ar putea creşte DMO la nivel lombar şi 
DM O totală la pacientele cu amenoree hipotalamică. 71161 
în plus, se recomandă suplimente zilnice cu 1200-1500 mg 
de calciu şi 400-800 unităţi internaţionale de vitamina D (a 
se vedea Capitolul 41). 64 Mai recent, atenţia s-a îndreptat 
către riscurile cardiovasculare asociate cu statusul hipoestro- 
genic ia femeile cu amenoree hipotalamică. Estrogenul are 
efecte cardioprotectoare, cum ar fi creşterea colesterolului 
HDL şi scăderea colesterolului LDL. 159 De asemenea, estro- 
genii stimulează producerea de oxid de azot (NO), care 
este un puternic vasodilatator şi un inhibitor al agregării 
placheta re, al adeziunii leucocitelor şi al proliferării şi con¬ 
tracţiei musculaturii netede vasculare, toate acestea făcând 
parte din procesul aterosderotic. Vasodilataţia determi¬ 
nată de flux (flow-mediated vasodilatation, FMD) rezultă 
în urma eliberării de NO ca răspuns la forţele de forfecare 
şi la fluxul crescut de sânge. 76 Amenoreea sportivelor este 
asociată cu scăderea dilatării endoteliale a arterei brahiale 
(ce determină valoarea FMD) 131173 şi cu un efect nefavo¬ 
rabil asupra profilului lipidelor. 131 Tratamentul cu pastile, 
contraceptive orale a fost asociat cu îmbunătăţirea FMD. 132 

Sportivele ce prezintă caracteristici ale triadei necesită 
antrenament şi recomandări adecvate (Figura 44-9), Deşi 
ar putea fi necesare trimiteri la nutri ţionist, la psiholog sau 
psihoterapeut şi la alte cadre medicale, cum ar fi endocrino¬ 
logii, cardiologii şi gastroenterologie tratamentul primar ar 
trebui să pună accentul pe restabilirea echilibrului energetic 


prin îmbunătăţirea aportului caloric şi, posibil, scăderea 
consumului de energie (limitarea exerciţiului aerobic). In 
sfârşit sarcina trebuie să fie exclusa la orice femeie ameno 
rekâ de vârstă fertilă. 

Copilul si adolescentul sportiv 

Potrivit unei estimări, 30 de milioane de copii şi adoles 
cenţi participă la activităţi sportive organizate în SUA. 1,70 
Pe măsură ce implicarea sportivă creşte, creşte, de aseme¬ 
nea, şi incidenţa patologiei legale de sporL. 93 ' 148 

Adulţii activi din punct de vedere fizic au avut, în copi¬ 
lărie, niveluri ale formei fizice mai bune decât populaţia 
generală, 42 aceasta sugerând faptul că un stil de viaţă activ 
din copilărie promovează continuarea obiceiurilor pe tot 
parcursul vieţii. Activitatea fizică la copii şi adolescenţi pre¬ 
vine osteoporoza, îmbunătăţeşte stima de sine şi reduce 
anxietatea şi depresia, 13 28 în plus, exista o relaţie pozitivă 
intre forma fizică şi rezukaLele universitare bune la engleză 
şi matematică. 31 Cei care practică un sport în liceu au o mai 
mare probabilitate de a~si forma comportamente sănătoase 
şi este mai puţin probabil să dezvolte comportamente dău¬ 
nătoare sănătăţii, comparativ cu sedentarii. 123 

în momentul consilierii în privinţa unui program de 
antrenament pentru copiii sportivi, trebuie să fie luate în 
considerare diferenţele fiziologice şi anatomice dintre copii 
şi adulţi. Antrenamentul de forţă a fost descurajat, în tre¬ 
cut, la copii şi adolescenţi din cauza semnelor de întrebare 
legate de tulburările de. creştere şi de posibilitatea de apari¬ 
ţie a altor patologii. 91 Potrivit unei declaraţii a Comitetului 
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PedÎHlrii' de Mediană Sportivă (Pcdiatrics Committee on 
Sports Medieine) din cadrul Academiei Americane, „ antre¬ 
namentele pe termen scurt în t are copiii sportivi sunt instru¬ 
iţi şl supravegheaţi de adulţi pregătiţi în domeniu pot creşte 
forţa fără un risc semnificativ de accidentare". 5 Deşi au fost 
raportate tulburări de creştere, acestea au fost atribuite greşe¬ 
lilor de tehnică de antrenament, ridicării de greutăţi maxime 
şi lipsei supravegherii de către un adult. 66 

Programele de antrenament pentru copii trebuie să 
includă stretching-ul. Copiii au tendinţa de a-şi pierde, în 
timp, flexibilitatea, cele mai mari pierderi apărând la puber¬ 
tate, din cauza dezechilibrelor musculare-tendinale care 
apar datorită creşterii rapide. 32 Pierderea flexibili Lăţii poate 
(ace sportivul vulnerabil la leziunile acute şi de suprasoli¬ 
citare de la nivelul zonei lombare, pelvisului şi genunchi¬ 
lor. ni Flexibilitatea excesivă, însă, este asociată cu un risc 
crescut de leziuni legate de sport în special în sporturile care 
necesită schimbări rapide de direcţie sau acceleraţie. 111 

Sistemul osos la copii se distinge de cel al adulţilor prin 
prezenţa cartilajului de creştere activă sau fizei. Aceasta este 
sih ia\a înire epifiză şi metafiză. Există două tipuri de epifizâ, 
de tracţiune şi de presiune. 21 K.pifiza de tracţiune este cunos¬ 
cută şi sub numele de apofiză, şi este punctul de ataşare a unui 
teodori la os. 1 Deoarece apofizele contribuie la forma osului, 
dar nu şi la lungimea acestuia, leziunile acute sau cronice care 
interesează apofizele nu mm asociate, de obicei, cu tulburări 
de creştere. Boală Osgood-Schlatter, boala lui Sever şi epicon- 
dllopatia medială sunt câteva exemple în acest sens. 12] 

Epifizei e de presiune se găsesc la capătul oaselor lungi, 
ni tu ar fi femurul distal şi libia proximală (Figura 44-10). 
Spre deosebire de leziunile apofizare, leziunile epifizei de 
presiune activă pot duce la diferenţe de lungime ale mem¬ 
brelor sau la deformări unghiulare. 21146 Cea mai frecventă 
cauză a afectării acute a epifizei de presiune este căderea. 
Leziunile fizare acute sunt descrise pe larg utilizându-se sis¬ 
temul Iui Sal Le r şî Harris (Figura 44-11). Leziunile cronice 
sunt rezultatul solicitării continue de la nivelul fizei., aşa 
cum se poate observa în cazul leziunilor de la nivelul radiu¬ 
sului distal la tinerii gimnaşti (Figura 44-12). 21 


Sportivii înaintaţi în vârstă 

Conform raportului Oameni sănătoşi (Healthy Peopie) din 
anul 2000, 60% dintre adulţii de 65 de ani şi mai mult parti¬ 
cipă la activităţi fizice în timpul liber. 75 Activităţile populare 
în rândul seniori Iot includ grădinăritul, dansul, gol fiii, vână¬ 
toarea, pescuitul, prelucrarea lemnului, tenisul, bowHng-ul, 
ciclismul şi înotul. Sportivii în vârstă ating îmbunătăţiri 
impresionante în ceea ce priveşte performanţa sportivă 
maximă, sportivii de peste 70 de ani depăşind timpul cu 
care s-au câştigat, la primele Jocuri Olimpice moderne de la 
Atena, câteva competiţii de alergare, pornind de la cele de 
100 de metri pană la cele de maraton. 151 

Beneficiile activităţii fizice în căzui persoone/or în 
vârstă 

Beneficiile efortului fizic la persoanele în vârstă sunt nume¬ 
roase, deşi nu în Loialitate înţelese. Nivelurile mai ridicate 
de activitate fizică sunt asociate cu ratele mai iniei de afec¬ 
ţiuni apărute concomitent ai înaintarea în vârstă, inclusiv 
boala coronariană şi incidenţa cancerului, deşi mecanis¬ 
mele care stau la baza acestor rezultate sunt In mare pane 
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FIGURA 44-10 Cartilajul de creştere de la nivelul femurului distal şi ai tibiei 
proxim ale. [Modificare din Câine, D, DrFiori. J.. Maffulli, N.: Physeat injuries in ch - 
drens and youth sports: reasonş for concern? (Leziunile cartilajului de creştere la 
copiii si Linerri sportivi: motive de îngrijorare?), Jumaiui Britanic de Mudiar.O Sportiv 
40[9]:749 760,2006.] 
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FIGURA 44- U Leziunile cartilajului de creştere, descrise de Salter şl Harris.7- 
[M edificare din Câine, D„ Di Fiori, j. Maffulli, N.: Pbyse^l injurios in rhildren's and 
youth sports: reasons for concern 7 (Leziunile cartilajului de creştere la copiii şi tine¬ 
rii sportivi: motive deîhgrijorare?), jurmiui Britanic de Medicină Sportive? 40[9]:749- 
760. 2006.] 




FIGURA 44-12 Radiografie a unei leziuni cronice ia nivelul radiusului distal, 
rezultata în urma solicitării constante a cartilajului de creştere. 













CAPITOLUL 44 Medicina sportiva 



necunoscute/ 8 O teorie este aceea ca exerciţiile fizice ar 
puLea reduce inflamaţia şi stresul oxida tiv, ambele fiind 
cunoscute pentru accentuarea lor odată cu îmbătrânirea/ 33 
Chiar şi exerciţiile scurte şi intense au putea stimula siste¬ 
mul imunitar şi ar putea reduce riscul de infecţie acută. 141 
Exerciţiile cu susţinere a greutăţii îmbunătăţesc DM O. 117 O 
recenzie Cochrane din 2009 a concluzionat că programele 
de exerciţii fizice concentrate pe forţă, echilibru, flexibilitate 
şi rezistenţă au fost eficiente în reducerea numărului de acci¬ 
dentări la persoanele în vârstă făcând parte din populaţia 
generală. 58 

împreună, aceste beneficii îi asigură individului în vârstă 
un risc mai redus de mortalitate. Lin studiu din 2006 asupra 
adulţilor sănătoşi în vârstă făcând parte din populaţia gene¬ 
rală a constatat că, pentru fiecare 287 kcal/zi consumate în 
urma efortului, riscul de mortalitate scade cu aproximativ 
30%/ a Mişcarea oferă, de asemenea, un sentiment al stării 
de bine şi îmbunătăţeşte calitatea vieţii. într-un sondaj, 68% 
din seniorii sportivi îşi consideră calitatea vieţii ca fiind mult 
mai bună, comparativ cu cea a prietenilor lor sedentari/ 44 

Beneficiile observate nu sunt limitate la persoanele sănă¬ 
toase din această grupă de vârsta, O recenzie sistematică din 
2002 a unor studii clinice controlate randomizate privind 
antrenamentul fizic la vârstnicii instituţlonalizaţi a identifi¬ 
cat dovezi solide In sprijinul faptului că mişcarea creşte forţa 
şi mobilitatea la această populaţie/ 40 De asemenea, a pre¬ 
zentat dovezi moderate privind efectul asupra ROM, şi au 
fost prezentate câteva idei contradictorii în ceea ce priveşte 
mersul, activităţile zilnice, echilibrul şi rezistenţa. Autorii au 
ajuns la concluzia că este necesară o cercetare mai cuprinză¬ 
toare pentru a se cunoaşte toate posibilele avantaje ale miş¬ 
cării la aceasta populaţie. Important este faptul că nu au fost 
raportate efecte negative ale exerciţiului fizic/ 40 

Sportivii cu dizabilităţi 

Medicii de recuperare medicală sunt calificaţi pentru a 
trata sportivii cu dizabilităţi, având în vedere pregătirea lor 
in domeniul bolilor invalidau te şi al problemelor muscu- 
lo-scheletice. Concursurile sportive organizate special peniru 
persoanele cu handicap datează din 1944, când Sir Ludwig 
Guttmann a introdus în mod oficial activităţile sportive ca 
parte a unui program de reabilitare din cadrul Spitalului 
Stoke Mandeville din Anglia, bl credea că „prin restaurarea 
acLivitâţii minţii şi corpului - prin insuflarea respectului de 
sine, a auto disciplinei, a unui spirit competitiv şi a respectu¬ 
lui faţă dc ceilalţi competitori - se dezvoltă aptitudini men¬ 
tale care sunt esenţiale pentru reintegrarea socială/ 154 

Jocurile Paralimpice oferă oportunităţi competiţiouăle 
pentru mii de sportivi de elita cu diferite dizabilităţi. Primele 
jocuri au avut loc la Roma, în 196Q* 40 în prezent, persoanele 
cu leziuni ale măduvei spinării, amputaţii, paralizie cere¬ 
brală şi deficienţe de vedere pot concura în cadrul Jocuri¬ 
lor Paralimpice, Persoanele cu alte dizabilităţi participa, dc 
asemenea, la competiţii, ele formând grupul cunoscut sub 
numele de Les Amres („ceilalţi"). Acest grup include spor¬ 
tivi cu scleroză multiplă, distrofic musculară, ataxie Frie- 
dreich, artrogripoză, osteogeneză imperfectă şi sindromul 
Ehlers-Danlos. 40 

Concursurile organizate folosesc un sistem de notare ce 
pune accentul pe posibilităţile sportivilor - în ciuda diza- 
bilităţii, şi nu pe nivelul de invaliditate. Diversele scheme 


Tabelul 44-9 Sistemul de notare a programului de 


antrenament al sportivilor cu dizabilităţi 


Cidism 

Tulburări de vedere 

• Bărbaţi sau femei 

Cidism în tandem cu o persoana fără deficienţe 
vizuale ca pilot 

* Ambele sexe 

Cidism în tandem cu o persoană fără deficienţe 
vizuale ca pilot 

Tulburări de locomoţie 


* LI 

Deficit minor sau fără deficit la nivelul membrelor 
Inferioare 

■ L2 

Dizabilitate la nivelul unui picior, dar cu păstrarea 
capacităţii de pe dai are cu sau fără proteză 

- L3 

Dizabilitate la nivelul membrelor inferioare, 
pedafatul se face cu un singur picior, cu sau firi 
dizabilitate ta nivelul membrelor superioare 

- L4 

Dizabilitate severă afectând ambele membre inferi¬ 
oare, cu sau fără dizabiîitate la nivelul membrelor 
superioare 

Paralizie cerebrală 


■ Categoria 4 

Sportivi cu dizabilităţi cu cel mai redus grad de 
severitate (PC clasa 7) t concurează pe 
biciclete 

* Categoria 3 

Sportivi din categoria 3 (PC clasa 6, 5), concurează 
pe triciclete 

* Categoria 2 

Sportivi din categoria 2 (PC da sa 6, 5), concurează 
pe triciclete 

* Categoria 1 

Sportivi cu dizabilităţi cu cel mal ridicat grad 
de severitate (PC clasa 4- f), concurează pe 
triciclete 

Schi alpin 

Tulburări de vedere 

* Bl 

Orbire totala 

• B2 

Probleme de vedere parţiale, determinând o 
vedere slabă 

• B3 

Probleme de vedere parţiale, determinând n 
vedere mai bună 

Statul în picioare 


- LWI 

Amputare bilaterală deasupra genunchilor 

* LW2 

Merge cu dispozitive ajutătoare 

* LW3 

Amputare bilaterală sub nivelul genunchilor 

• LW4 

Schiori cu proteză 

* LW6/7 

Schiori fără beţe 

* LW5/8 

Schiori cu un singur băţ 

* LW9/I 

Dizabilitate la nivelul unui braţ si la nivelul unui 
picior (după amputare) 

* LW9/2 

Dizabilitate la nivelul unui braţ şl la nivelul unui 
picior (paralizie cerebrală) 

Şezutul 

- LW10 

Mo n osc hi ori - parapfegie de grad ridicat 

• LWI 1 

Monoschiori - paraplegie de grad mai scăzut 

* LW I 2/1 

Monoschiori - parapleşie de grad mai scăzut 

- LW I 2/2 

Monoschiori - amputare bilaterală deasupra 
genunchilor 


Din Crandeil, DM, Special consideraiions in the disablcd atnlclc (Considerente spedâie 
ia atletul cu dizabilităţi}. în Frontera. WR.. eL ai., editor: Clinteai sports medidne: medica! 
rrwnagfr.'jenJ unei rerioHiîaîrcn (Mediana sportivi cinică: moragemem ş> neoM'ldre medicale), 
Philadelphia 2007, Saunders. 

PC, paralizie cerebrală. 
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SECŢIUNEA 4 Aspecte aie diagnosticelor specifice 


IH 

de notare se bazează pe modele medicale, specifice fiecă¬ 
rei deficienţe, combinate sau funcţionale/specifice fiecărui 
sport Tabelul 44-9 este un exemplu de astfel de sistem. 

Mai multe studii au arătat faptul că persoanele cu dîza- 
b iii La Li pol participa la competiţii sportive cu riscuri scă¬ 
zute de accidentare. Un studiu efectuat asupra elevilor de 
liceu cu dizabilitaţi a raportat o rată de 2,0 leziuni la 1.000 
de expuneri ale atleţilor la evenimente sportive. 130 Un son¬ 
daj asupra sportivilor ce au concurat la locurile Naţionale 
de Juniori în Scaun cu Rotile a raportat accidentări vari¬ 
ind de la minore (echimoze, flictene şi zgârieturi) ia pro¬ 
bleme mai grave (infecţii de vezică urinară, hipertermie şi 
leziuni aie ţesuturilor moi}. 169 Până în prezent, nu au fost 
raportate accidentări catastrofale. 40 Analiza datelor acci¬ 
dentărilor de la focurile Paralimpice ce datează din 1976 
a constatat că numărul şi tipul de accidentări şi boli nu au 
fost în mod semnificativ diferite faţă de ceie aie sportivilor 
de elită fără dizabilitaţi 

Aceşti sportivi necesită o evaluare specifică d iz abilităţii 
prezentate si consiliere înainte de participarea la o compe¬ 
tiţie, ca parte a programului de antrenament ante-competi¬ 
ţie. Ue exemplu,!5% dintre persoanele cu sindrom Down 
prezintă instabilitate adantoaxialâ cauzată de colagenul 
modificat, ceea ce duce la laxitate ligamentară şi la hipo- 
tortie* Prin urmare, Jocurile Olimpice Speciale impun ca 
toţi sportivii cu sindrom Down să fie testaţi prin radiografii 
ale gâtului din profil, înainte de a participa la o competiţie 
sportivă. 122 
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REABILITAREA OCUPATIONALĂ 

W 

Srran S, Foley 


Reabilitarea ocupaţionaiâ (profesională) este llii domeniu 
pentru care singurii care au calificarea necesară sunt speci- 
i-Siii in medicină fizică. Clinidenii care tratează angajaţii 
.ddemati ia locul de muncă trebuie să înţeleagă întrutotul 
: rinripiile medicale; ei trebuie, de asemenea, să fie adepţi 
ii muncii in echipă, să fie capabili să realizeze anamneze 
detaliate şi să efectueze evaluări ce scol în evidenţă starea 
-isiemelor musculo-scheletic şi neuro-musculan în fiecare 
dintre aceste domenii, specialiştii în medicină fizică şi de 
reabilitare au o pregătire semnificativă. Specialiştii în medi- 
- nă fizică ar trebui să fie în largul lor atunci când Lratează 
leziune musculo-schelctică, fără să conteze dacă această 
eziune s-a produs la locui de muncă sau nu. Diagnosticele 
si tratamentele sunt similare cu cele ale leziunilor ce nu 
> unt de natură profesională. Diferenţele apar in ceea ce pri¬ 
eşte legislaţia, deoarece, în SUA, sistemele de compensare 
zentru angajaţi sunt guvernate, de regulă, de legi paiticu- 
are fiecărui stat. Medicul curant trebuie să înţeleagă subs¬ 
tratul şi structura sistemului de compensaţii local aplicabil 
persoanelor ce desfăşoară o activitate profesională. 

Epidemiologie 

Afecţiunile profesionale sunt atât frecvente, cât şi costisi¬ 
toare, De exemplu, lombosacralgia ocupaţionaiâ afectează 
2% dintre angajaţi în fiecare an. în cazul persoanelor cu 
ârsta până în 45 de ani, lombosacralgia este cea mai des 
Întâlnită cauză de dizabilitate. Costurile directe includ chel¬ 
tuielile medicale; costurile indirecte includ pierderile în 
ceea ce priveşte productivitatea muncii. Totalul costurilor 
directe depăşeşte 65 de miliarde de dolari anual; costu¬ 
rile indirecte depăşesc 106 miliarde de dolari. Contribu¬ 
ţia bolilor şi a accidentelor profesionale Ia povara impusă 
asupra cheltuielilor de sănătate nu este apreciată suficient 
de corect, 18 

Cea mai importantă şi mai costisitoare sursă de afec¬ 
ţiuni este cea a afecţiunilor musculo-scheletice legate de 
activităţile de muncă. Un studiu al Academiei Naţionale 
de Ştiinţe (National Academy of Sciences) a descoperit că 
afecţiunile musculo-scheletice ale spatelui şi braţelor sunt 
motivul pentru care, anual, peste un milion de angajaţi lip¬ 
sesc de la locul de muncă, cu costuri anuale de peste 50 de 
miliarde de dolari. 25 Atunci când se iau în considerare cos¬ 
turi indirecte ca reducerea productivităţii, pierderea de cli¬ 
enţi datorată greşelilor făcute de către angajaţii temporari 
(înlocuitori) şl cele legate de respectarea tuturor reglemen¬ 
tărilor, costul anual total al afecţiunilor profesionale este 
estimat ca depăşind cu mult suma de o mie de miliarde 


de dolari, sau 10% din produsul intern bmt al SUA. 23 ' 24 26 
Un procent redus din angajaţii afectaţi este responsabil de 
un procent ridicat din aceste costuri. De exemplu, intr-o 
cohortă de subiecţi acuzând dureri dorsale ocupaţionale, 
7,4% din cazurile de absenţă de la locul de muncă pe o 
perioadă de 6 luni au avut o contribuţie de 70% in ceea 
ce priveşte zilele de muncă pierdute, costurile medicale şi 
costurile cu personalul înlocuitor. 1 

Istoric 

Sănătatea şi siguranţa ocupaţionaiâ nu reprezintă un concept 
nou. Multe dintre tratamentele obişnuite - cum ar fi ateiele, 
intervenţiile chirurgicale, pansamentele şi unguentele - sunt 
amintite în papirusul Edwin Smith, ce datează din jurul ani¬ 
lor 3000 înainte de Christos. Codul lui Hammurabi, din 
Babilon, din jurul anilor 2000 înainte de Christos conţinea 
indicaţii referitoare la tratarea corespunzătoare a rănilor, 
plata medici ot şi daunele în bani pe care trebuiau să le plă¬ 
tească cei care făceau rău altora. 

Egiptenii au pus bazele primei „clinici de sănătate ocu- 
paţională" cu personal complet, sub îndrumarea lui Ramses 
al Il-lea, în jurul anilor 1500 înainte de Christos. Pentru a 
păstra sănătoasă forţa de muncă necesară construirii tem¬ 
plelor şi canalelor, faraonul avea, printre servitori, medici 
civili care îi examinau regulat pe muncitori sau lucrători, 
impuneau aplicarea regulilor de igienă şi îi izolau pe cei 
bolnavi. Metodele de tratament au fost îmbunătăţite de 
către medicii greci Hipocrate şi Calenus, care au consem¬ 
nat mai multe accidente datorate mediului. Grija romanilor 
privind pericolele de la locul de muncă i-a determinat să 
realizeze mu] te îmbunătăţiri în ceea ce priveşte ventilaţia, 
eliminarea deşeurilor şi diferitele metode de construcţie. 

Principiile de bază ale compensaţiilor pentru afecţiu¬ 
nile profesionale au apărut în Evul Mediu. Codul Regelui 
Rothari, din anul 643, prezintă dar o eşalonare a plăţilor 
pentru diferite accidentări şi dizabiliiăţi, din care o pane 
erau destinate victimei. Regele Knut cel Mare specifica 
plaţi pentru accidentări specifice, indicaţiile sale stând la 
baza ghîdurilor de astăzi privind deficitele funcţionale. De 
exemplu, compensaţia pentru pierderea degetului mare era 
de două ori mai mare decât cea pentru pierderea celui de-al 
doilea deget şi de 2,5 ori mai mare decât cea acordată pen¬ 
tru pierderea celui de-al treilea deget. Prima monografie ce 
prezenta afecţiunile unui grup profesional specific - „ Des¬ 
pre bolile şi afecţiunile minerilor" (On ihe Mmecs' Sickness and 
Other Miners' Diseases) - scrisă de Paracelsus, a fost publi¬ 
cată In 1567. 
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Mulţi observatori din secolul al XVII-Iea au consemnat 
afecţiunile anumitor muncitori sau lucrători, în secolul al 
XVHI-lea, aceste observaţii au fost publicate în primul tra¬ 
tat comprehensiv despre bolile profesionale. Bemardino 
Ramazzini nota, în al său Discurs despre bolile muncitorilor 
(Discourse on the Diseases of Workers), câ muncitorii sau 
lucrătorii pot fi afectaţi „fie de către natura periculoasă a 
materialelor pe care le mânuiesc fie de către anumite miş¬ 
cări violente şi neregulate şi de anumite posturi nenaturale 
ale corpului, din cauza cărora structura naturală a maşină¬ 
riei vitale este atât de afectată încât, din ace! moment, încep 
să se dezvolte, treptat, boli grave", Ramazzini a subliniat 
constant legătura dintre ocupaţie şi sănătate, câştigând ast¬ 
fel titlul de „părinte a) medicinei ocupaţionale". 

Legi privind compensaţiile pentru angajaţi au fost pro¬ 
mulgate spre sfârşitul secolului al XIX-1 ea în Germania 
(1884), Austria (1887), Marea Britanic (1897) şi Franţa 
(1898), în SUA a fost creat, în 1868, Biroul de Statistică 
a Muncii (Bureau of Labor Statistics), cu rolul de a studia 
accidentele industriale. Legea răspunderii angajatorului 
(Employer's Liability Law) din 1877 a stabilit responsabi¬ 
lităţile potenţiale ale angajatorului în caz de accident de 
muncă. După studierea îndelungată a planului german de 
asigurări, compensaţia pentru angajaţii americani a fost 
legiferată în 1911, Preocupările continue privind siguranţa 
muncitorilor sau lucrătorilor au dus la crearea Legii privind 
siguranţa şi sănătatea ocupaţională (Occupational Safety 
and Health Act) din 1970. 1012 

înainte de actualul sistem de compensaţii, singura 
modalitate a unui muncitor sau lucrător accidentat de a 
acţiona împotriva angajatorului era acţionarea în justiţie, 
80% dintre aceste acţiuni erau lipsite de succes, Munti- 
torul sau lucrătorul afectat nu beneficia, pentru perioade 
îndelungate, de vreun venit sau ajutor financiar de natura 
medicală. Procesele fără succes aveau deseori ca rezultat 
concedierea angajatului. Dacă procesul privind accidenta¬ 
rea profesională avea succes, răspunderea angajatorului era 
extraordinară, practic nelimitată, cu menţiunea că munci¬ 
torul sau lucrătorul afectat trebuia să dovedească faptul că 
afectarea sa se datora vinei angajatorului. 

Sistemul actual din SUA este de tipul „niâo vină". Aceasta 
înseamnă că muncitorul sau lucrătorul afectai nu trebuie să 
dovedească faptul că este vina angajatorului sau viceversa, 
în sistemul actual, dacă accidentarea a avut loc la locul de 
muncă, costurile acoperite cuprind cheltuielile medicale şi 
compensarea parţială a lipsei venitului. Proporţia în care 
este acoperit venitul este diferită pentru fiecare stat, dar, în 
general, nu înlocuieşte 100% salariul sau retribuţia angaja¬ 
tului. Muncitorii sau lucrătorii care nu pot munci primesc 
tratament medical şi o parte din venitul lor normal. 

Deoarece compensaţiile pentru angajaţi sunt stabilite de 
către fiecare stat în parte, regulile compensării diferă. Fie¬ 
care stat poate decide de sine stătător cum defineşte o afec¬ 
ţiune profesională, respectiv o accidentare ocupaţională, 
cum vor fi administrate cazurile şi ce beneficii sunt asigu¬ 
rate. Guvernul federal supraveghează compensarea munci¬ 
torilor sau lucrătorilor doar pentru grupuri specifice mici 
de angajaţi, cum ar fi lucrătorii de 1a căile ferate. Această 
abordare variată a situaţiei angajaţilor accidentaţi este şi 
mai pronunţată în alte ţari. în cazul economiilor cu un sis¬ 
tem de asistenţă socială puternic, cum este Franţa, munci¬ 
torii sau lucrătorii afectaţi nu se întorc la lucru prea repede. 


în cea mai mare parte a lumii, lombosacralgia este consi¬ 
derată ca făcând parte dintr-o viaţă normală, mai degrabă 
decât o afecţiune severă cauzatoare de dizabilitate. Această 
abordare a iombosacralgiei este, probabil, mai sănătoasă şi 
mai eficientă din punctul de vedere al costurilor. Dacă este 
să se la In considerare un nivel identic al leziunilor dorsale, 
persoanele din SUA prezintă un grad mai mare de dizabili¬ 
tate decât persoanele din alte ţări, 30 

Muncitorii sau lucrătorii care primesc beneficii compen¬ 
satorii trebuie să renunţe la dreptul lor de a da în judecată 
angajatorul. Angajatul are încă dreptul de a acţiona în jus¬ 
tiţie terţi. De exemplu, un şofer de camion rănit intr-un 
accident rutier datorat unui cauciuc defect poate accepta 
beneficii compensatorii pentru venitul pierdut şi pentru 
cheltuielile medicale. .'Angajatul nu poate da în judecată 
angajatorul (compania de camioane), dar ar putea acţiona 
în justiţie compania care a fabricat cauciucul, reclamând 
responsabilitatea acesteia pentru calitatea defectuoasă a 
produsului. 


Principiile 

Un accident se produce în urma unui eveniment ce poate 
fi stabilit a fi avut loc intr-un moment şi spaţiu anume, 
în general, se referă la traume minore sau la o afectare 
datorată ridicării unei greutăţi. De exemplu, se consideră 
accident profesional situaţia în care o infirmieră îşi lezează 
spatele în timp ce ridică un pacient. O boală profesionala, 
pe de altă parte, se instalează progresiv. Poate apărea după 
microtraume repetate şi poate determina o afecţiune trau¬ 
matică cumulativă, cum este sindromul de tunel carpian. 
Printre termenii folosiţi cu referire la afecţiunile muscu- 
lo-scheietice asociate cu îmbolnăvirile profesionale se află 
cei de afecţiune traumatică cumulativă , afecţiune prin miş¬ 
care repetată şi leziune prin tensionare repetitivă , Cauzalita¬ 
tea afecţiunii traumatice cumulative este multifactorială 
şi cuprinde, în general, diagnostice ca sindromul de tunel 
carpian şi epicondilita laterală, O afecţiune traumatică 
cumulativă nu reprezintă un diagnostic medical anume, ci 
este o descriere generală. Un diagnostic anatomo-patologic 
nu este posibil, de cele mai multe ori. Comparativ cu alte 
compensaţii pentru angajaţi, costul mediu pentru fiecare 
afecţiune prin traumă cumulativă este de aproape 10 ori 
mai ridicat. 60% dintre noile boli profesionale sunt asoci¬ 
ate cu mişcarea repetitivă. 21 

Cu toate câ factorii profesionali de risc au fost iden¬ 
tificaţi, literatura recentă indica o mai slabă pondere a 
cauzalităţii directe în apariţia sindroamelor de suprasoli¬ 
citare decât se credea anterior. De exemplu, există studii 
care arată faptul câ un computer nu reprezintă un pericol 
profesional grav în sensul dezvoltării simptomelor sindro¬ 
mului de tunel carpian. 2 Cu toate că, In dezvoltarea simp¬ 
tomelor, sunt implicaţi factori psihologici de risc, există 
puţine dovezi ştiinţifice care să indice eficacitatea reabi¬ 
litării biopsihosociale în cazul leziunilor prin tensionare 
repetitivă. 16 

S-au publicat puţine studii de înaltă calitate despre o 
profilaxie eficientă a accidentelor profesionale. Un aseme¬ 
nea studiu clinic de mari dimensiuni, randomizat şi con¬ 
trolat, realizat asupra unui program educaţional pentru 
prevenirea afecţiunilor lombosacrate legate de activitatea 
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profesională, nu a găsit că instruirea ar aduce beneficii 
re termen lung. 3 Mulţi angajatori asigură instruirea noi- 
dt angajaţi privind tehnicile de ridicare a obiectelor grele, 
infirmierele care dispun de dispozitive de ridicat şi care 
lucrează în echipă au mai puţine şanse sâ sufere accidente 
sau să dezvolte afecţiuni musculo-scheletice. 8131432 

în accidentele de muncă sunt cunoscuţi a fi implicaţi 
numeroşi factori de risc. Aceştia includ fumatul, lipsa 
educaţiei, lipsa satisfacţiei profesionale, statutul socioe- 
zonomic inferior, decondiţionarea, precum şi istoricul de 
icridentări sau dizabilităţi. Alţi factori de risc fizici includ 
T.işcarea repetitiva, poziţionarea nepotrivită, mişcările ce 
implică multă forţă, tensiunile de contact, vibraţiile între¬ 
gului corp, temperaturile scăzute şi condiţiile de muncă 
neobişnuite. Este mai puţin cunoscut felul în care modifi¬ 
care a acestor factori va influenţa rata de producere a acci¬ 
dentelor. 25 Cel mai mare risc de a suferi leziuni dorsale îl 
au lucrătorii de la care se cere desfăşurarea de munca fizică 
.ntensă şi cei care au durata cea mai scurtă de timp de la 
angajare. 11 

îmbunătăţirea flexibilităţii, a forţei şi a condiţiei fizice 
aerobice reduce durerea, îmbunătăţeşte somnul şi func- 
nonarea la locul de munca. O sinteză a studiilor clinice 
controlate privind educaţia, dispozitivele de susţinere a 
regiunii lombare, exerciţiile fizice, intervenţiile ergono- 
mice şi modificarea factorilor de risc a descoperit că doar 
exerciţiul fizic este eficient în prevenirea durerii dorsale sau 
cervicale, conform dovezilor. 19 33 Un studiu de cohortă a 
sugerat că realizarea de extensii dinamice corecte ale trun¬ 
chiului poate proteja împotriva durabilităţii profesionale 
permanente datorate afectării dorsale. 29 

Condiţia fizică musculo-scheletică este o componentă 
vitală a ecuaţiei condiţiei fizice ca întreg, legate de sănătate, 
dar nu a fost apreciată la adevărata sa valoare. Atingerea 
unui nivel adecvat de forţă musculară şi de flexibilitate 
îmbunătăţeşte stabilizarea dinamică a articulaţiilor. Sta¬ 
bilizarea articulaţiilor ajută la prevenirea transmiterii unei 
încărcări excesive asupra articulaţiilor (de la o articulaţie la 
alta) şi reduce tiparele anormale de mişcare ce pot predis¬ 
pune la accidente. 15 

Factorii personali ce pot fi supuşi modificărilor au o 
influenţă majoră asupra reabilitării după o afectare profe¬ 
sională. în rândul populaţiei generale există o relaţie între 
starea de bine subiectivă şi capacitatea de a munci. Insatis¬ 
facţiile din viaţă sunt factori de predicţie pentru dizabilită- 
ţile profesionale, mai ales la persoanele sănătoase fizic. 17 
Factorii asociaţi cu o reabilitare mai bună sunt exerciţiul 
fizic sau activitatea fizică în afara locului de muncă, pre¬ 
cum şi nivelurile mai reduse de stres. Factorii asociaţi cu 
niveluri de dizabilitate ridicate în timp sunt fumatul şi 
repausul la pat, 28 Cu toate că factorii de risc pentru dezvol¬ 
tarea de dizabilităţi ocupaţionale au fost identificaţi, ast¬ 
fel de modele de regresie au, global, o putere de predicţie 
scăzuta. 27 

Factorii de risc implicaţi în reabilitarea întârziată au fost, 
de asemenea, identificaţi, şi sunt denumiţi indicatoare gal¬ 
bene (yellowflags). Identificarea indicatoarelor galbene la 
diverse persoane şi gestionarea agresivă a cazurilor respec¬ 
tive pot fi de ajutor în reducerea costurilor privind com¬ 
pensaţiile pentru angajaţi. Concentrarea asupra modului 
în care este percepută dizabilitatea la momentul produ¬ 
cerii accidentului este critica pentru prevenirea pierderii 


timpului 31 Imposibilitatea revenirii la locul de muncă este 
asociată oi o morbiditate psihosocială mai accentuată. 20 
Comunicarea pro-activă din partea medicului a infor¬ 
maţiilor privind întoarcerea la muncă poate îmbunătăţi 
rezultatele. Conform unui studiu în perspectivă asupra 
comunicării medic - pacient, pe durata fazei sub acute sau 
cronice (mai mult de 30 de zile de dizabilitate), s-a obser¬ 
vat o rată cu 60% mai ridicată a întoarcerii la muncă în 
rândul celor care au primit recomandarea de a-şi relua acti¬ 
vitatea profesională, 4 

Un model conceptual pentru îmbunătăţirea rezultatelor 
funcţionale în cazul accidentelor profesionale (şi pentru 
reducerea costurilor) a fost numită BICEPS, Acest acro¬ 
nim se referă la concizie, intervenţie imediată, centralizare, 
aşteptări, proximitate şi simplitate.. 

* Concizie (breidty): vizita iniţială şi cele următoare tre¬ 
buie să fie scurte şi la obiect. 

* Intervenţie imediată (immediacy): intervenţia precoce se 
corelează cu rezolvarea imediată a problemei. 

* Centralizare (centrălity): evaluările şi tratamentele ar 
trebui să se desfăşoare, ideal, într-o singură locaţie 
convenabilă. 

• Aşteptări (expectancy): medicul trebuie să comunice 
dar că se aşteaptă la un anumit rezultat al reabilitării. 
Declaraţia medicului cum că este de aşteptat o reabili¬ 
tare rapidă şi completă îl ajută pe angajatul afectat să se 
orienteze către acel scop, 

• Proximitate (proximity): lucratorul ar trebui sâ rămână la 
lucru cât de mult este posibil. Aceasta îi permite lucră¬ 
torului să îşi păstreze capacitatea de a produce, să îşi 
continue obiceiurile de muncă adecvate, să îşi păstreze 
stima de sine şi sa continue relaţiile eu colegii, 

• Simplitate (simplicity): întoarcerea la o funcţionare sănă¬ 
toasă poate fi uşurată prin explicaţii şi asigurări dare. 

Evaluările 

Fişa postului este, în general, disponibilă pentru fiecare 
muncitor sau lucrător accidentat şi trebuie să fie trecuta în 
revistă pentru a afla dacă este posibil sau nu ca muncitorul 
sau lucrătorul respectiv să se întoarcă la postul său obiş¬ 
nuit. Analiza locului de muncă, realizată de către specialişti 
în ergonomie şi în terapie ocupaţională, permite evalua¬ 
rea gradului de siguranţă în care muncitorul sau lucrătorul 
îşi poate desfăşura activitatea. Ergonomia se referă la stu¬ 
diul modului în care organismul uman interacţionează cu 
mediul. Anumite aranjamente de natură fizică ale locului 
de muncă cresc riscul de afectare musculo-scheletică. Spe¬ 
cialiştii în ergonomie sunt experţi în realizarea de modifi¬ 
cări şi emiterea de sugestii care să ducă la reducerea riscului 
de accidentare (Figurile 45-1 şi 45-2), 

Evaluările ante-angajare pot fi de ajutor pentru găsirea 
unui loc de munca pentru o persoană ai risc de afectare 
profesională mai ridicat decât cel mediu. Astfel de persoane 
nu ar trebui puse într-un loc de muncă cunoscut a avea o 
rată ridicată de afectare profesională. Mulţi angajatori, cum 
sunt producătorii de automobile, supun proaspeţii anga¬ 
jaţi ia studii de conducere nervoasă la nivel median. Aceste 
teste sunt considerate de referinţă şi pot fi utilizate pentru 
comparaţie mai târziu, dacă angajaţii dezvoltă sindrom de 
tunel carpian. 
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FIGURA 45-1 Demonstraţie a unei tehnici incorecte de ridicare. A se observa 
genunchii întinşi şi coloana vertebrală în flexîe. 


FIGURA 45-2 Demonstraţie a unei tehnici corecte de ridicare. A se observa 
că persoana a ffectat genunchii, nu coloana. 


Tabelul 45-1 Limite privind manipularea materialelor 



Procentul zilnic 

Numărul de repetări 
ale manipulării 

Rar 

1-2 

1-4 

Ocazional 

3-33 

5-32 

Frecvent 

34-66 

33-250 

Constant 

67-100 

251-2000 


Modificat din Dici itinf3n.il 1 roeserîălbr (Dicbonaty Dj r OcojpcJt i onoJ Tiî/esj, Ministerul Muncii ai SUA, 
Washington DC, 1966. Biroul Edrtoriaf a! Guvernului SUA. cl permisiunea Binbuiu Editorial 
al Guvernului SUA. 


Tabelul 45-3 Terminologia de clasificare 


Termen 

Definiţie 

Precipitare 

Leziunea provoacă manifestarea unui proces 
patologic „latent” 

Accelerare 

Leziunea grăbeşte manifestarea unui proces 
patologic ascuns 

Agravare 

înrăutăţirea cu caracter permanent a unei afecţiuni 
anterioare, din cauza unui eveniment anume 

Exacerbare 

înrăutăţirea cu caracter temporar a unei afecţiuni 
anterioare, din cauza unei leziuni 

Recurenţi 

Semne sau simptome aie unei afecţiuni sau leziuni 
anterioare, ce apar în lipsa unui eveniment 
declanşator nou 


Modificată din Dcmctcn 5.L, Andersson, G.B... editor; DiscrMîy ew/notion (Evaluarea dizobi- 
Htâpi), ed. a 2-a, St Louis, 2003, Mosby, cu permisiune. 


Testarea funcţională de referinţă (evaluarea capacităţii 
fizice umane) poate fi făcută pentru a clarifica abilitatea 
fizică a persoanei şi pentru a ajuta persoana să găsească 
un loc de muncă potrivit şi sigur. Testarea aceasta este mai 
puţin cuprinzătoare ca o evaluare a capacităţii funcţionale 
(EOF, a se vedea explicaţiile ulterioare) şi nu conţine teste 
de consecvenţă şi de validitate. 

Activitatea restricţionată ii permite muncitorului sau 
lucrătorului afectat sa işi păstreze locul de muncă şi funcţia 
deţinută fără sa rişte o afectare ulterioară. Aceasta este, de 
multe ori , o opţiune mai bună decât aceea de a rămâne fără 
muncă. Ministerul Muncii a publicat o carte numită Dicţiona¬ 
rul mesenilor (Dictionajy of Decupaţi anal Tifles) f 34 ce clarifică 
categoriile de muncă. Acestea sunt următoarele: sedentară, 
uşoară, medie, grea şi foarte grea. Ridicarea ocazională a 
greutăţilor maximale corespunzătoare fiecărei categorii 
este: 5 kg, 10 kg, 20 kg, 45 kg, şi, respectiv, mai mult de 45 
kg (10, 20, 50 şi 100 de livre - o livră este echivalentul a 
0,453 kilograme). (Tabelele 45-1 şi 45-2). 


Examinările medicale 
independente 

Examinările medicale independente (EMI) sunt necesare, 
uneori, în situaţiile ce necesită compensarea muncitorilor 
sau lucrătorilor. O EMI implică o evaluare independentă a 
unui caz medical complex. O EMI poate elucida controver¬ 
sele legate de cauzalitate, îmbunătăţirea sau ameliorarea 
medicală maximă (IMM), restricţiile de muncă, deficitele 
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funcţionale şi dizabilitate. O EMI combină o sinteză atentă 
a tuturor înregistrărilor şi testelor medicale disponibile cu 
o anamneză şi un examen clinic cuprinzătoare. O EMI nu 
stabileşte o relaţie medic-padent, EMI nu trebuie realizată 
de către un medic ce are vreun rol în tratamentul pacien¬ 
tului. Cu toate că secţiunile legate de diagnosticare şi de 
recomandări ale unui raport EMI sunt deseori detaliate, 
medicul examinator nu va proceda la indicaţii terapeutice, 
Remarcele care fac concluzia unui raport EMI trebuie sa 
fie expuse in limbajul obişnuit, cu cât mai puţini termeni 
de jargon medical deoarece cititorul acestor rapoarte este, 
de obicei, un reprezentant al companiei de asigurări sau 
un avocat. Cele mai uLile EMI sunt minuţios realizate, fără 
informaţie părtinitoare, dare şi inatacabile legal. 


T ratamentul 

Leziunile acute 

O leziune acută este deseori definită prin aceea că persistă 
până Ia 6 luni. în cazul leziunilor mus cui o-schel etice sau 
al celor legate de muncă, faza acută poate fi considerată 
mult mai scurtă. O afecţiune devine cronică atunci când 
persistă dincolo de timpul alocat, în mod normal, vinde¬ 
cării. Leziunile musculo-sh el etice se vindecă, în general, în 
12 săptămâni şi ar trebui să fie considerate cronice după 3 
luni. Mulţi consideră că faza subacută durează între 6 şi 12 
săptămâni. 

O durată mai lungă a episodului iniţial de îngrijire sau 
de incapacitate de munca este unul dintre cei mai impor¬ 
tanţi factori de preclicţie ai recurenţei. Aceasta înseamnă 
că episoade mai scurte de îngrijire şi o revenire precoce în 
activitatea profesională contribuie la obţinerea de rezultate 
mai bune. 35 Există o corelaţie directă între numărul de zile 
până la prima reevaluare şî numărul de zile până la exter¬ 
narea pacienţilor cu leziuni dorsale dureroase. în medie, 
reducerea timpului dintre vizita iniţială şi prima reevalu¬ 
are cu o zi scurtează numărul de zile până Ia externare cu 
3,1 zile. 6 Un studiu al medicilor de medicină ociipaţionala 
(profesională) a găsit că cei ai căror pacienţi au rezulta¬ 
tele cele mai bune sunt cei care au impus doar in 35% din 
cazuri restricţii pacienţilor lor cu lombosacralgie şi care au 
scos din producţie mai puţin de 1% din pacienţi. 7 

Faza subacută a îngrijirii 

Faza subacută a îngrijirii a fost studiată din ce în ce mai 
mult şi s-a descoperit că este o perioadă critică în preve¬ 
nirea dizabilităţii. Intervenţiile ce se adresează cogniţiei şi 
comportamentului maladaptativ, realizate în aceasta fază, 
ca şi orientarea către întoarcerea la muncă, au demonstrat 
reduceri ale timpului de muncă pierdut şi ale nivelului de 
dizabilitate. 5 Din cauza incidenţei patologiei severe în Lim¬ 
pid fazei sub acute, deseori apare indicaţia de a recurge la o 
examinare imagistică. în plus, injecţiile pot fi de folos atât 
in scop diagnostic, cât şi terapeutic. Injecţiile trebuie făcute 
cu un agent anestezic sau cu medicaţie de tip steroidian, 
în funcţie de scopnl intervenţiei. Maximizarea reabilitării 
funcţionale poate fi obţinută prin fizioterapie. Obiectivele 
fizioterapiei sunt reducerea durerii şi restaurarea funcţio¬ 
nalităţii şi prevenirea reapariţiei leziunii. 


Faza cronică a îngrijirii 

La pacienţii cu sindrom dureros cronic se observă deseori com¬ 
portamente de boală. în sindromul dureros cronic, simpto- 
mele devin centrul existenţei pacientului. Comportamentul 
include grimase, suspine zgomotoase, rezultate inconsec¬ 
vente ale examinării, mişcări încete, cicâîirea membrilor 
familiei etc. Managementul durerii ar putea să fie singurul 
tratament indicat pentru durerea continuă, Poate fi potrivit 
chiar şi după ce cazul accidentării angajatului a fost închis. 
Durerea cronică poate fi asociaLă cu depresie şi anxietate. 
Pacienţii ar trebui să fie evaluaţi psihologic în vederea des¬ 
coperirii unor afecţiuni precum tulburările de personalitate 
borderline, tulburările somatoforme, tulburările antisoci¬ 
ale de personalitate şî personalitatea histrionică, 

închiderea cazului 

închiderea cazului este considerată de către angajatori, asi¬ 
gurători şi de către managerii de caz ca fiind scopul suprem 
al oricărui caz de compensaţie a angajatului. Cu toate că 
finalizarea cazului este importantă, trebuie să existe şi alte 
obiective. Obiectivele şi stimulentele sunt oarecum dife¬ 
rite pentru fiecare parte imeresaLâ. Medicul şi-ar dori ca 
toţi angajaţii afectaţi să fie complet reabilitaţi sau complet 
independenţi funcţional. Angajatorul şi-ar dori ca munci¬ 
torii sau lucrătorii să se întoarcă la locul de muncă sau să 
ocupe un alt post în cadrul companiei. Managerul de caz 
şi asigurătorul sunt stimulaţi să readucă muncitorul sau 
lucrătorul la locul de muncă cât mai repede posibil, în con¬ 
diţii de siguranţă, la un nivel funcţional maxim. Muncitorii 
sau lucrătorii afectaţi trebuie să lase afecţiunea în urmă cât 
mai repede cu putinţă şi să meargă înainte. 

Cazurile de compensaţii acordate muncitorului sau 
lucrătorului se finalizează în punctul dincolo de care, 
pentru anul care urmează, se aşteaptă schimbări mini¬ 
male. îmbunătăţirea maxima din punct de vedere medical se 
obţine odată ce afecţiunea a dispărut sau a devenit fixă şi 
stabila (cunoscută şi ca permanentă şî staţionară). în acesL 
moment, testările şi intervenţiile în scop diagnostic nu mai 
sunt recomandate. La momentul de obţinere a îmbunătă¬ 
ţirii maxime din punct de vedere medical, nu se aşteaptă 
ca muncitorul sau lucrătorul afectat să prezinte modificări 
semnificative în ceea ce priveşte nivelul durerii sau capaci¬ 
tatea funcţională în viitorul apropiat. 

O cuantificare a deficitului funcţional parţial permanent 
(DPP) ar putea fi adecvată odată ce s-a atins punctul de 
maximă îmbunătăţire medicală. Cuantificarea DPP se face 
pentru a compensa persoana în cauză pentru orice pier¬ 
dere Mito are de venituri datorată disftmcţiei reziduale după 
accidentarea profesională. Dacă a existat o afecţiune ante¬ 
rioară, ar putea să fie necesară o ajustare sau o repartizare 
(Tabelul 45-3). Metodologia cea mai larg acceptată pentru 
evaluarea deficitului este Ghidurile AMA pentru evaluarea 
deficitului permanent (AMA Guides lo the Evaluat ion of 
Permanent Impairment), publicate de către Asociaţia Medi¬ 
cilor Americani (American Medical Assodation), actualizate 
periodic şi aflate acum la cea de-a şasea ediţie. Unele state 
necesită folosirea lor pentru determinarea gradului de deficit 
funcţional parţial permanent, în timp ce alte state permit sau 
necesită utilizarea altor ediţii sau a propriului lor ghid de staL. 
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Tabelul 45-2 Limite privind manipularea materialelor 
pentru diferite sarcini de lucru 


Solicitarea 

fizică 

Ocazional 

Frecvent 

Constant 

Sarcini 

sedentare 

Ridicare sau transpor¬ 
tare maximum 5 kg 

Neglijabil 

Neglijabil 


în şezut 6^8 ore 

— 

— 


Stat în picioare sau 
mers pe jos 0-2 ore 

— 

— 

Sarcini 

uşoare 

Ridicare, transportare 
maximum 10 kg 

Maximum 

5 kg 

Neglijabil 


Stat în picioare 4-8 ore 

— 

— 


Mers pe jos 0-4 ore 






Sarcini medii 

Ridicare sau transpor¬ 
tare maximum 20 kg 

Maximum 

10 kg 

Maximum 

5 kg 


Stat în picioare sau 
mers pe jos 8 ore 

— 

— 

Sarcini grele 

Ridicare sau transpor¬ 
tare maximum 45 kg 

Maximum 

20 kg 

Maximum 

10 kg 


Stat în picioare sau 
mers pe jos 8 ore 

— 

— 

Sarcini foarte 
grele 

Ridicare sau transpor¬ 
tare peste 45 kg 

Peste 20 kg 

Peste 1 0 kg 


Stat in picioare sau 
mers pe jos 8 ore 


— 


Modificai an Dicţionarul mesenilor (Dicţionar/ of Occupationd Titfes}., Ministerul Muicii a: SUA. 
Washington DC, 1986. Biroul Editor&i ai Guvernului SUA, cu permis-uiea Biroului Edrtoria 
af Guvernului SUA. 


Pentru măsurarea deficitelor funcţionale pot fi folosite 
mai multe unelte. Goniometria^ măsoară unghiurile articu¬ 
lare şi oferă informaţii privind amplitudinile de mişcare 
limitate. Dinamometria măsoară forţa voluntară, cum ar fi 
forţa de strângere a pumnului. Testele de validitate pot fi 
aplicate pentru măsurarea gradului de consecvenţa al tes¬ 
tării forţei cu un dinamometm (cel mai des folosit este 
dmamometrul Jamar). îndinometria poate fi folosita pen¬ 
tru a măsura amplitudinea de mişcare la nivelul coloanei 
cervicale, toracice şi lombare. Tehnicile specifice şi valorile 
normale sunt ilustrate în Ghidările AMA, 

Pregătirea pentru muncă ar putea fi necesară după o 
perioadă îndelungată de activitate redusă, pentru a spori 
forţa muncitorului sau lucrătorului afectat şi a îmbunătăţi 
condiţia sa cardiovasculară, Condiţionarea pentru muncă 
pregăteşte muncitorul sau lucrătorul pentru întoarcerea la 
lucrul în regim normal (normă întreagă), dar nu este o pre¬ 
gătire ce se adresează unui loc de muncă anume. întărirea 
pentru muncă îmbunătăţeşte, de asemenea, forţa, condiţio¬ 
narea, flexibilitatea şi capacitatea funcţională totală, prin 
pregătirea unul muncitor sau lucrător anume pentru un 
anume loc de muncă. Potrivirea muncii este utilizată pentru 
a selecta anumite locuri de muncă pentru anumiţi munci¬ 
tori sau lucrători cu abilităţi unice. 

Evaluările capacităţii funcţionale 

Evaluările capacităţii funcţionale (ECF-uri) reprezintă testări 
fizice şi profesionale comprehensive şi standardizate. Se 
realizează de către terapeuţi ocupaţionali şi fizioterapeuţi 
special instruiţi. Aceste evaluări durează între 4 ore şi 2 zile 



FIGURA 45-3 Modul de urcare a unui cărucior pe o rampă. 



FIGURA 45-4 Activităţi de lucru de durată, deasupra nivelului capului. 


şi evaluează mai multe aspecte funcţionale ale persoanei 
Pun accentul pe validitate şi consecvenţă, capacitatea func¬ 
ţională totală şi capacitatea de a îndeplini sarcinile unui 
post anume. Deseori, orientează sau clarifică ce categorie 
de muncă descrisă în Dicţionarul meseriilor (Dictionary of 
Occupatîonal Titles) poate îndeplini muncitorul sau lucră¬ 
torul afectat. Aceste testări sunt de ajutor pentru detectarea 
inconsecvenţelor, a efortului redus şi a lipsei de validitate 
la testarea repetată (Figurile de la 45-3 până la 45-10). 
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FIGURA 45-5 Testarea abilităţilor motorii de fineţe. 


F IGURA 45-6 Măsurarea toleranţei la activităţi de împingere a greutăţilor. 


Dizabilitatea 

Dizabilitatea este definită ca deficitele pacientului privind 
activităţile funcţionale. Dizabilitatea poate fi rezultatul 
deficitului funcţional. Ia în calcul alte aspecte ale funcţi¬ 
onalităţii persoanei, cum ar fi nivelul de educaţie, vârsta, 
istoricul ocupaţional şi aptitudinile. în cazul persoanelor 
cu dizabUitate severă, este potrivit să se înainteze o cerere 
pentru obţinerea unui venit social pentru dizabilitate. 


FIGURA 45*8 Testarea capacităţi de a transporta greutăţi mari. 


Reabilitarea profesională 

Disponibilitatea şi calitatea reabilitării profesionale diferă 
în funcţie de regiune. Reabilitarea profesională este dese¬ 
ori recomandată după finalizarea cazului, dacă o persoană 
prezintă deficit persistent şi dizabilităţi ce îi limitează 
posibilităţile de angajare. Reabilitarea profesională este de 
ajutor în special atunci când muncitorii sau lucrătorii sunt 
incapabili să se întoarcă la vechiul loc de muncă. 


FIGURA 45-7 Testarea capacităţii de a transporta greutăţi mici. 
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FIGURA 45-9 Testarea transportării de greutăţi concomitent cu 
urcarea scărilor. 


FIGURA 45-10 Testarea sarcinilor funcţionale de muncă. 


Aspecte medico-legale ale 
reabilitării profesionale 


Compensarea angajaţilor implică inLeracţinnea sistemelor 
medical şi legal. Medicii specialişti în medicină fizica simt 
deseori în încurcătură în acest mediu. învăţarea unor ele¬ 
mente de bază ale sistemului legal este de ajutor pentru o 
practică mai eficientă. Câteva dintre aceste concepte legale 
critice sunt detaliate în secţiunile următoare. 


Legea privind cetăţenii americani cu 
dizabilităţi 


Legea privind cetăţenii americani cu dizabilităţi (Ameri- 
cans with Disabilities Act, ADA) este o lege federală creată 
pentru a ajuta la protejarea drepturilor cetăţenilor cu diza¬ 
bilităţi. Angajatorii nu pot evita angajarea persoanelor cu 
deficit doar din cauza existenţei deficitului şi a dizabilităţii, 
atâta timp cât persoanele în cauză pot îndeplini compo¬ 
nentei e-cheie ale sarcinilor de lucru ale postului respec¬ 
tiv. ADA nu permite examinări fizice înainte de angajare. 
După ce o persoană a fost angajată, însă, o testare fizică 
înainte de plasarea pe un post sau altul poate fi aplicată 
pentru a găsi cel mai potrivit post pentru persoana respec¬ 
tivă. Angajatorii sunt responsabili şi pentru ajustările ce se 
impun pentru a le permite persoanelor cu dizabilităţi să 
îndeplinească îndatoririle cerute de locul de muncă respec¬ 
tiv. Diagnosticele ce sunt considerate dizabilităţi sunt înre¬ 
gistrate intr-o listă. Lista include şi unele diagnostice ce 
pot fi percepute ca dizabilităţi (de exemplu, un lucrător cu 
capacitate funcţională, dar HIV pozitiv). Legislaţia federală 
acoperă o arie largă şi nu a fost testată în instanţă, cu toate 
că jurispmdenţă continuă să se acumuleze. 


Declaraţii şi mărturii 

Cazurile de compensaţii acordate angajaţilor sunt uneori 
contestate şi ar putea fi nevoie ca medicul să dea o decla¬ 
raţie scrisă, să înregistreze o depoziţie video sau să depună 
mărturie în sala de judecată, înainte de a depune mărturie, 
este important să se revizuiască ai atenţie toată documen¬ 
taţia medicala a cazului şi să se asigure familiarizarea cu 
protocoalele legale. Se poate apela Ia regula celor 5 de p: 
„pregătirea potrivită previne o proastă prezentare". 

Cu toate că medicul curant trebuie deseori să depună 
mărturie sau să dea o depoziţie, prezenţa sa în sala de jude¬ 
cată este rareori necesară. Problemele în discuţie se referă, 
de obicei, la mecanismul producerii leziunii, afecţiunile 
preexistente, factorii favorizanţi şi răspunsul la întrebarea 
dacă deficitul sau dîzabilitatea rezultante corespund acci¬ 
dentării, Cu toate că martorii experţi nu sunt, de obicei, 
implicaţi în acest proces, medicii specialişti în medicină 
fizică au des ocazia de a-şi îndeplini rolul de experţi medi¬ 
cali. Controversele recente în ceea ce priveşte nivelul de 
Încredere pe care îl prezintă mărturiile experţilor în cadrul 
proceselor a determinat efortul de a încuraja declaraţiile 
bazate pe dovezi. 

Daubert face referire la decizia Curţii Supreme federale 
într-un caz anume, decizie ce a avut un impact major asu¬ 
pra modului în care trebuie dată declaraţia expertului. în 
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prezent, martorii experţi trebuie sa respecte standardul 
Daubert şi pot fi supuşi unei audieri Daubert. Acest pro¬ 
ces este proiectat astfel încât să elimine declaraţiile care se 
bazează doar pe părerile expertului. Se consideră ca juraţii 
pot fi foarte uşor convinşi să accepte „ştiinţa falsă", a cărei 
prezentare este inadmisibilă în sala de judecată. Informaţia 
prezentată în declaraţia expertului trebuie să fie, in gene¬ 
ral, larg acceptată în comunitatea medicală, publicata în 
literatura evaluată de specialişti, să aibă baze ştiinţifice şi 
să prezinte o rată de eroare cunoscută. Dacă aceste patru 
criterii nu sunt întrunite, martorului expert îi poate fi retras 
dreptul de a depune mărturie. 

Frauda 

Simularea este reprezentarea intenţionată şi ne realistă a 
semnelor şi simptomelor, cu intenţia de a obţine câşti¬ 
guri suplimentare. Simularea este o activitate frauduloasă 
si este rar întâlnită. Termenul simulare nu ar trebui să fie 
utilizat pentru a descrie exagerarea subtilă a simptomelor, 
mascarea capacităţii funcţionale reale sau chiar amplifica¬ 
rea simptomelor. Termenul ar trebui să fie utilizat rar şi 
numai atunci când documentaţia adecvata susţine o astfd 
de acuzaţie gravă. 

Supravegherea poate fi utilizată pentru a documenta 
simularea. Ocazional, companiile de asigurări sau alte 
părţi interesate angajează investigatori particulari pentru a 
urmări un angajat afectat timp de o zi sau două. înregistră¬ 
rile video ar putea conţine activităţi care nu corespund cu 
declaraţiile angajatului privind capacitatea sa funcţională. 
Cu toate că astfel de înregistrări video pot aduce dovezi 
surprinzătoare ale capacităţii funcţionate, trebuie utilizate 
cu mare precauţie, din cauza posibilităţii de fraudare. 

Cauzalitatea 

Atunci când medicii îşi prezintă opiniile privind o pro¬ 
blemă medico-legală, trebuie să o facă cu „un grad rezona¬ 
bil de certitudine medicală". Această certitudine rezonabilă 
înseamnă că, pe baza unor dovezi disponibile, conţinutul 
declaraţiei respective este mai mult adevărat decât neade¬ 
vărat. Aceasta corespunde standardului de „preponderenţă 
a dovezilor" al dreptului civil. Instruirea ştiinţifică a medi¬ 
cului îl pregăteşte pe acesta să atingă un înalt grad de cer¬ 
titudine (în mod normal, de 95%). Aceasta corespunde 
standardului de „dincolo de orice îndoială rezonabilă" al 
dreptului penal. Nu este de aşteptat ca medicii să fie chiar 
atât de siguri în cazurile medico-legale. 22 

Rolul medicului de medicină fizică 
şi de reabilitare în viitor 

Viitorul medicilor de medicină fizică şi de reabilitare în 
reabilitarea profesională este unul strălucit. Calitatea, dis¬ 
ponibilitatea şi varietatea programelor educaţionale şi de 
instruire în domeniul reabilitării profesionale sunt în creş¬ 
tere, Există un interes deosebit privind reabilitarea profesi¬ 
onală în rândul medicilor de medicină fizică ce se ocupă 
de pacienţii ambulatorii. Datorită pregătirii lor extensive 
în munca de echipă şi in evaluările muscuio-scheletice, 


medicii de medicină fizică sunt cei mai în măsura să fie 
viitorii conducători ai reabilitării profesionale. Creşterea 
importanţei acordate medicinei bazate pe dovezi asigură 
oportunităţi de îmbunătăţire a reabilitării angajaţilor afec¬ 
taţi pentru cercetarea fundamentală şi clinică. 
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AFECŢIUNILE NEURONULUI 
MOTOR 

Nlanette Joyce, şi Gregar/ T. Carter 


Pe data de 4 iulie 1939, cu aproximativ 100 de ani după ce 
Sir Charles Bell a identificat pentru prima dată forţa moto¬ 
rie a tractului corticospinal şi a publicat constatările pato¬ 
logice privind o femeie de vârstă mijlocie cu paralizie a 
membrelor, senzaţie intactă şi degenerare a măduvei spină¬ 
rii anterioare, Lou Gehrig îşi anunţa cu un profund regret 
retragerea din baseball în faţa unei mulţimi adunate pe 
stadionul echipei Yankees, declarându-se „cel mai norocos 
bărbat din lume". 9113 Statele Unite au fost martorele sufe¬ 
rinţei provocate iubitului ior erou al baseballului, poreclit 
calul de fier", de efectele devastatoare ale sclerozei laterale 
imiotrofice (SLA), boală a neuronului motor (BNM) cu 
care numele său rămâne sinonim. în 1941, la vârsta de 36 
de ani, îşi pierdea viaţa din cauza acestei boli, eveniment în 
urma căruia soţia sa, Eleanor, a înfiinţat divizia pentru SLA 
a Asociaţiei pentru Distrofia Musculară (Muscular Dystro- 
phy Assoriation) în căutarea unui remediu iluzoriu. 

Lou Gehrig a decedat în urma a ceea ce este astăzi cea 
mai bine cunoscută BNM din Statele Unite. Deşi termenul 
de boală de neuron motor a fosL utilizat interschimbabil 
cu SLA începând cu anul 1962, atunci când neurologul 
britanic Walter Russell Brain a propus noua nomenclatură, 
BNM se referă, de asemenea, la un grup eterogen de 
afecţiuni ce au în comun distrugerea aproape selectivă a 
neuronilor motori de-a lungul axei neuronale. BNM-urile 
pot fi dobândite prin moştenire genetica, de cauză imuno- 
mediată, infecţioasă, toxică, malignă sau sporadică. Sunt 
induse şi bolile care afectează exclusiv neuronii motori 
periferici (NMP) sau neuronii motori centrali (NMC), 
precum şi SLA cu distrugerea continuă a ambilor. Obiectivul 
acestui capitol este de a-i oferi cititorului un cadru pentru 
evaluarea, diagnosticarea, managementul şi reabilitarea 
pacienţilor cu boli ale neuronului motor. Autorii vor 
prezenta un grup de boli atent selecţionat pentru a ilustra 
grupul mai larg ca întreg. Oferirea unei revizuiri detaliate 
a tuturor bolilor de neuron motor este dincolo de scopul 
acestui capitol. 

Clasificarea bolilor 
de neuron motor 


primară (AMP) şi scleroza laterală progresivă (SLP) + Acestea 
îngreunează delimitarea deoarece evoluţia lor se modifică 
adesea de la înteresarea exclusivă a NMC sau NMP la SLA 
clară. Alte strategii împart BNM-urile în categorii bazate pe 
procesul patologic sau le grupează sub umbrela termenilor 
de boală de neuron motor tipică şi boală de neuron motor ati¬ 
pică. Cunoaşterea diverselor strategii organizaţionale este 
utilă atunci când se parcurge literatura, deoarece îi permite 
cititorului să identifice preferinţa de vocabular a autorului 
şi să evite confuziile inutile (Caseta 46-1). 

Bolile de neuron motor central 
şi de neuron motor periferic 

Scleroza laterala amiotroficâ 

SLA poate fi definită ca o boală neurodegenerativă cu 
evoluţie rapidă, caracterizată prin slăbiciune, spastiritate 
şi atrofie musculară, cu afectare respiratorie ulterioară, 
ce duce la deces prematur. Este cauzată de distrugerea 
neuronilor motori din cortexul motor primar, trunchiul 
cerebral şi măduva spinării (Figura 46-l)A 113139 SLA a fost 
identificata drept entitate clinică de Charcot In anul 1874, 
pe baza constatărilor histologice şi clinice grosiere ale unui 
număr de 5 autopsii şi 15 pacienţi, 113 „Amiotrofia" se referă 
la atrofia musculară ce apare în urma degenerării celulelor 
cornului anterior al măduvei spinării, cu denervarea 
fibrelor musculare. „Scleroza laterală" descrie durificarea 
rezultantă a tractului corticospinal anterior şi a celui lateral, 
cauzată de înlocuirea neuronilor motori aproape complet 
distruşi cu glioză rezultantă. 139 

Debutul SLA este insidios şi se prezintă, cel mai adesea, 
cu slăbiciune asimetrică a membrelor, neînsoţită de durere, 
SLA afectează, cel mai adesea, persoanele între 40 şi 60 de 
ani, cu o medie de vârstă la debut de 58 de ani. 100106109 
5% din cazuri debutează înainte de vârsta de 30 de ani. 139 
Bărbaţii sunt afectaţi mai des decât femeile, raportul fiind 
de 1,5:1,0. Prevalenţa la nivel mondial este de 5 până la 7 
din 100.000, ceea ce face ca SI A sâ fie una dintre cele mai 
des întâlnite boli neuromusculare din lume. 40 


Nu există niciun sistem de clasificare universal acceptat 
pentru BNM-uri. Adesea, bolile sunt împărţite în catego¬ 
rii stabilite după neuronul afectat - NMC, NMP sau ambii. 
Această strategie este complicata de BNM-urile atipice, cum 
ar fi paralizia bulbară progresivă (PBP), atrofia musculară 


Scleroza laterală amiotrofîcă familială* Marea majori¬ 
tate a cazurilor de SLA sunt, probabil, dobândite şi apar 
sporadic. Insă aproximativ 5% până la 10% din toate cazu¬ 
rile de SLA sunt familiale (SLAF) şi, cel mai adesea, pre¬ 
zintă un tipar de moştenire autozomal dominant, deşi au 
fost raportate şi tipare autozomal recesive, X-linkate şi cu 
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CASETA 46-1 


Afecţiunile neuronului motor 
Boala tipică de neuron motor 

Fnteresarea neuronului motor central şi a neuronului 
motor periferic 

* Sporadică 

* Scleroza laterala amiotrofkă 

* Ereditară 

* Scleroza laterală amiotrofkă familială 

* Scleroza laterală amiotrofkă juvenilă 

Boala atipică de neuron motor 

Fnteresarea neuronului motor central şi/sau a neuronului 
motor periferic 

* Sporadică 

* Scleroza laterală am io trofică tipică regiunii Pacificului de 
Vest, cu dementă fronto-temporală 

* Ereditara 

* Deficitul de hexozaminidazâ A 

* Traumatică 

* boala de neuron motor asociată cu o leziune de natură 
electrică 

* ParaneoplazicS 

* Poate fi asociată cu limfomul, neoplasmul mamar, cu 
celule mici şi ovarian 

Neuronul moior central 

* Sporadică 

* Scleroza laterală progresivă 

* Ereditară 

* Paraplegia spastică 

* Infecţioasa 

* M i el opaiia as ociată ai vi ru su 1 T- î i m fotrop ic um an 
(HfLV-1) (parapareza spastică tropicală) 

Neuronul motor periferic 

■ Sporadică 

* Atrofia musculară progresivă 

* Paralizia bulbară progresivă 

* Amiotrofia monomelică (boala Ilirayama) 

* Diplegia amiotroficâ brahială 

* Ereditară 

* Atrofia musculară spinală 

* Atrofia musculară spinală bulbară 

* Boala Eazio-Londe 

■ Infecţioasa 

* Poliomielita cu sindrom post-polio 

* Virusul West Nile 

* Herpes zoster 

* Neuropatii motorii imuno-mediate 

* N europa tie motorie mul ti focala cu bloc de conducere 

* Endocrină 

* Hiperparatiroidism 

* Toxică 

* Plumb 


moştenire mitocondrialări 04,117,121 Vârsta debutului SLXE 
se situează cu o decadă mai devreme decât cea din cazurile 
sporadice, iar evoluţia bolii este mai rapidă. sa93r134 Bărba¬ 
ţii şi femeile sunt la fel de afectaţi. Aproximativ 20% din 
cazurile de SLAF rezultă dintr-un defect genetic de dismu- 
rază a superoxidului de cupru-zi ne (superoxide dismutase, 
SOD1), 9 ' 110134 Se consideră ca aceste mutaţii cauzează 
boala prin generarea unei intensificări toxice a funcţiei de 



FIGURA 46-1 Axonii cortexului motor, incluzând traccul corticospinal şi trac 
tul corticobulbar, coboară prin capsula internă, pedunculul cerebral, puntea 
bazaiă şi piramidele medulare înainte de a se intersecta ia nivelul joncţiunii spino- 
medutare. Axonii îşi continuă coborârea prin măduva spinării, terminându-se la 
nivelul celulelor cornului posterior ai nervilor periferici. Boala de neuron motor 
poate apărea oriunde de-a lungul acestui traseu, generând afecţiuni de neuron 
motor central, neuron motor periferic sau mixte, de neuron motor central şi de 
neuron motor periferic,. 


la nivelul structurii terţi a re anormale, prin plierea greşită a 
proteinei, mai degrabă decât prin afectarea directă a func¬ 
ţiei antioxidanţilor enzimei SOD1. 3,319 Au fost descrise 
peste 100 de mutaţii SOD1 unice. 3,69,119,119 Mai recent, au 
fost identificate şi alte mutaţii genetice ce provoacă boala 
Aceste mutaţii au fost observate în genele ce codează angi- 
ogenina, proteina de remodelare a cromarinei, dinactina, 
proteina membranarâ asociată cu veziculele şi proteina 
TAR de legare a ADN-uluiri 39 

Scleroza laterală amiotroficâ juvenilă. Prin definiţie, 
SLA juvenilă se prezintă înainte de vârsta de 25 de aniri 39 
Este o formă de SLAF ce apare rar. Evoluţia bolii este, de 
regulă, mult mai lentă decât a celei cu debut la vârsta 
adultă şi se poate prezenta, iniţial, cu semne fie de NMC, 
fie de NMP. Inevitabil, boala progresează pentru a include 
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atât NMC, cât şi MMP. De obicei, pacienţii îşi păstrează 
capacitatea de ambulaţie până Ia vârsta mijlocie şl pot avea 
o durată de viaţă normală. 

Au fost descrise doua forme de SLA juvenilă autozomal 
recesivâ şi o formă de SLA juvenilă autozomal dominantă. 
Cea mai frecventă este SLA5, care este moştenită ca o trăsă¬ 
tură autozomal recesivâ. Mutaţia cauzatoare de boală a fost 
corelată cu cromozomul 15q. SLA5 se prezintă, de obicei, 
la vârsta adolescenţei, cu spasticitate progresivă a membre¬ 
lor, slăbiciune distală a membrelor şi atrofie musculară. 

SLA2 este, de asemenea, moştenită ca o trăsătură auto¬ 
zomal recesivâ. Mutaţia cauzatoare de boală a fost corelată 
cu cromozomul 2q33 41 139 Până acum, au fost identificate 
nouă mutaţii distincte, toate aflate în codificarea genică 
pentru proteina al şină. Fiecare mutaţie are ca rezultat un 
codon de oprire prematură, ceea ce cauzează generarea 
unui produs proteinic trunchiat, prost funcţional. Cerceta¬ 
rea curentă sugerează că al şina este implicată în transportul 
vezicular şi în traficul membranaT. 41 Boala se instalează, de 
regulă, înainte de vârsta de 10 ani. Principalele simptome 
includ spasticitatea membrelor şî facială, însoţită de o afec¬ 
tare pseudobulbară. 

Forma autozomal dominanta de SLA juvenilă, 5LA4, se 
prezintă cu o slăbiciune musculară distală severă şi semne 
piramidale în absenţa anomaliilor bulbare şi senzoriale. 
Este cauzată de o mutaţie a genei senataxinâ ce se găseşte 
pe cromozomul 9q34. 41 - 139 Proteina sen a taxi nă este cunos¬ 
cută a avea un rol în procesarea ARN-ului, 4J 

Scleroza laterală amio trofică sporadică. Etiologia 
SLA sporadice este necunoscută şi, posibil, m u Hi fa cio¬ 
ri ală, cu o implicare complexă a mecanismelor celulare 
patogene. 44113 într-o recenzie recentă a lui Wijesekera 
şî leigh 139 publicată în 2009, cei doi au sumarizat nouă 
mecanisme celulare pentru care există numeroase dovezi 
ale implicării lor în patogeneza degenerării neuronului 
motor. Au fost incluşi factori genetici (deja discutaţi), exei- 
to toxicitate a rezultantă din activitatea excesivă a glutama- 
tului din creier şi măduva spinării, cauzând un influx de 
calciu în neuroni, cu moarte neuronală consednţională, 
stresul oxi dativ cu acumularea de tipuri de oxigen reactiv, 
disfuncţia mitocondriilor, transportul axonal perturbat, 
agregarea neurofi lamentară, agregarea proteinică ce cau¬ 
zează incluziuni citopiasmatice, disfunctiile inflamatorii 
cu activarea anormală a microgiiilor şi celulelor dendritice 
şi deficitele factorilor neuro trofici, cu disfu neţii ale căilor 
de semnalizare, cauzând apoptozâ celulară precoce. 

Studiile populaţionale din cea de-a doua jumătate a 
secolului XX au sugerat că incidenţa SLA era în creştere. 
Aceasta se datora, probabil, în mare parte, duratei crescute 
deviată şi recunoaşterii mai bune a diagnosticului. 94 95 Stu¬ 
diile populaţionale mai recente, din mai multe ţări euro¬ 
pene, au demonstrat, toate, o incidenţă stabilă. 1 * 5 ' 42 ' 55,31 
Multe studii epi denii ologi ce au fost efectuate pentru a 
depista asocierile cauzale, dar succesul a fost minim. Aso¬ 
cierea puternică dintre fumatul de ţigări şi SLA, Insă, a fost 
demonstrată. 63 îmr-un studiu popuLaţional cu caz de con¬ 
trol, efectuat în trei comitate din vestul statului Washin¬ 
gton din 1990 până in 1994, s-au observat o dublare a 
riscului asociat cu fumatul de ţigări în antecedente şi o mai 
mult decât triplare a riscului pentru fumătorii actuali. în 
plus, autorii au descoperit că consumul de alcool nu era 
asociat cu riscul crescut de SLA; că aportul de lipide din 


alimentaţie era asociat cu un risc ridicat; şi că aportul de 
fibre din alimentaţi era asociat cu un risc scăzut, 96 - 97 In 
mod interesant, consumul de vitamine antioxidante din 
alimentaţie sau sursele de suplimentare nu modifica riscul, 
dar aportul de glutamat era asocia l cu un risc crescut de 
SLA 83200 201 Constatarea că fumatul de ţigări şi consumul 
de glutamat cresc riscul de SLA pare conformă cu teoriile 
etiologice curente, care implică excitotoxi ci tatea gl mania¬ 
tul ui şî stresul oxidaţi v în patogen eza SLA. 

Ipoteza unei cauze de mediu a SLA sporadice a fost ali¬ 
mentată, parţial, de dovada unei agregări considerabile 
a bolii demonstrată în zona Pacificului de Vest. 40 - 94,95 în 
această regiune, prevalenţa era de 50 până la de 100 de 
ori mai mare decât oriunde altundeva in lume. Aceste 
populaţii includ populaţia Chamorro din Guam şi Insulele 
Mariane, populaţia din Peninsula Kii a insulei Honshu şi 
populaţiile Auto şî Jakai din sud-vestul Noii Guinee, unde 
SLA este asociată cu parkinsonismul şi demenţa. 139 Au fost 
raportate şi alte cazuri de agregare sporadică, dar fără fac¬ 
tori de mediu sau cauzali evidenţi. 40 

Caracteristicile clinice. Pacienţii cu patologie de NMC 
acuză, adesea, lipsa de dexteritate sau o senzaţie de redoare 
la nivelul membrelor. Ar putea observa o slăbiciune, care 
este cauzată de spasticitatea ce rezultă din dezinhibarea 
controlării, de către trunchiul cerebral, a tractului vesti- 
bulospinal şi a celui reticulospinal. Pacienţii cu patologie 
de NMP acuză, de obicei, slăbiciune musculara. în plus, 
ar putea observa atrofie musculară, fasciculaţii şl crampe 
musculare. Grampele pot apărea oriunde în corp, inclusiv 
la nivelul coapselor, braţelor şi abdomenului. Crampele 
de la nivelul muşchilor abdominali sau al altor muşchi ai 
trunchiului reprezintă un semn distinctiv, care li indică cli¬ 
nicianului să ia în considerare diagnosticul de SLA 

Semnele şi simptomele care sugerează slăbiciunea mus¬ 
culaturii bulbare includ dizartria, disfagia, hipersalivaţia 
şi aspiraţia. Aceste semne şi simptome ar putea fi cauzate 
de disfuncţia de NMC şi/sau disfuncţia de NMP interesând 
muşchii bulbari. Semnele de dizartrie spastică, indicând 
patologia de NMC, includ o calitate a exprimării orale 
defectuoasă, gâtuită, cu o frecvenţă verbală redusă, ton jos, 
o pronunţie imprecisă a consoanelor, deformarea vocalelor 
şi ruperi de ton. Disfuncţia de NMP creează dizartrie flască, 
în care vorbirea are o calitate nazală şi/sau umeda, tonul şi 
intensitatea sunt monotone, frazele sunt anormal de scurte 
şi inspiraţia este sonoră. Pacienţii ar putea acuza senzaţii 
intermitente de vomă, cauzate de slăbiciunea musculară, 
cu pierderea elasticităţii vălului palatin. Acuzele de dificul¬ 
tate la masticaţie şî deglutiţie, regurgitare nazală sau tuse 
în momentul ingerării de lichide pot toate indica disfagie. 

Alte semne şi simptome asociate frecvent cu SLA sunt 
caşexia, astenia şî acuzele musculo-scheletice. Termenul de 
caşexie SLA se referă la un fenomen experimentat de unii 
pacienţi, la care pierderea de greutate apare in exces fală 
de cea cauzată de atrofia musculară şi de aportul caloric 
redus. Se pierd atât ţesutul adipos subcutanat, cât şi cel 
peritoneal, probabil din cauza accelerării râuri metabolice 
bazale. 116 La pacienţii cu caşexie SLA, peste 20% din greu¬ 
tatea corporală sunt pierdute, de Tegulă, într-o perioadă de 
6 luni. Mulţi pacienţi cu SLA simt o oboseală musculară 
devastatoare, care se datorează, probabil, unei combinaţii 
dintre blocarea transmisiei neuro mus cui are din mugurii 
terminali ai unui nerv reinervat şi deteriorarea cuplajului 
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contracţiei de excitare. 116 Unii pacienţi consultă, iniţial, nn 
medic clin cauza fracturilor sau a entorselor sau luxaţiilor 
care nu se vindecă. în realitate, la aceşti pacienţi, probabil 
că leziunea iniţială a apărut din cauza unei căzături sau 
a unei alte leziuni (de exemplu, o gleznă luxată}, care s-a 
produs din cauza slăbiciunii musculaturii subiacente; apoi, 
au fost incapabili să revină la nivelul de funcţionare pre- 
morbid din cauza acelei slăbiciuni. 

Semnele şi simptom ele rare care apar, de obicei, în SLA 
avansată includ deficitul senzorial, disfuncţia autonomă, 
disfuncţia intestinală şi vezi cală, paralizia musculaturii 
extraoculare, formarea de escaie şi demenţa severă. Deşi 
SLA este discutată ca deficienţa pur motorie, există dovezi 
considerabile că este o boală mul ti sistem ică. 

Factorii prognosticului slab includ vârsta mai Înaintată 
în momentul debutului, disfuncţia bulbară şi/sau pulmo¬ 
nară la începutul cursului clinic al bolii, o perioadă scurtă 
de timp scursă de ia debutul simptomelor la stabilirea 
diagnosticului şi predominarea constatărilor de NMP în 
momentul diagnosticării. 40 100 107 103 Numărul femeilor 
care se prezintă cu simptome bulbare este mai mare decât 
cel al bărbaţilor, iar evoluţia paraliziei bulbare pare să fie 
mai rapidă Ia femei, 964)7 Supravieţuirea totală medie de ia 
debutul simptomelor în cazurile de dominanţă bulbară 
este de 2-3 ani. 39,73 ' 100 în cazul SLA cu debut la nivelul 
membrelor, este de 3-5 aniftărbaţii tineri cu SLA 
pot avea o speranţă de viaţă mai mare, dar, în general, rata 
supravieţuirii medii 50% este de 2,5 ani de la diagnosticare. 
Ratele de supravieţuire vor varia într-o măsură ce depinde 
de decizia pacientului de a utiliza sau de a nu utiliza ven¬ 
tilaţia mecanica şi un tub pentru hrănire. Cu toate acestea, 
după 5 ani de la diagnosticare, rata generală a supravieţu¬ 
irii este între 4% şi 30%. 35 - 4aioai ° 9 Doar 4% din pacienţi 
vor supravieţui mai mult de 10 ani. 139 

BNM-urile atipice, „similare SLA", au fost raportate rar, 
ca şi complicaţie tardivă a diverse malignităţi, printre care 
limfomul, cancerul mamar şi carcinomul pulmonar cu 
celule mici. 33 - 127 Acestea reprezintă, probabil, sindroame 
paraneoplazice şi nu o adevărată manifestare a SLA. 111 
Indiferent de aceasta, pacienţii cu BHM atipică trebuie să 
fie testaţi pentru malignitate. 

Boli selecţionate ale neuronului motor central 
Seferoza laterala progresiva 

SLP este o boală sporadică rară, caracterizată printr-o 
spastici Late progresivă, cu un debut în principal in regi¬ 
unea spinala, ocazional, în cea bulbară. 64 Etiologia bolii 
este necunoscută. SLP poate fi dificil de diferenţiat clinic 
de parapiegia spastică ereditara (PSEJ şi este cei mai fiabil 
identificata prin lipsa moştenirii genetice. 30 Simptomele 
debutează, de obicei, în a cincea decadă a vieţii, Cu toate 
acestea, există şi o variantă juvenilă. 30 

Caracteristicile dînice. Spastici ta tea este simptomul de 

prezentaţie cel mai frecvent. Este progresivă şi, de cele mai 
multe ori, apare la nivelul picioarelor, faţă de cel al braţelor 
sau muşchilor bulb ari. Debutul asimetric la nivelul mem¬ 
brelor şi spasticitatea interesând membrele superioare sau 
regiunea bulbară sunt manifestări mai frecvente ale SLP şi 
pot fi utile, din pună de vedere diagnostic, în diferenţierea 


SEP de interesarea simetrică a membrului inferior observată 
în PSE. 120 Atrofia membrelor esLe rară în SLP şi apare la doar 
2% din pacienţi. 130 Dacă boala debutează după vârsta de 45 
de ani, simptomele pseudobulbare remarcabile, ai afectare 
emoţională labilă, pot fi problematice. Evoluţia bolii este, 
de obicei, mai lentă decât în cazul SI.A, apărând după ani 
sau zeci de ani. 120130 Aproximativ 45% dintre pacienţii dia¬ 
gnosticaţi cu SLP vor dezvolta, în final, simptome de NMP 
şi vor progresa către SLA. 64 Din acest motiv, SLP este ade¬ 
sea considerată o variantă de SLA, cu disfuncţie de NMC 
dominantă precoce, spre deosebire de clasificarea ca entitate 
clinica separată. Daca pacientul nu dezvoltă simptome de 
atrofie musculară sau alte simptome de NMP timp de 4 ani 
după diagnosticare, este probabil să progreseze către SLA cu 
un prognostic mai bun şi o speranţă de viaţă crescută. 64,130 

Parap/egîo spastica ereditara 

La fel ca SLP, PSE este o boală de NMC şi se prezinLa, cel 
mai adesea, cu spastici ta te progresivă, slăbiciune la nivelul 
membre Iot inferioare, vezică urmară hipertonă şi simţ al 
vibraţiei perturbat. Reprezintă un grup de boli neurodege- 
nerative eterogen, din punct de vedere genetic, în care neu¬ 
ronii cei mai grav afectaţi sunt cei ai mâduvei spinării. 114 
Degenerarea caudalâ până la rostrală a tractului corticos- 
pinal şi interesarea uşoară a coloanelor dorsale apar odată 
ai progresia bolii. 114 Studiile populaţionale efectuate în 
Irlanda au arătat o prevalenţă de 1,27 la 100.000. Tiparele 
de moştenire includ formele autozomal dominantă, auto- 
zomal recesivă şi X-linkată, Până Sa data publicării aces¬ 
tui tratat, au fost identificate 32 de locaşuri PSE şi 11 gene 
legate de PSE. Sunt clasificate ca locusul mersului spastic 
(spastic gait, SPG) de la 1 la 33. 57 ' 114 

Diagnosticul se bazează pe caracteristicile clinice ale 
bolii, examinarea neurologică demonstrând interesarea 
tractului corii cospinal la nivelul ambelor extremităţi infe¬ 
rioare, antecedentele heredocolaterale şi identificarea unei 
mutaţii patogene la nivelul unei gene cauzatoare a bolii. 
Apar şi cazuri sporadice, îngreunând diagnosticarea de 
către clinician. Intr-un studiu recent efectuat de către Brug- 
man et al, 30 aceştia au stabilit că diferenţierea prezentărilor 
sporadice ale PSE de SLP bazată exclusiv pe caracteristicile 
clinice era nefiabilă şi că, de aceea, depinde, în principal, 
de rezultatele testelor genetice. Informaţiile despre testele 
genetice disponibile publicului larg şi adresa laboratoare¬ 
lor de diagnosticare se găsesc la http://www.genetests.org. 30 

Caracteristicile clinice. PSE este, de asemenea, clasificată 
în funcţie de caracteristicile sale clinice şi poate fi împărţită 
în prezentări „pure" sau „complexe". PSE „pură" este con¬ 
siderată a fi tiparul mai clasic, cu spasticitate, tulburări uri¬ 
nare şi afectare a simţului vibraţiei. 37114 Debutul se poate 
produce la orice vârstă, de la copilăria timpurie la vârsta 
adultă târzie, şi evoluează lent, de-a lungul multor ani, fără 
exacerbări, remisii sau perioade de acutizare brusca. Diza- 
bilitatea indusă de spasticitate şi slăbiciune este frecventă, 
dar speranţa de viaţă rămâne normală. 37 ' 114 

PSE „complexă" este caracterizata de o combinaţie a 
simptomelor prezentate anterior, cu tulburări neurologice 
concomitente, cum ar fi convulsiile, cogniţia deteriorată, 
demenţa, tulburările ext răpi râmi dale sau neuropatia peri¬ 
ferică, în absenţa altor boli coexistente, cum ar fi diabetul 
zaharat etc. 57114 
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Boli selecţionate ale 
neuronului motor periferic 

Cronice progresive 

Atrofia musculară progresiva. Prin definiţie, atrofia 
musculara progresiva este o boala degenerativă sporadică, 
ce afectează selectiv celulele cornului anterior, fără semne 
de interesare a NMC. Au fost observate similitudini sem¬ 
nificative între istoricul natural al atrofiei musculare pro¬ 
gresive şi SI A şi dezbaterile continuă pe marginea faptului 
dacă atrofia musculară progresivă ar trebui să fie conside¬ 
rată o entitate clinica individuală sau o variantă din spec¬ 
trul de boli SLA. 71 ' 89 intr-un studiu postmortem incluzând 
un număr de 12 pacienţi despre care se credea că aveau 
atrofie musculară progresivă, 50% dintre autopsii au 
demonstrat constatări caracteristice pentru SLA, cu degene¬ 
rarea Exactului corticospinal şi incluziuni cu ubicuitinare. 71 
Atrofia musculară progresivă este o boală rară, de etiologie 
necunoscută. 

Caracteristicile clinice. Intr-un studiu în perspectivă 
incluzând 37 de pacienţi diagnosticaţi cu atrofie musculară 
progresivă, publicat în 2007 de către Visser et al., 136 vâr¬ 
sta medie la debutul bolii a fost de 57 de ani. Simptomul 
cel mai frecvent, la prezentare, a fost slăbiciunea distalâ a 
membrelor, cu atrofie musculară. Braţele au fost afectate 
uşor mai des decât picioarele, prezentarea fiind fie asime¬ 
trică, fie simetrică. Simptomele bulb a re nu erau, de regulă, 
evidente în momentul diagnosticării, dar s-au dezvoltat în 
cursul bolii la 43% dintre pacienţi. Debutul simptomelor 
bulb are a determinat un declin mai rapid, cu deces pre¬ 
matur. Pe durata celor 18 luni ale studiului, 35% dintre 
pacienţi au dezvoltat semne de NMC, ce au progresat câLre 
un fenotip de SI A. Rata de supravieţuire la 5 ani a fost de 
45%, cu o supravieţuire medie de 56 dc luni. Indicatorii 
unui prognostic slab au inclus o capacitate vitală forţată 
ţCVF) de mai puţin de 90% din cea prezisă în momentul 
diagnosticării şi un declin al CVF în primele 6 luni de după 
diagnosticare. 

Atrofia musculară spinala. Există multiple forme de atro¬ 
fie musculară spinală (AMS), toate implicând distingerea 
selectivă a celulelor cornului anterior. Diversele forme de 
AMS sunt eterogene clinic, dar exista şi câteva forme rare, 
care afectează doar muşchii distali sau bulbari. Atrofiile 
musculare spinale suni, în general, boli care debutează în 
copilărie, fiind, de obicei, moştenite ca trăsături autozo- 
mal recesive (Tabelul 46-1). AMS este relativ comună, cu o 
incidenţă de aproximativ 10 la 100.000 de naşteri vii şi o 
frecvenţă a purtătorilor de 1 la 50, 102 

în 1990, gena responsabilă pentru AMS cu debut în 
copilărie a fost atribuită cromozomului 5ql 1.2-13.3. 3t 
Au fost identificate atât gena cauzatoare, numită neuronul 
motor supravieţuitor 1 (NMS1, copie telomerică), cât şi o 
gena modificatoare a bolii, neuronul motor supravieţuitor 
2 (NMS2, copie centromerică) (de Ia 32 la 35). Proteina 
neuronului motor supravieţuitor (NMS) este exprimată 
peste tot, în toate celulele şi ţesuturile, cu niveluri ridicate la 
nivelul sistemului nervos central, mai ales al măduva spi¬ 
nării. 15 La aproximativ 95% din pacienţii cu AMS, ambele 
copii ale exonului 7 al NMS1 sunt absente sau mutante. 
Datele recente indica faptul că deficienţa de NMS1 alte¬ 
rează stoichiometria ribonucleoproternelor nucleare mici 


Tabelul 46-1 Atrofia musculară spinală 


Tip 

Sinonime 

Debutul 

boţii 

istoric natural 

AMS 1 

Werdnig Hoffman 
infantila acută 

înainte de 
vârsta de 6 
luni 

Incapabii si stea indepen¬ 
dent în şezut 
Supravieţuire slaba 

AMS II 

Werdnig Hoffman 
Infantilă cronică 

înainte de 
vârsta de 

13 Juni 

Stă independent în şezut 

Nu merge independent 
Peste 50% supravieţuire 
până la atingerea 
vârstei de 25 de ani 

AMS 313 

Kugelberg-We- 

lander 

Juvenili cronică 

După vârsta 
de 13 luni 

Merge independent 
Supravieţuire normală 

AMS IV 

Debut la vârsta 
adultă 

In medie, 
debut la 
vârsta de 

35 de ani 

Supravieţuire normală 


şi duce la defecte de splicing (decupare) pentru numeroase 
gene din toate celulele, inclusiv neuronii motori. 141 

Diferenţele structurale normale ale genei NMS2 cau¬ 
zează erori frecvente, dar nu absolute, ale exonului 7 în 
timpul splicing-ului transcripţiilor NMS2* 24rl40 Transcrip¬ 
ţiile de lungime completă ale NMS1 şi NMS2 codifică pro¬ 
teine cu o secvenţă identică. Fără transcripţia normală a 
exonului 7, produsul proteinic NMS este mai puţin stabil 
şi mai rapid degradat, cauzând procesul neurodegenerativ. 
Cel puţin o copie a genei NMS2 trebuie să fie prezenLâ în 
contextul mutaţiilor NMS1 homozigote. în caz contrar, 
apare ietalitatea embrionară. Numărul de copii ale NMS2 
variază în rândul populaţiei, şi această variaţie pare sa aibă 
efecte modificatoare importante asupra severităţii bolii 
AMS, 129 Se pare că există o tendinţă inversă între numă¬ 
rul de copii ale NMS2 şi severitatea fenotipică. Cu toate 
acestea, între pacienţii cu numere de copii ale NMS simi¬ 
lare, pot exista variaţii substanţiale ale fenotipului AMS şi 
severităţii bolii, sugerând implicarea probabilă şi a altor 
factori. Pentru restul de 5% din pacienţii afectaţi de AMS, 
au fost identificate alte mutaţii de mica importanţă sau 
subtile. 129 140 

Caracteristici ie clinice. Cele mai frecvente forme de 
AMS sunt adesea menţionate ca tipurile i r 11 şi III. 32 AMS 
I, cunoscută şî ca boala Werdnig-Hoffman sau AMS acută, 
cu debut infantil, este o boală severă, ce duce adesea la 
decesul pacientului înainte de împlinirea vârstei de 2 ani, 
deşi studiile recente au raportat o creştere a longevităţii ca 
rezultat al unui management medical mai bun al sechele¬ 
lor bolii. 83 Copiii cu AMS 1 nu dobândesc niciodată abili¬ 
tatea de a sta independent in şezut (Figura 46-2). AMS II, 
denumită şi AMS intermediară, cu debut precoce, sau boala 
Werdnig-Hoffman cronică, este mai puţin severă, semnele 
şi simptomele devenind vizibile în primele 6 până la 18 
luni de viaţă. Aceşti copii vor dobândi, în cele din urma, 
abilitatea de a sta independent în şezut, dar nu vor merge 
fără ajutor. AMS Hi, cunoscută şi ca boala Kugelberg-We- 
lander, este o boală cronică, cu debut mai tardiv, asociată 
cu semnificativ mai puţină morbiditate. în AMS III, sunt 
atinse toate jaloanele dezvoltării precoce, inclusiv abilita¬ 
tea de a se deplasa independent (Figura 46-3). Semnele şi 
simptomele AMS 111 devin, de obicei, vizibile între 5 şi 15 
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FIGURA 46-2 Un băieţel de 18 luni diagnosticat cu atrofie musculară spinală de 
tip LA se observa atrofia semnificativă a muşchilor proxima] i ai membrelor superi¬ 
oare şi trunchiului. Se găseşte în decubit dorsal cu picioarele jn formă de picioare 
de broasca 1 respectiv abduse, rotite extern şi flexate. Această poziţie este ade¬ 
sea observata la sugarii hipotoni, din cauza slăbiciunii proximale a membrelor şi 
efectelor gravitaţiei, şi este frecventa la aceia cu atrofie musculari spinala de tip I 



FIGURA 46-3 Un băieţel de 5 ani cane a fost evaluat din cauza căzăturilor frec¬ 
vente şi a dificultăţii de a se ridica de pe sol. A fost ulterior diagnosticat cu atro¬ 
fie musculară spinală de tip III. La examinare, a reuşit si stea în picioare printr-o 
manevră Gower şi a mers independent, A se observa londoza lombară severă şi 
postura cu bază largă cauzate de slăbiciunea muşchilor proxim al I. Aceşti pacienţi 
ar putea prezenta, de asemenea, o absenţă a pseud o hipertrofierii gambelor - o 
constatare care ajuta la diferenţierea diagnosticului copilului de distrofia musculară. 


ani. Pacienţii pot fi identificaţi, iniţial pe baza căzăturilor 
frecvente şi a dificultăţii de a urca scările. în studiile ante¬ 
rioare care au examinat AMS II şi AMS III pe o perioadă 
de 10 ani, subiecţii cu AMS II au prezentat o slăbiciune 
marcată şi un declin progresiv ai forţei, în timp ce subiecţii 
cu AMS III au prezentat o evoluţie relativ statică sau foarte 
lentă şi o forţă mult mai mare. Atât in AMS II, cât şi in AMS 
111, slăbiciunea proximală a fost mai pronunţata decât cea 
distalâ. Contracturile articulare, scolioza progresivă severă 
şi insuficienţa respiratorie restrictivă au fost prezente la 
majoritatea persoanelor cu AMS II, dar aceste complicaţii 
au fost mai rar identificate în AMS III. 32 Tremurai mâinilor, 


fasci cui aţ i i l e 1 i m bi i şi a refl exi a su nt fie cvente. Fascicu 1 aţi i 1 e 
membrelor apar mai des în AMS III. Funcţia intelectuală 
este conservată, şi trebuie urmărit ca unui copil cu AMS 
să îi fie asigurat accesul la medii stimulante din pună de 
vedere educaţional 

AMS IV, cunoscută şi ca AMS cu debut Ia vârsta adultă, 
prezintă o vârsta medie pentru debut de 35 de ani. Poate fi 
moştenită ca trăsătură autozomalâ fie dominantă, fie rece- 
sivă. 59171 Boala seamănă mult, din punct de vedere clinic, 
cu AMS III, cu slăbiciune proximală lent progresivă a mem¬ 
brelor şi fascicLilaţii. Reflexele profunde ale tendoane!or fie 
lipsesc, fie sunt atenuate. Pacienţii cu AMS cu debut la vâr¬ 
sta adulta şi AMS III pot avea o durata de viată normală, cu 
un curs ai bolii relativ benign. Multe dintre procedurile de 
reabilitare discutate în acest capitol se aplică acestei popu¬ 
laţii. în plus, odată cu progresul rapid ai tehnologiei de 
reabilitare, mulţi pacienţi cu AMS 11 supravieţuiesc până la 
vârsta adultă, şi în rândul acestei populaţii au fost raportate 
sarcini duse la termen fără probleme 33 

Atrofia musculară spinală şi bulbară (boala Kennedy). 

Atrofia musculară spinală bulbară (AMSB) este adesea cla¬ 
sificată în cadrul AMS-urilor. Cu toate acestea, nu este aso¬ 
ciată cu anomalii ale genei NMS. Este o boală ereditară, 
ce debutează la vârsta adultă şi care cauzează o degenerare 
preferenţială a NMP-urilor, ducând Ia slăbiciunea şi atrofia 
muşchilor bulbari, faciali şi ai membrelor. 12 ' 58 128 AMSB 
este cauzată de o mutaţie nouă, expansiunea unei trinu- 
cleotide, repetarea citozinei-adeninei-guaninei (CAG), în 
primul exon a] genei receptoare de androgeni, şi prezintă 
o moştenire X-linkatâ recesivă. 13 ' 24 ' 58128 Deoarece CAG 
este transcrisă unei glutamine, este cunoscută ca una dintre 
puţinele boli poliglutaminice. Persoanele neafectate au o 
dimensiune a repetării CAG care variază între 5 şi 35, în 
timp ce indivizii simptomatici au întotdeauna o dimen¬ 
siune de repetare de minimum 40, 24 Acumularea deter¬ 
minată de testosteron a proteinei receptoare de androgen 
mutanLe are loc în nucleu şi în citoplasmă neuronilor 
mo tori , rezultând în degenerarea şi pierderea acestora, 58 

AMSB prezintă o oarecare variabilitate clinică. Cu toate 
acestea, expresia fenotipică nu pare a se corela cu lungi¬ 
mea repetărilor CAG. Acest lucru este in contrast cu distro¬ 
fia musculară miotonîca şi cu sindromul X fragil, în care 
numărul crescut de repetări în tandem ale tripletelor se 
corelează direct cu severitatea bolii. 6 

Caracteristicile clinice. Debutul bolii se produce, de 
obicei după vârsta de 30 de ani şi este variabil. Au fost 
raportate şi cazuri cu debut Ia vârsta adultă târzie. Pacienţii 
se prezintă cu slăbiciune amiotrofică, proximală sau dis¬ 
talâ, şi cu atrofie a muşchilor faciali, bulbari şi ai membre¬ 
lor, deficienţă senzorială şi tulburări endocri no logice, cum 
ar fi rezistenţa la androgeni, gineeomastia, nivelul crescut 
de testosteron sau de progesteron şi fertilitatea diminuată. 
Reflexele sunt, de obicei, atenuate. Ar putea exista uşoare 
creşteri ale creatin-kinazeL Cursul este lent progresiv, abili¬ 
tatea de a merge fiind pierdută doar târziu în viaţă. Puţini 
pacienţi au nevoie de asistenţă ventil atone, şi speranţa de 
viaţă este doar uşor redusă, 12 ' 2458 ' 128 

AMSB este similară, din pună de vedere clinic, SLA şi, ini¬ 
ţial, este adesea diagnosticată greşit. Degenerarea neuronilor 
senzoriali ai ganglionilor rădăcinii dorsale este un semn frec¬ 
vent asociat cu AMSB, adesea precedând debutul disfuncţiei 





motorii, ceea ce contrastează evident cu SLA. Studiile electro- 
diagnostice ce demonstrează potenţiale de acţiune nervoasa 
senzorială anormale, cu activitate spontană la electronii- 
ografie (EMG) la pacienţii cu semne clinice similare SLA, 
indica necesitatea unei evaluări suplimentare pentru AMSB. 
O altă diferenţă interesantă de notat este faptul că nucleul lui 
Onuf, un nudeu de neuron motor al mă du vei spinării sensi¬ 
bil la androgeni, care inervează muşchii s fin aerului extern al 
anusului şi al uretrei, este menajat în SLA, dar degenerează în 
AMSB/' 45 Atât pentru AMS, cât şi pentru AMSB, există teste 
genetice mo 1 ecuIare disponibile în comerţ. 

/nfecţioase 

Poliomielita şi sindromul post-polio, Poliomielita 

acută este o boală a neuronilor cornului anterior al mădu- 
vei spinării şi trunchiului cerebral, cauzată de pol iovi rus. 
Infecţia duce la dezvoltarea unei paralizii flasce acute, care 
poate avea o distribuţie bulbară sau spinală, Polioviru¬ 
sul este un mic virus ARN aparţinând grupei enterovims 
a familiei picornavirus. Trei tulpini distincte din punct de 
vedere antigenic au fiecare potenţialul de a cauza boala. 
Tipul I este responsabil de aproximativ 85% din cazurile 
ce progresează către boala paralitică. Doar aproximativ 1% 
din pacienţii care contractează boala vor dezvolta paralizie 
flască acută, cunoscută şi ca poli o paralitică, 74 Transmisia 
se produce pe calea fecal-orală. Virusul se multiplică în 
tractul gastrointestinal în timpul unei perioade de incuba¬ 
ţie ce durează de la zile la săptămâni, in funcţie de moda¬ 
litatea de infectare (de exemplu, prin vaccin versus orală). 
Virusul este conţinut atât în salivă, cât şi în materiile fecale 
in timpul perioadei de incubaţie. Invadarea ulterioară a 
ţesuturilor limfoide intestinale duce la răspândire hema¬ 
tologică şi, posibil, la interesarea sistemului nervos central. 
Severitatea bolii se încadrează, de regulă, intr-un spectru 
ce nu include ni ci o manifestare evidentă a bolii, viremie 
fără interesarea sistemului nervos central, viremie cu iritare 
meningealâ, dar fără paralizie, sau boală paralitică cu sau 
fără insuficienţă respiratorie 74 

înainte de producerea vaccinului polio, poliomielita era 
cea mai frecventă cauză de paralizie flască acută şi diza- 
bilitate în Statele Uni Le. în emisfera de nord, epidemiile 
apăreau, de cele mai multe ori, în lunile de vară. Incidenţa 
maximă a fost notată în timpul epidemiilor din prima 
jumătate a secolului XX, culminând în 1952 cu aproxima¬ 
tiv 58.000 de cazuri raportate în SLatele Unite/ 4 Copiii sub 
15 ani au fost cei mai afectaţi. Teama şi disperarea popula¬ 
ţiei au dus la organizarea acţiunii Mardi of Dimes în anii 
'30, cu misiunea de a eradica boala. 34 Campania agresivă 
a Mardi of Dimes a atras fonduri publice pentru susţi¬ 
nerea cercetării şi dezvoltării unui vaccin. La data de 12 
aprilie 1955, dr. Jonas Salk a dat tonul „odei bucuriei" în 
întreaga lume, anunţând rezultatele celui mai amplu stu¬ 
diu clinic de teren din istoria medirinei. 74 Salk injectase 
325.000 de copii de clasa a Il-a cu un vaccin polio inactivat 
trivalent, administrase o solnţie placebo unui număr iden¬ 
tic de copii şi monitorizase un grup de control chiar mai 
numeros pentru a vedea cursul bolii. Vaccinul aproape ca 
a eliminat infecţiile următoare în cohorta tratata şi a des¬ 
chis calea către eradicarea poliomielitei prin iniţierea celei 
mai extinse campanii de vaccinare din istoria SUA de până 
atunci. Din 1979, în Statele Unite nu au mai fost ra por La te 
cazuri de infectare cu poliovims sălbatic. 
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Un vaccin oral dezvoltaL de Albert Sabin din pol iovi rus 
viu atenuat a fost introdus în 1963. 74 Deşi vaccinul oral era 
mai ieftin de produs şi mai simplu de administrat, în ianu¬ 
arie 2000, Centrele de Prevenire şi Control al Bolilor (Cen- 
ters for Disease Control and Prevention, CDC) şi Academia 
Americană de Pediatrie (American Academy of Pediatrics) 
au recomandat vaccinarea cu vaccinul polio inactivat într-o 
încercare de a evita apariţia altoi cazuri de polio paralitica 
în situaţia contactelor neimunizate cu copiii ce primeau 
virusul oral viu. 738 

In 1988, Organizaţia Mondială a Sănătăţii, UNICEI 7 , 
Rotary International şi CDC-uri le din SUA au lansat Ini¬ 
ţiativa Globală de Eradicare a Poliomielitei (Global Polio 
Eradication Effort) pentru a eradica poliomielita încă pre¬ 
zentă în alte părţi ale lumii. De atunci, incidenţa mondială 
a scăzut. Există patru ţări, însă, unde pol iovi rusul sălbatic 
este încă endemic Instabilitatea politică din regiunile din 
apropierea graniţei dintre Pakistan şi Afganistan şi opoziţia 
populaţiei faţă de imunizarea polio în nordul Nigeriei au 
dus Ia o vaccinare insuficienta şi la menţinerea cazurilor de 
infecţie. în nordul Indiei, eficacitatea redusă a vaccinului 
polio oral a subminat eforturile de a eradica boala. 43 în 
2008, cazuri de poliomielită au fosL raportate în ţari în care 
nu existase nici unul in 2007. Printre aceste ţări se numărau 
Sudanul, Beninul, Etiopia, Burkina Paso şi Nepalul, ceea ce 
demonstrează importanţa programelor continue de vacci¬ 
nare preventivă în masă. 50 

Caracteristicile clinice. La pacienţii cu manifestări clare 
de infecţie, simptomeie constau în febră, stare generală 
alterata, mialgîe, dureri de gât şi tulburări gastrointestinale. 
Meningita aseptică cu cefalee, durere dorsală şi rigiditate 
la nivelul gâtului se dezvoltă cu o severitate crescândă a 
bolii. La aproximativ 1% din pacienţii care evoluează către 
boala paralitică, fasciculaţiile localizate, cu mialgii extrem 
de dureroase, apar după 2-5 zile de boală/ 4 Slăbiciunea 
asimetrică şi atrofia ce afectează picioarele mai des decât 
fie braţele, fie muşchii bulb ari progresează către parali¬ 
zie flască. Dlsautonomia incluzând tensiunea oscilantă, 
aritmia cardiacă şi disfuncţiile gastrointestinale şi urinare 
poate necesita intervenţii medicale de urgenţă şi este asoci¬ 
ata cu rate mai ridicate de mortalitate. 74 Insuficienţa respi¬ 
ratorie se instalează adesea rapid dacă infecţia interesează 
centrul respirator medular sau cauzează slăbiciunea muş¬ 
chilor respiratori. Paralizia rămâne statică pentru câteva 
zile până la săptămâni, perioadă urmată de luni sau ani de 
recuperare lentă. îmbunătăţirea forţei după polio paralitică 
acută se produce atât prin recuperarea unor neuroni, cât 
şi prin înmugurirea din axonii râmaşi ce inervează fibrele 
musculare denervate local/ 4 Unităţile motorii mărite pot 
avea până la de 8 ori mărimea normală. Recuperarea este 
adesea incompletă, cu slăbiciune şi dizabilitate reziduale. 84 

Efectele tardive ale poliomielitei apar mai frecvent la paci¬ 
enţii cu istoric de polio paralitică. Farbu eL al. 56 au examinat 
în perspectivă 85 de pacienţi cu efecte tardive ale polio şi au 
descoperit că acuzele cele mai frecvente erau durerea, slăbi¬ 
ciunea musculară şi astenia. Au identificat pierderea funcţi¬ 
onalităţii rezultând din boala articulară degenerativă cu şi 
fără compresiune nervoasa la 53% din pacienţi. Tiparele de 
mobilitate compensatorii, secundare slăbiciunii musculare 
şi disparităţii de creştere de la un flanc la altul, precum şi 
suprasolicitarea membrelor neafectate, au fost incriminate 
pentru incidenţa crescută a osteoartritei simptomatice. 
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CASETA 46-2 


Criteriile de diagnosticare a sindromului 

post-polio 

• Antecedente de poliomielită paralitică, cu dovezi de pier¬ 
dere a neuronilor motor* 

• O perioadă de recuperare funcţională parţiala sau com¬ 
pletă, urmată, de obicei, de o perioadă de stabilizare a 
funcţionalităţii de cel puţin 15 ani 

• Debutul unei noi slăbiciuni musculare progresive şi per¬ 
sistente sau al unei anduranţe reduse cu sau fără oboseală, 
atrofie musculară sau durere musculară şi articulară 

■ Simptome persistente pentru cel puţin 1 an 

• Excluderea altor probleme cauzatoare - neurologice, medi¬ 
cale şi ortopedice 

Modificate din March of Dimes: Conferinţa internaţională privind sin¬ 
dromul post-polio şi identificând cele mai bune practici de diagnosticare 
şi îngrijire, 19-20 mai, 2000. Disponibilă ia: 
http: / / www. m a rcho fdimes, com/fi ies / PPSrepo rt p df. 


Din cei 85 de pacienţi studiaţi, doar 26% au Întrunit cri¬ 
teriile pentru diagnosticarea sindromului post-polio (SPP; 
Caseta 46-2). Debutul treptat sau brusc al unei noi slă¬ 
biciuni progresive şi scăderea rezistenţei musculare după 
o perioadă de cel puţin 15 ani de stabilitate funcţională 
sugerează SPP. Etiologia SPP este necunoscută. Mecanis- 
mele propuse pentru dezvoltarea SPP includ degenerarea 
distală a neuronilor măriţi supravieţuitori, rezultând din- 
ir-o necesitate metabolică crescută/ degenerarea mugurilor 
axonali terminali, rezultând în denervarea fibrelor muscu¬ 
lare, disfunclia joncţiunii neuroni usculare, demonstrată de 
jitterul pronunţai pe EMG cu fibră unică/ şi pierderea de 
neuroni prin procesul normal de îmbătrânire. 515 74 84 Eva¬ 
luarea medicală atentă trebuie efectuată pentru a exclude 
alte cauze posibile şi potenţial tratabile ale acuzelor 
pacientului. 

Evaluarea clinică în 
bolile de neuron motor 

Istoric 

Evaluarea unui pacient suspectat a avea o BNM începe prin 
efectuarea unei an a mmeze detaliate şi a unui examen cli¬ 
nic şi neurologic general. Anamneză trebuie să stabilească 
vârsta din momentul debutului şi simptomele iniţiale. Cli¬ 
nicianul trebuie să identifice tiparul de slăbiciune şi/sau 
s pas Licitate. Sunt simptomele simetrice sau asimetrice/ dis- 
tale sau proxim ale, cu o predominanţa pentru membre sau 
bulbară? întrebările privind activităţile care au devenit mai 
dificile pot indica tiparul de slăbiciune* De exemplu, un 
pacient cu o slăbiciune proximalâ ar putea indica dificul¬ 
tate la pieptănat sau la urcatul scărilor. Este, de asemenea, 
important să se stabilească ritmul şi tiparul de progresie a 
simptome]or, deoarece acestea pot determina diagnosticul 
şi prognosticul. Trebuie să se obţină antecedentele heredo- 
colaterale, medicale şi sociale detaliate, explorând potenţi¬ 
alul unei etiologii imuno-mediate, toxice, infecţioase sau 
familiale. 
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Semnele fizice de boală de neuron motor 

Neuronul motor centra! 

* Spasticitate 

* Hiperreflexie 

* Reflexe patologice 

* Afectare pseudobulbară 

* Dizartrie spastică 

* Reflex conservat la nivelul membrului atrofiat 
Neuronul motor periferic 

* Atrofie 

* Hiporeflexie 

* Fascicul aţii 

* Crampe 

* Dizartrie flască 

* Hipotonie 


Examenul clinic 

în momentul examinării neurologice, medicul caută semne 
de disfuncţie a NMC sau NMP (Caseta 46-3). Starea men¬ 
tală, funcţia nervului cranian no n-motor, examinarea sen¬ 
zorială şi examinările cerebelare ar trebui să fte normale Ia 
pacientul cu SLA, dar ar putea fi anormale în BNM atipică. 
Descoperirea interesăm neuronului motor la examinare 
include spasti citat ea şi hiperreflexia, indicate de răspân¬ 
direa şi amplitudinea anormale ale reflexelor, de donus 
sau de prezenţa reflexelor în ciuda atrofiei musculare, ca 
rezultat al pierderii NMP, Standardul de aur utilizat pen¬ 
tru diagnosticarea patologiei NMC este prezenţa reflexelor 
patologice, cum ar fi semnul Babinski, semnul Hoflfrnan, 
reflexul mandibular şi reflexele palm om en tal şi de contrac¬ 
ţie a orbicularului buzelor. 26 Dacă extensorii degetelor de la 
picioare sunt paralizaţi, vizualizarea contracţiei tensorului 
fasciei lata atunci când se încearcă declanşarea unui răspuns 
Babinski are aceeaşi semnificaţie ca extensia halucelui. 
Recent, s-a sugerat că reflexul corneo mandibular ar putea fi 
un indicator mai sensibil şi mai specific decât reflexul man¬ 
dibular pentni patologia NMC în regiunea bulbară. 10 

Constatările de NMP din momentul examinării includ 
slăbiciunea, atrofia, hipotonia, hiporeflexia şi fasciculaţi- 
ile. Căderea capului este o manifestare a slăbiciunii mus¬ 
culare întâlnite deseori în SLA, deşi poate fi întâlnită şi în 
alte tulburări neuromusculaie* Si A şi mi astenia gravis sunt 
două dintre cele mai frecvente cauze ale căderii capului 
(Figura 46-4). Fasdculaţiile sunt frecvente în BNMP şi pol 
apărea la nivelul limbii şi al extremităţilor. 

Se pot folosi următoarele teste pentru a evalua funcţio¬ 
narea muşchilor faciali şi bulb ari: capacitatea de a strânge 
ochii pentru a ascunde genele, capacitatea de a umfla obra¬ 
jii şi de a fluiera, precum şi forţa la deschiderea amplă a 
gurii şi la strângerea buzelor. Limba trebuie să fie exami¬ 
nată pentru fascicul aţii şi atrofiere. Trebuie să se evalueze 
forţa şi amplitudinea de mişcare ale limbii. Afecţiunea 
pseudobulbară se referă la un sindrom de NMC cauzat de 
pierderea neuronilor mo Lor Ia nivelul tracturilor cortico- 
bulbare. Pacienţii experimentează episoade de râs sau de 
plâns nepotrivite, neconcordante cu starea lor de spirit, 
care pot fi jenante. 
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FIGURA 46-4 Un barba: în vârsta de 62 de ani, cu scleroză laterală amîo- 
trofîcl cu dominanţă bulbară şi sindrom de cap căzut. Slăbiciunea extensorilor 
gâtului cauzează o deformare de tipul bărbie în piept, care poate fi ameliorată 
prin folosirea de orteze cervicale. 


Examenul clinic general trebuie să includă o evalu¬ 
are amănunţită a sistemului respirator. La pacienţii care 
se prezintă cu o insuficienţa pulmonară neuro musculară 
restrictivă, semnele timpurii sunt adesea nocturne şi includ 
somnul perturbat, cu treziri frecvente, cefaleea la primele 
ore ale dimineţii, oboseala excesivă în timpul zilei, coşma¬ 
rurile şi ortopneea. 

Testarea electrodiagnosticâ 

Pentru diagnosticarea SLAnu există, în momentul de faţă, 
niciun biomarker. Diagnosticarea se bazează pe rezulta¬ 
tele clinice ce necesită prezenţa semnelor de degenerare a 
MMC şi NMP şi migrarea simpiomelor dintr-o regiune a 
corpului intr-alia. Testarea eleclrodiagnostică este conside¬ 
rată o extensie a examenului clinic şi trebuie să fie efectu¬ 
ată in cazul pacienţilor cu suspiciune de BNM. Bolile strict 
de NMC vor prezenta studii electrodiagnostice normale. 
Diversele forme de BNM cu interesarea NMP au în comun 
mai multe caracteristici electrodiagnostice, Caracteristicile 
generale ale testării electrodiagnostice a BNM includ studi¬ 
ile normale de conducere nervoasă senzorială, cu excepţia 
bolii Kennedy, amplitudini motoriii normale sau reduse, 
în funcţie de faza bolii, şi latenţe motorii distale şi viteze 
de conducere normale. Dacă amplitudinea motorie este 
profund redusă, vitezele de conducere pot scădea cu până 
la 25% sub limita inferioară a normalului, din cauza pier¬ 
derii celor mai rapide fibre conducătoare. Studiile de con¬ 
ducere nervoasă motorie, incluzând zonele de stimulare 
proxim ala, pentru a evalua blocul de conducere ce rezultă 
din neuropatia periferică (de exemplu, neuropaLia motorie 
mulţi focală cu bloc de conducere), trebuie să fie incluse în 
planul electrodiagnostic. 48 

Examinarea cu electrozi-ac arată un tipar de recrutare 
redusă, potenţiale de acţiune a unităţilor motorii fie de 
dimensiune normală, fie mari, cu sau fără dovezi ale remo- 
delării, în funcţie de procesul specific de boală, şi activi¬ 
tate spontană anormală, incluzând unde ascuţite pozitive, 
potenţiale de fibrilaţie, fascicul aţii şi descărcări repetitive 
complexe. 48 Studiul electrod! agn os tic trebuie sa includă 


examinarea cu acul a muşchilor paraspinali toracici. 49 Ale¬ 
gerea testării muşchilor de sub nivelul rădăcinii T6 ajută 
la evitarea obţinerii de rezultate inconcludente din cauza 
inervării rădăcinilor de la mai multe niveluri ale segmente¬ 
lor cervicale inferioare. Alţi muşchi care pot fi testaţi şi care 
sunt, probabil, particulari BNM includ muşchii bulbari, 
faciali, masiicatori şi dreptul abdominal. Aceştia pot servi 
găsirii de dovezi despre interesarea altor regiuni ale corpu¬ 
lui, necesare pentru a întruni criteriile El Escorial pentru 
diagnosticarea SLA, 48 

Alte teste electrodiagnostice care pot fi luate îrr conside¬ 
rare în contextul evaluării unei BNM includ EMG cu fibră 
unică, care ar putea demonstra un jitter crescut rezultând 
din înmugurirea imatură a terminaţiilor nervoase în timpul 
re inervării din SLA. Estimarea numărului de unităţi moto¬ 
rii determină dimensiunea unei unităţi motorii şi poate 
fi urmată, in timp, de modificări rezultate prin pierderea 
de neuroni nrotori şi înmugurirea ulterioară a neuronilor 
rămaşi, ceea ce duce la unităţi motorii mărite. Estimarea 
numărului de unităţi motorii este în curs de evaluare ca 
c) potenţială măsurătoare a rezultatelor pentru studiile cli¬ 
nice ale SLA. 48 Stimularea magnetică transcraniană pare 
promiţătoare pentru evaluarea disfuncţiei de NMC. Cu 
toate acestea, nu este disponibilă publicului larg, ceea ce îi 
limitează utilizarea clinică, 48 

Criteriile El Escorial, Criteriile El Escorial pentru dia¬ 
gnosticarea SLA au fost create de către un grup de lucru 
al Federaţiei Internaţionale de Neurologie (World Federa- 
tion of Neurology) în 1990, pentru a asigura includerea 
unor populaţii de pacienţi mai omogene în studiile clinice 
ale SIA. 27 Aceste criterii au fost utilizate pentru a include 
pacienţii în majoritatea studiilor clinice recente. Criteri¬ 
ile au fost revizuite în 1998 şi, din nou, la simpozionul 
internaţional ţinut la Awaji-shima, în Japonia, în decem¬ 
brie 2006, cu intenţia de a îmbunătăţi viteza şi certitudi¬ 
nea diagnosticului. 2748 Criteriile curente clasifică nivelul 
de certitudine al diagnosticului de SLA ca întadrându-se 
într-una din cele Lrei categorii: sigur, probabil şi posibil. 
Categoria „SIA probabilă, susţinută de rezultatele de labo¬ 
rator" nu mai este inclusă, conform deciziei colectivului 
de consens asupra faptului că trăsăturile clinice ale schim¬ 
bării neurogenice şi constatările EMC neurogenice trebuie 
să aibă aceeaşi semnificaţie diagnostică pentru un muşchi 
individual şi să fie considerate împreună intr-un membru 
pentru a se confirma anomaliile necesare pentru diagnos¬ 
ticarea SLA. 48 

Criteriile El Escorial împart sistemul motor în patru 
regiuni: bulbară, cervicală, toracică şi lombosacrală. Dove¬ 
zile clinice ale patologiei de NMC şi NMP sunt căuLate în 
fiecare regiune. Nivelul de certitudine al diagnosticului 
depinde de numărul de regiuni care dezvăluie patologia 
de NMC şi/sau de NMP, In Caseta 46-4 este rezumată 
schema de includere a pacienţilor în cele trei categorii 
diagnostice. 

Evaluarea de laborator 
şi alte teste diagnostice 

în majoritatea clinicilor neuromusculare, toţi pacienţii eu 
suspiciune de SLA sunt supuşi unei baterii de teste de labo¬ 
rator de rutină (Caseta 46-5). Raţionamentul din spatele 
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efectuării acestei baterii de teste este acela de a evalua sta¬ 
rea generală de sănătate a pacientului şi de a exclude afec¬ 
ţiunile tratabile. Diagnosticul diferenţial dezvoltat după 
anamneză şi examenul clinic poate sugera efectuarea de 
teste mai specializate. Atunci când există un istoric fami¬ 
lial de BMN, testarea generică este adesea recomandată. 
Biopsia musculară ar putea fi luată în considerare pentru 
a exclude miopatiile. Rezultatele biopsiei musculare care 
confirmă aLrofia neurogenica includ gruparea după tipul 
de fibra, cu o variabilitate crescută a dimensiunii fibre¬ 
lor, şi aglomerări de nudei ale fibrelor musculare cauzate 
de denervare şi de pierderea ulterioara de fibre* numite 
nudei picnotici (Figura 46-5). Aceste rezultate sunt în 
concordanţă cu SLA, dar nu reprezintă un diagnostic pen¬ 
tru aceasta. 
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Criteriile El Escorial 

Diagnosticarea SLA necesită 

1, Existenţa unei degenerări a NMP 

2. Existenţa unei degenerări a NMC 

5. Diseminarea progresivă a semnelor sau simptomelor 
intr-o regiune sau către alte regiuni 

Categorii diagnostice 

1, SLA certă clinici semne de NMC şi de NMP în trei din 
patru regiuni 

2, SLA probabilă dinte: semne de NMC şi de NMP în doua 
regiuni, cu semne de NMC rostral faţă de semnele de NMP 

3, SLA posibilă clinic: semne de NMC şi de NMP într-o sin¬ 
gură regiune sau semne de NMC în cel puţin doua regiuni 
sau semne de NMP rostral faţă de semnele de NMC 

Regiuni anatomice 

L Bulbară 

2, Cerv icală, include membrele superioare 

3, Toracică* include muşchii abdominali 

4, Lombară, include membrele inferioare 

Modificate din Recomandările Consensului Awaji-shima. 40 

NMC, neuron motor central; NMP, neuron motor periferic; 

SLA, scleroză laterală amiotrofică. 
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Evaluarea de laborator a pacientului cu boală de 
neuron motor suspicionată 

Testări generice 

* Testarea elecirodiagnostică (SCN şi EMG); a se lua in con¬ 
siderare stimularea repetitivă şi EMG cit fibră unică 

* IRM a ereierului şi măduvei spinării 

* Creaţin-kmaza (normală până la o creştere uşoara) 

* Puncţie lombară cu evaluarea LCR 

* Hemoleucogmma 

* Baterie de teste chimice 

Teste ce trebuie luate în considerare pe baza prezentaţiei 

pacientului 

Paran eoplazice 

* Viteza de sedimentare 

* Anticorpii paraneoplazici 

* Imun o fixarea proteinei serice 

Infecţioase 

* Serologia Lyme 

* Serologia HIV 

■ Serologia virusului T-limfotropic uman (IFTLV1) 

* Rea gin a pl as maţi ca rapidă 

Nutriţionale 

* Vitamina B 12 

Imuno-mediate 

* Testul anticorpilor antinucleari 

* Anticorpii anti-monosialotetrahexosilgangliozidă (CM.) 1 

* An t i co rp 1 i a m î - receptorii lui d e acetil co 1 ină 

* Anticorpii an ii-muşc hi specifici 

* Enzirna de convertire a angiotensineî 

* Anticoagulantul pentru lupus 
Familiale 

* Hexosamioidaza A 

* Analiza mutaţională a ADN-ului 

Endocrine 

* Hormonul de stimulare a tiroidei 

* Hormonul paratiroidian 

Altele 

* Biopsia musculară 

EMC* electromiografie; IRM, imagisticâ cu rezonanţă magnetică; 

LCR, lichidul cefalorahidian; SCN, studii de conducere nervoasă. 



FIGURA 46-5 A ţ Coloraţia triero mata demonstrează atrofia neurogenica cu variabilitate crescută a dimensiunii fibrelor. B, Coloraţia miozinici sau coloraţia secţiu¬ 
nilor cu parafină întunecă fibrele de tip 2 şi dezvăluie gruparea acestora. 








Neuroimagistica 

Studiile imagistice suni utilizate pentru a exclude alte posi¬ 
bilităţi decât BNM din diagnosticul diferenţial. Aproape 
toţi pacienţii ar trebui să efectueze un studiu de imagistică 
cu rezonanţă magnetică (IRM) a coloanei cervicale pentru 
a elimina posibilitatea compresiunii de măduvă, a unei 
siringomielîi sau a unei alte patologii de măduvă a spină¬ 
rii. Localizarea simptomelor dictează dacă trebuie investi¬ 
gate şi alte regiuni ale coloanei vertebrale. La pacienţii care 
se prezintă cu fenoLipul AMP, IRM cu gadoliniu a regiunii 
interesate a mâduvei spinării trebuie să fie luată în conside¬ 
rare pentru a căuta o poliradiculopatie metastatică. La cei 
care se prezintă cu siniptome holbare, o IRM a creierului 
trebuie să fie efectuată pentru a elimina prezenţa unui atac 
cerebral, a unei tumori, a siringobulbiei etc. 

Deşi IRM nu este, în general, efectuată pentm a confirma 
diagnosticul de SLA, câteva anomalii asociate au fost rapor¬ 
tate. în cazuri rare, apare şi atrofia de măduvă a spinării şi 
de cortex motor. 1 liperintensitatea tractului corticospinal 
cu imagistică T2 a fost observată la unii pacienţi mai tineri, 
cu o predominanţă a semnelor de NMC şi boală rapid pro¬ 
gresivă (Figura 46-6). 92 Imagistica prin difuzie tensorială 
este, în momentul de faţă, evaluată pentru utilitatea sa în 
diagnosticarea şi urmărirea progresiei BNM. 3125 


Principiile generale ale 
reabilitării şi managementul bolii 

Deşi actualmente incurabile, BNM-unle adulţilor nu sunt 
netratabile. Scopurile reabilitării şi ale îngrijirii paleative 
sunt acelea de a maximiza capacităţile funcţionale, de a 
prelungi sau întreţine funcţionarea şi mobilitatea indepen¬ 
dente, de a inhiba sau preveni diformitatea fizica şi de a 
asigura accesul complet la comunitate, asigurând o calitate 
bună a vieţii. în SLA aceasta include abordarea aspectelor 
ce ţin de finalul vieţii. 
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Afecţiunile neuronului motor 


Managementul multilateral al tuturor problemelor cli¬ 
nice variate asociate cu BNM-uri le !a vârsta adultă este o 
sarcină dificilă. Din acest motiv, abordarea interdiscipli- 
nară este mai eficientă şi beneficiază de avantajul cunoş¬ 
tinţelor multor clinicieni, ceea ce înseamnă ca povara nu 
este purtată doar de unul singur. Managementul este cel 
mai bine efectuat de către o echipă formată din medici, 
terapeuţi de medicină fizică şi ocupaţionaii, specialişti în 
tulburări de vorbire şi deglutiţie, asistenţi sociali, consilieri 
vocaţionali şi psihologi, printre alţii. Din cauza faptului că 
persoanele cu BNM-uri au, de regulă, probleme de mobili¬ 
tate semnificative, medicul şi întregul personal clinic-cheie 
trebuie să fie disponibili la fiecare vizită. Centrele medi¬ 
cale de îngrijiri terţiare din zonele urbane mai întinse pot 
asigura, de obicei, acest tip de serviciu şi pot avea clinici 
sponsorizate de una sau mai multe organizaţii de benefici¬ 
ari ce asigură fonduri pentm cercetarea şi îngrijirea clinică 
a persoanelor cu BNM-uri, aici fiind induse Asociaţia pen¬ 
tru Distrofia Musculară (Muscular Dystrophy Association, 
MDA) şi Asociaţia pentm Sderoza Laterală Amiotrofică 
(Amyotrophic Lateral Sclerosis Association, ALSA), 

Strategiile de îngrijire de reabilitare şi paleativă discutate 
în această secţiune pot fi aplicate oricărei forme de BNM, dar 
această discuţie se concentrează, în primul rând, asupra SLA. 

Confirmarea diagnosticului iniţial este critică şi este o res¬ 
ponsabilitate primară a specialistului consultat pentru bolile 
neuroniusculâre. Din cauza prognosticului nefavorabil de 
SLA trebuie obţinută întotdeauna o a doua opinie de confir¬ 
mare. Lin medic de medicina fizică este calificat să conducă 
echipa de reabilitare şi să supravegheze un plan de tratament 
cuprinzător, orientat către scopuri. 61 - 62 în momentul evaluă¬ 
rii iniţiale, pacientul trebuie să fie atent educat privind rezul¬ 
tatele preconizate şi ce probleme ar putea apărea. Medicul 
trebuie apoi să evalueze scopurile pacientului şi să stabilească 
un program de reabilitare şi, într-un final, paleativ, care să se 
potrivească cu aceste scopuri. în SLA îngrijirile paleative tre¬ 
buie să urmărească maximizarea confortului şi calităţii vieţii 
pacientului, dar nu neapărat să prelungească viaţa. 



FIGURA 46-6 Atrofie selectivă cu hiperintensiîate a cortexului motor primar drept (A) si sting (B), demonstrată de aceste imagini cu 
rezonanţă magnetică ponderate T2 ale unui pacient diagnosticat cu scleroză laterală amiotrofică rapid progresivă. 
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Tratamentul farmacologic modificator al bolii 
RrJuzo/ 

în duda utilizării sale clinice pentru aproape 20 de ani, 
riluzoiul, un 2-amino-6-(trifluorometoxi) benzotiazol, 
rămâne singurul medicament aprobat de către Adminis¬ 
traţia pentru Alimente şi Medicamente (Food and Drug 
Administration) şi dovedit a încetini evoluţia SLA. Meca¬ 
nismele farmacologice ale riluzoiul ui includ interferarea 
cu răspunsurile mediate de receptorii de NMDA {acidul 
N-metil-D-aspartat), stabilizarea stării inactivate a cana¬ 
lelor de sodiu dependente de voltaj, inhibarea eliberării 
de glutamat din terminalele sinaptice şi activarea captării 
de gîutamat exiracelular. 20 21 O recenzie a bazei de date 
Cochrane a concluzionat că 100 de mg de riluzol zilnic pre¬ 
lungesc supravieţuirea medie cu 2 până ia 3 luni, conform 
analizei a patru studii clinice controlate randomizate. 90 
Studiile recente folosind baze de date de mari dimensiuni 
sugerează beneficii şi mai importante, variind de la 4 la 20 
de luni. Deşi ghidul de practică al Academiei Americane 
de Neurologie (American Academy of Neurology) reco¬ 
mandă utilizarea riluzoiul ui pentru pacienţii SLA neven¬ 
tilaţi, analiza bazei de date CA.R.E. pentru SLA a găsit că 
pentru 41% din cohortă nu era prescris acest medicament, 
în principal din cauza costului. 26105 Medicamentul este, în 
general, bine tolerat, cele mai frecvente efecte secundare 
fiind astenia, greaţa şi o creştere a nivelului aminotransfe- 
razei alaninice serice . 19M funcţia hepatică trebuie să fie 
monitorizată in timpul terapiei. 

Terapiile experimentale şi studiile clinice 

Institutele Naţionale de Sănătate (National Institutes of 
Health) au sponsorizat un program de screening medi¬ 
camentos de mare anvergură ce căuta medicamentele cu 
potenţialul de a încetini evoluţia SLA. Ceftriaxona a fost 
identificată atât ca intensificând expresia cerebrală a trans¬ 
portatorului de glutamat astrogliaî GLT1 şi activitatea sa 
biochimică şî funcţională, cât şi ca întârziind pierderea 
neuronilor şi a forţei musculare. Penetrarea sa la nivelul 
sistemului nervos central şi timpul de înjumătăţire lung 
sunt bine cunoscute, ceea ce exclude necesitatea sLudiilor 
de siguranţă extensive. 112 Studiile clinice sunt în desfăşu¬ 
rare în momentul de fată. 

Memantina este un antagonist non-competitiv al recep¬ 
torului de NMDA. S-a arătat ta protejează neuronii împo¬ 
triva toxicităţii induse de NMDA sau de glutamat in vitro. 
Tratamentul şoarecilor cu SOD1G93A a întârziat sem¬ 
nificativ evoluţia bolii şi a crescut durata de viaţă, 157 La 
momentul scrierii acestei lucrări, studiile de siguranţă sunt 
finalizate, iar studiile de eficacitate recrutează pacienţi. 

Li ţiul împiedică neurodegenerarea promovând auto- 
fagia, prin inhibarea inozitol-monofosfatazei, salvează 
mitocondriile măduvei spinării şi facilitează clearance-ul 
u-sinudeinei, ubicuitinei şi al SOD1. A întârziat debutul 
şi evoluţia bolii la şoarecii transgenici G39A şi a crescut 
supravieţuirea şi a încetinit evoluţia la oameni pe durata a 
15 luni în comparaţie cu grupurile de control într-un stu¬ 
diu de mici dimensiuni cu pacienţi cu progresie lentă oare¬ 
cum atipica. 60 în momentul de faţă, se efectuează studii 
clinice de dimensiuni mai mari. 


Alte medicamente testate în momentul de fată sunt 
ON 0-2 5 06, un omolog enantiomeric al valproatului, care 
restabileşte funcţiile perturbate ale astrodtelor, şi talam- 
panelul, un modulator non-competitiv al receptorilor 
glu tam atu 1 ui a- a m i no- 3 - h i d roxi - 5 - m etil- 4 - iz oxazo l-acid 
propionic 99152 Canabinoizii asigura protecţia împotriva 
efectelor oxida ti ve negative determinate de radicalii liberi 
produşi de glutamat. 2 23 65-67 Administrarea de A-9-THG 
înainte şi după debutul simptomelor de SLA a arătat o 
întârziere a evoluţiei bolii şi o supravieţuire prelungiLâ la 
animalele comparate cu subiecţii de control netrataţi* 138 

Acela tul de leuprorelină, un analog hormonal ce 
eliberează hormon iuteinizant care reduce eliberarea de 
testosteron din testicule şi induce pierderea androgenilor, 
a finalizat recent studiile clinice de Fază 2 la pacienţii 
cu AMSB. 121312lS Medicamentul a fost considerat sigur 
şi a redus cu succes acumularea toxică de receptor de 
androgeni (RA) mutanţi. Pacienţii trataţi cu medicamentul 
timp de 144 de săptămâni au prezentat scoruri funcţionale 
semnificativ mai mari decât cei trataţi cu placebo. 1215 
Studiile clinice de faza 3 de mari dimensiuni nu au început 
încă să recruteze participanţi. 

Fenilbutiratul sodic, hidroxiurcea şi acidul valproic 
combinat cu camitină sunt, în momentul de faţă, supuse 
studiilor clinice pentru tratamentul AMS, Pentru informaţii 
actualizate despre studiile clinice, poate fi accesat site-ul 
web http: / / www. ci i n icaltri al s, gov, 

Rolul exerciţiilor 

Slăbiciunea muşchilor scheletici este condiţia sine eţua nori 
a tuturor BNM-urilor caracteristice vârstei adulte, inclusiv 
SLA, şi este principala cauză a majorităţii problemelor cli¬ 
nice asociate cu aceste boii (a se vedea Capitolul 18). Nu 
există decât puţine studii despre exerciţii în SLA 47 în alte 
boli neuromusculare mai lent evolutive, însă, un program 
de exerciţii cu rezistenţă moderată pe o durată de 12 săp¬ 
tămâni (30% din forţa izometrică maximă) a rezultat în 
câştiguri de forţă variind de la 4% la 20%, fără niciun efect 
nociv notabil. 4 La aceeaşi populaţie, însă, un program de 
exerciţii cu mare rezistenţă pe o duraLă de 12 săptămâni 
(antrenarea cu greutatea maximă pe care un subiect o putea 
ridica de 12 ori) nu a arătat niciun efect benefic suplimen¬ 
tar, în comparaţie cu programul cu rezistenţă moderată, şi 
au existat dovezi de slăbiciune prin suprasolicitare la unii 
dintre subiecţi. 4 Din cauza degenerării musculare active, 
continue, în majoritatea cazurilor de SLA, şi, într-o măsură 
mai mica, de AMS, AMSB şi SPP, riscul de slăbiciune prin 
suprasolicitare este ridicat, şi exerciţiile trebuie să fie pre¬ 
scrise cu precauţie şi cu consideraţie faţă de starea pacien¬ 
tului. Pacienţii trebuie să fie sfătuiţi să nu exerseze până 
la epuizare, deoarece aceasta ar putea produce mai multă 
distrugere şi disfuncţie musculară. 75 Pacienţii care participă 
la un program de exerciţii trebuie să fie informaţi asupra 
semnelor care anunţă slăbiciunea prin suprasolicitare, care 
includ o stare de slăbiciune mai degrabă decât de înviorare 
în 30 de minute după exerciţiu şi/sau experimentarea de 
dureri musculare excesive pentru 24 până ia 48 de ore după 
exerciţii. Alte semne de avertizare includ crampele muscu¬ 
lare severe, senzaţia de greutate a extremităţilor, dificulta¬ 
tea respiratorie prelungită şi o creştere a fasdoilaţiior. 75 





Dată fiind lipsa oricărei contraindicaţii aparente, antre¬ 
namentul prin exerciţii aerobice este recomandat pentru 
pacienţii cu SLA câtă vreme poate fi efectuat în condiţii de 
siguranţă, fără riscul de căzătură sau lezare. Pe lângă bene¬ 
ficiile fizice, această formă de exerciţiu are adesea un efect 
benefic asupra stării de spiriL, stării de bine psihologice, 
apetitului şi somnului. Terapia în piscină este adesea situa¬ 
ţia ideală pentru ca pacienţii cu BNM să efectueze exerciţii 
aerobice, ceea ce poate fi, pur şi simplu, mersul prin apă, 
apa fiind la nivelul toracelui. Un studiu recent a demonstrat 
îmbunătăţiri ale ritmului cardiac şi ale intensităţii durerii 
fără evenimente adverse intr-un grup de pacienţi posL-po- 
1 io. 108 Terapia acvatică este cel mai bine efectuata intr-o 
piscină cu o podea plană, fără variaţii de adâncime, care 
este încălzită la 33 °C până la 35 °C Căldura apei ajută 
i reducerea spasticităţii şi facilitează mişcarea. /Vite inter¬ 
venţii pot include exerciţiile aerobice de impact redus, cum 
ar fi plimbatul şi bicicleta staţionară, penuu a Îmbunătăţi 
performanţa cardiovasculară, a creşte eficienţa musculară şi 
a ajuta la combaterea astenici. 75 Astenia din SLA este multi- 
factorială şi se datorează, parţial, activării musculare pertur¬ 
bate. 17115 Alţi factori contribuitori includ decondiţionarea 
generalizată din cauza imobilităţii şi depresia clinică. Exerd- 
:iul aerobic nu numai ca îmbunătăţeşte funcţionarea fizică, 
dar este şi benefic pentru combaterea depresiei şi îmbună¬ 
tăţirea toleranţei la durere. Deşi au existat puţine studii bine 
controlate care au examinat aporturile de forţa induse de 
exerciţii la populaţia SLA o recenzie Cochrane recentă s-a 
concentrat asupra acestora. Recenziile studiilor clinice con¬ 
trolate randomizate sau cvas iran do mizate asupra persoane¬ 
lor cu un diagnostic de SLV certă, probabilă, probabilă cu 
confirmare de laborator sau posibilă (aşa cum sunt definite 
de criteriile El Escorial) au fost publicate recent 46 Acestea 
au inclus exerciţiul progresiv cu rezistenţă sau de toni fiere 
şi exerciţiul de anduranţă sau aerobic. Condiţia pentru con¬ 
trol a fost lipsa exerciţi ii or sau a managementului de reabi¬ 
litare standard. Principala măsurătoare a rezultatelor a fost 
îmbunătăţirea abilităţii funcţionale, reducerea dizabilitaţii 
^au reducerea ratei declinului, aşa cum este măsurată la 3 
luni de un instrument validat pentru rezultate. Măsurăto¬ 
rile secundare ale rezultatelor au fosL îmbunătăţirea stării 
psihologice sau a calităţii vieţii, atenuarea astenici, creşte¬ 
rea sau reducerea ratei de declin a foitei musculare (stu¬ 
dii de toni fiere sau de rezistenţă), creşterea sau reducerea 
ratei de declin a anduranţei aerobice (studii aerobice sau 
de anduranţă) la 3 luni şi frecvenţa efectelor adverse. Două 
studii clinice controlate randomizate au întrunit criteriile 
pentru includere. Primul a examinat efectele unui program 
de exerciţii de imensitate moderată efectuat de două ori pe 
zi, exerciţii de anduranţă versus „activităţi obişnuite" la 25 
de persoane cu SLA. 51 Cel de-al doilea a examinat efectele 
exerciţiilor cu rezistenţă cu sarcină moderată şi de intensi¬ 
tate moderată efectuate de trei ori pe săptămână, în com¬ 
paraţie cu îngrijirea obişnuită (exerciţii de întindere) la 27 
de persoane cu SLA. 46 După 3 luni, atunci când rezultatele 
celor doua studii au fost combinate, a existat o îmbunătă¬ 
ţire semnificativă a mediei ponderate a măsurătorii func¬ 
ţionării numite Scala de evaluare funcţională în scleroza 
laterală amiotrofîcă (Amyotrophic Lateral Sclerosis Funcţi¬ 
onal Rating Scale) pentru grupul cu exerciţii în comparaţie 
cu grupurile de control (3,21; 95% interval de încredere, de 
la 0,46 la 5,96), în favoarea grupului cu exerciţii. Nu au fost 
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identificate diferenţe de importanţă statistică ale calităţii 
vieţii, asteniei sau forţei musculare, 

Tratamentul simptomatic 
Sfmstfc/totea 

Spasticitatea din SLA este indusă, probabil, atât la nive¬ 
lul cortexului motor, cât şi la nivelul măduvei spinării (a 
se vedea şi Capitolul 30). Tratamentul spasticităţii este 
necesar doar dacă este insuporLabil de dureroasă sau dacă 
afectează funcţionarea. Baclofenul, un analog pentru aci¬ 
dul y-aminobutiric (GABA), acţionează pentru a facilita 
inhibarea neuronilor motori de la nivelurile spinale şi esLe 
un tratament de primă linie. Dozarea iniţială începe cu 5 
până la 10 mg de 2-3 ori pe zi şi poate fi titrată în doze 
de 20 mg de 4 ori pe zi. Efectele secundare includ slăbi¬ 
ciunea, oboseala şi sedarea, care ar putea fi intolerabile. 
Pacienţii trebuie sa fie avertizaţi să evite renunţarea bruscă 
la medicament, din cauza faptului că sevrajul poate cauza 
convulsii. La pacienţii cu spastici ta te severă, se poate lua 
în considerare o pompă cu baclofen intratecal. Pacienţii 
cu PSE sunt candidaţi potriviţi şi ar putea experimenta o 
îmbunătăţire dramatică, până aproape de normal, a mer¬ 
sului lor cu baclofenul iiuratecal. 

Tizanidina, un a 2 -agonist similar donidinei, inhiba 
interneuronii excitatori şi poate fi, de asemenea, utilă. 
Intervalul de dozare este de 2 până Ia 8 mg de 3-4 ori pe 
zi, cu un profil al efectelor secundare similar b aci o fe nu¬ 
lul. Benzodiazepinele pot fi, de asemenea, utile, dar pot 
provoca depresie respiratorie şi somnolenţă. Dantroienul 
blochează eliberarea de Ca ++ în reticului sarcoplasmatk şi 
reduce eficient tonusul muscular, dar poate, de asemenea, 
cauza slăbiciune musculară generalizată şi nu este reco¬ 
mandat. întinderea musculară statică lentă (30 de secunde 
susţinute) poate fi utilă, în special pentru grupele muscu¬ 
lare mai simptomatice, cum ar fi gastrocnemienii. Atelarea 
poziţională este o altă procedură ajutătoare, dar pielea tre¬ 
buie să fie monitorizată frecvent pentru zonele de presiune. 

Durerea 

Deşi rar caracterizată ca o componentă majoră a SLA, paci¬ 
enţii experimentează o durere semnificativă (a se vedea şi 
Capitolele 42 şi 43). 101 Durerea se datorează în principal 
imobilităţii. Medicul trebuie să acţioneze ai persistenţă 
pentru a identifica sursa durerii pacientului şi a dezvolta 
o strategie terapeutică cuprinzătoare. Soluţiile Lerapeutice 
non-farmacologice includ proceduri precum aplicarea de 
gheaţă, de căldură, mobilizarea ţesutului moale şi exerciţii 
pentru amplitudinea de mişcare. Fizioterapia urmăreşte să 
conceapă un program la domiciliu şi să asigure educarea 
şi instruirea îngrijitorilor in privinţa acestor tehnici, şi este 
adesea potrivită dacă pacientul beneficiază de suficientă 
susţinere din partea îngrijitorilor. 

Managementul farmacologic al durerii din Si A poate 
începe cu utilizarea de medicamente topice, cum ar fi plas¬ 
turii cu lidocaină 5% sau unguentele non-steroidiene, dacă 
durerea este localizată într-o singură zonă. Dacă durerea 
este mai generalizată, poate fi început tratamentul cu ace- 
taminofen sau cu A1NS pe cale orală, mai ales dacă există 
dovezi ale unui proces inflamatoriu precum tenosinovita 
sau artrita. Aceste medicamente acţionează sinergie, iar 
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acţiunea care ameliorează durerea este potenţată atunci 
când AINS şi acetaminofenul sunt combinate. 

Agenţii antidepresivi triciclici şi medicamentele anti- 
convulsivante (care stabilizează membrana), precum pre- 
gabalinul şi gabapentinul, pot, de asemenea, fi utile pentru 
durere, mai ales dacă există o componentă neuropatică. 
Antidepresivele tricidice îmbunătăţesc, de asemenea, sia- 
loreea şi afectarea pseudobufbară. Gabapentinul are atuul 
potenţial al proprietăţilor an ti spasti citate şi ar putea stabi¬ 
liza simptom ele de disautonomie. 

Medicamentele epici de ar trebui să fie rezervate dure¬ 
rii refractare, deşi preocuparea privind adicţia este relativ 
inutila in cazul unei boli terminale. Medicamentele trebuie 
administrate după un orar clar stabilit şi titrate in funcţie 
de confortul pacientului. 87 Morfina orală sau sublinguală, 
în doze de 10 până la 30 mg Ia fiecare 4 ore, este, de aseme¬ 
nea, eficientă, şi ar putea atenua „foamea de aer" din fazele 
terminale ale bolii. O altă opţiune constă în administra¬ 
rea dozei totale de morfină cu eliberare imediată necesare 
pentru ameliorarea durerii şi administrarea unei jumătăţi 
din această doză la fiecare 12 ore intr-un preparat cu eli¬ 
berare controlată, cum este MS Conţin. Calea de adminis¬ 
trare intra musculară trebuie să fie evitată, din cauza atrofiei 
musculare. Plasturii cu fentani] sau morfina pot să nu asi¬ 
gure constant acelaşi dozaj, mai ales dacă transpiraţia este 
excesivă. Complicaţiile opioidelor din SLA includ depresia 
respiratorie şi constipaţia. Aceste efecte secundare ar putea 
fi acceptabile către finalul vieţii, când insuficienţa respira¬ 
torie sau durerea severă necesită doze crescute de o pic ide 
şi/sau de benzodiazepine. 

Dizartridi 

în fazele timpurii ale bolii sau atunci când deteriorarea muş¬ 
chilor bulbari progresează lent, terapia pentru deficienţele 
de vorbire poate fi utilă (a se vedea şi Capitolul 3). Scopul 
este acela de a corecta strategiile compensatorii ineficiente, 
care pot înrăutăţi inteligibilitatea vorbirii. 77 Pacienţii aflaţi 
în această fază sunt adesea conştienţi de deficitele lor şi, pen¬ 
tru a se face înţeleşi, fac eforturi deosebite pentru a vorbi. 
Strategiile adaptaţive, care utilizează tehnici de respiraţie şi 
menţin un ritm al vorbirii lent, urmărind creşterea preci¬ 
ziei producţiei verbale, ar putea fi utile şi predate de către 
specialistul în deficienţe de vorbire şi de deglutiţie/ 7 Dis- 
funcţia bulbara cu progresie rapidă din BNM nu răspunde 
bine la antrenarea convenţională a articulării şi ar trebui să 
fie abordată prin prescrierea de dispozitive ajutătoare pen- 
tru comunicare şi nu prin terapia verbala continuă tradiţi¬ 
onală. 77 Folosirea unui alfabetar sau a unui panou pentru 
cuvinte funcţionează bine la început, atunci când pacien¬ 
ţii încă îşi pot utiliza bine membrele superioare. Odată 
ce pacienţii au pierdut funcţia mâinii şi a braţului, pot fi 
utilizate comenzile binare, cu da sau nu, sau alte comenzi 
binare cu sisteme de comandă ocularâ-vizuală, mai ales 
dacă pacientul milizează ventilaţia mecanică. în domeniul 
dispozitivelor precum sintetizatoarele vocale sau sistemele 
de comunicare multifuncţionale, multiacces, augmentative 
bazate pe un computer au fost înregistrate, recent, progrese 
uriaşe. Deşi costisitoare, aceste dispozitive cresc foarte mult 
capacitatea pacientului de a comunica atunci când nu mai 
poate rosti cuvintele. Dacă pacienţii cu dizartrie sunt identi¬ 
ficaţi timpuriu, propriile tipare de vorbire pot fi înregistrate 
şi programate într-un dispozitiv de comunicare. 


Laringosp a sm u/ 

Laringospasmul este o contracţie paroxistică scurtă a cor¬ 
zilor vocale, care întrerupe temporar vorbirea şi respiraţia. 
Apare adesea în timpul nopţii şi este o sursă semnificativă 
de anxietate şi de panică. Apare mai frecvent în fazele târzii 
ale SLA şi afectează aproximativ 20% din pacienţi. 77 Este 
mai frecvent în AMSB. 123 Laringospasmul recurent a fost 
observat în 47% din 49 de pacienţi cu AMSB, dar în doar 
2% d intr-un grup de pacienţi de control cu SLA în fază pri¬ 
mară. 121 Este asociat cu fumatul şi refluxul gastroesofagian 
Tratamentul include poziţionarea verticală rapidă, ceea ce 
poate reduce eficient durata spasmului. Strategiile de trata¬ 
ment pe termen lung urmăresc să reducă iritaţia laringiană 
datorată refluxului conţinutului gastric şi iritaţia produsă 
de fumul de ţigară. 77 Evitarea meselor copioase luate seara 
târziu sau chiar noaptea, combinată cu utilizarea unui 
inhibitor de pompă de protoni, poate reduce frecvenţa 
atacurilor. 

Disfagia şi nutriţia 

Pacienţii ai SIA dezvoltă frecvent disfuncţie a muşchilor 
bulbari, ca rezultat al interesării neuronilor mo toii din 
trunchiul cerebral (a se vedea şi Capitolul 27). Di sfii neţi a 
buzelor, a limbii şi a muşchilor faringieni şi laringieni poate 
genera un risc cresait de aspiraţie şi dificultate ia generarea 
închiderii adecvate a glotei pentru o tuse eficientă. Degluti¬ 
ţia poate fi afectată, iar ingerarea de luană adecvată poate fi 
problematică atât pentru pacient, cât şi pentru familia aces¬ 
tuia. 245 Episoadele de înecare sunt frecvente şi ar putea fi 
declanşate inclusiv de salivă. Managementul secreţiilor este 
deosebit de dificil, deoarece secreţiile pot deveni vâscoase 
ca rezultat al hidratării ineficiente şi al respiraţiei pe gură. 
Se poate instala malnutriţia cauzată de aportul inadecvat 
de substanţe nutritive (deficit caloric), şi pierderea rapidă 
in greutate trebuie să ii indice clinicianului să evalueze 
atent mecanismul deglutiţiei. 91 Trebuie să se consulte un 
specialist în deficienţe de vorbire şi de deglutiţie, care poate 
efectua evaluări dinamice video-asistate aie deglutiţiei, pre¬ 
cum şi instrui pacientul şi familia acestuia în privinţa teh¬ 
nicilor de reducere a riscului de aspiraţie. 77 

Majoritatea pacienţilor cu SLA prezintă deficite de aport 
energetic. 52 Atât masa musculară, cât şi ţesutul adipos tind 
să scadă pe măsură ce boala evoluează. în plus, unii paci¬ 
enţi devin hipermetabolici. Etiologia acestei modificări de 
metabolism nu este complet clară, dar ar putea fi corelată 
cu efoitul respirator intensificat. Nutriţia inadecvată este 
problematică deoarece poate accelera catabolismul mus¬ 
cular şi accentua oboseala. Cauzele malnutriţiei includ 
slăbiciunea braţelor şi incapacitatea de a se hrăni, timpul 
crescut pentru a mânca, pierderea apetitului din cauza 
depresiei, disfuncţiile muşchilor bulbari şi disfagia. Intr-un 
studiu în perspectivă al pacienţilor francezi ai SLA, cei mal- 
nutriţi prezentau o creştere de 7,7 ori a riscului de deces/ 31 

Disfagia poate fi gestionată, iniţial, prin instruirea privind 
strategiile compensatorii. Pacienţii trebuie să fie instruiţi să 
evite distragerile in timpul mesei. Se poaLe apela Ia tehnici 
de deglutiţie (a se vedea Capitolul 27), cum ar fi deglutiţia 
dublă, trasul bărbiei în piept, întorsul capului şi deglutiţia 
supraglotică/ 7 Pacienţii ai SLA întâmpină mai multe difi¬ 
cultăţi cu lichidele clare şi alimentele uscate care se fărâmi¬ 
ţează. Modificarea dietei, cum ar fi îngroşarea lichidelor, 



umezirea solidelor şi modificarea temperaturii şi a texturii, 
poate fi utila. Pacienţii pot menţine adesea nutriţia orală 
prin adăugarea de suplimente lichide bogate In calorii la 
dieta lor. Un dietetici an acreditat poate adesea face reco¬ 
mandări privind suplimentarea nutriţională adecvată. 

Atunci când nutriţia orală nu poate fi menţinută, asis¬ 
tenţa nutriţională poate fi oferită fie parţial, fie total, prin- 
tr-un tub pentru hrănite* în trecut, majoritatea centrelor 
utilizau tuburile de gastrostomîe endoscopică percuta na ta 
(CEP), dar multe centre utilizează acum tuburi de gastros- 
îomie inserate radiologie (GIR). Tuburile GIR par să fie mai 
uşor şi mai sigur de inserat la pacienţii cu capacităţi vitale 
reduse. 86 Indicaţiile pentru CEP sau GIR includ pneumo¬ 
nia de aspiraţie, pierderea a pesLe 10% din greutatea cor¬ 
porală şi afectarea calităţii vieţii din cauza timpului necesar 
pentru menţinerea nutriţiei orale. Plasarea unui tub pen¬ 
tru hrănire stabilizează, de regulă, greutatea şi prelungeşte 
supravieţuirea. 88 ' 31 Este important ca funcţia respiratorie să 
fie monitorizată şi sa se planifice plasarea tubului de gas- 
trostomie înainte ca CVF a pacientului să scadă sub 30% 
din cea prevăzută. 

Sialoreea (salivatia abundentă) este cauzată de manipu¬ 
larea inadecvată a secreţiilor mai degrabă decât de canti¬ 
tatea acestora. De fapt, salivarea din SLA pare să fie mai 
redusă decât la indivizii neafectaţi. 31 

Folosirea de orteze şi echipamente 

Pe măsură ce BNM-urile avansează, pacienţii îşi pierd inde¬ 
pendenţa şi încep să se bazeze mai mult pe echipamente 
de asistenţă şi pe îngrijitori pentru mobilitate, activităţile 
traiului zilnic (ADL-urile) şi siguranţa la domiciliu. Este 
important, mai ales ia pacienţii cu boală rapid progresivă, 
să se anticipeze nevoile lor de echipamente, pentru a nu 
rata acel interval temporal în care li se poate oferi asistenţă 
şi menţine funcţionalitatea. 

Capacitatea pacientului de a merge se modifică de-a 
lungul cursului bolii. Terapia iniţială ar putea necesita 
uulizarea de orteze pentru gleznă-laba piciorului, pentru 
a îmbunătăţi căderea labei piciorului. Ortezelc pentru 
gleznă-laba piciorului turnate intr-o poziţie neutră pot 
prelungi ambulaţia şi reduce riscul de lezare şi de căzături 
(a se vedea Capitolul 15)* Cadrele cu roţi sau bastoanele 
at patru puncte de sprijin pot preveni căzăturile* Odată 
ce pacientul nu mai poate merge nici măcar pe distanţe 
scurte, trebuie să i se pună Ia dispoziţie un dispozitiv pen¬ 
tru mobilitate. Fotoliile rulante trebuie să asigure sufici¬ 
entă susţinere lombară şi să aibă perniţe pentru descărcarea 
presiunii (material spongios cu gel). Fotoliul trebuie să fie 
bine adaptat, pentru a împiedica apariţia escarelor şi a asi¬ 
gura o susţinere adecvată a coloanei. Fotoliul rulant trebuie 
să aibă atât capacitatea de a se „înclina în aer", cât şi cea de 
a se lăsa pe spate, pentru a contribui la descărcarea presi¬ 
unii şi poziţionare. Simpla prescriere a unui fotoliu rulant 
duce adesea la primirea unui fotoliu manual standard, care 
nu este corect adaptat. Utilizarea unei abordări în echipă, 
alături de fizioterapeuţi şi/sau de terapeuţi otupaţionali şi 
de furnizorul de echipamente medicale durabile, este cea 
mai bună modalitate de a asigura prescrierea şi obţinerea 
fotoliului rulant adecvat. Un fotoliu rulant motorizat, deşi 
scump, este justificat, deoarece va prelungi mobilitatea 
independentă şi va îmbunătăţi semnificativ calitatea vieţii. 
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In final, trebuie prescris un pat de spital cu saltea care 
ajută la descărcarea presiunii (material spongios aerat sau 
compact), alături de suporturi din material spongios, pen¬ 
tru a facilita poziţionarea adecvată. Aceasta va contribui la 
evitarea apariţiei escarelor şi a contracturilor şi va îmbună¬ 
tăţi somnul pacientului şi al îngrijitorului sau îngrijitorilor. 
Balustradele pentru pat, atunci când pacientul are încă o 
foită adecvata a braţelor, pot îmbunătăţi mobilitatea inde¬ 
pendenta în pat şi reduce anxietatea corelată cu dificultatea 
schimbării poziţiei. 

Alte echipamente utile includ duşurile care pot fi uti¬ 
lizate manual, băncuţele pentru cadă, barele de prindere, 
scaunele de toaletă înălţate, scaunele tip vas de toaletă por¬ 
tabile, ajutoarele pentru ADL-uri (de exemplu, dispozitive 
pentru tragerea şosetelor, dispozitive pentru prindere), 
placa de Lransfer, sistemele pneumatice de ridicare pen¬ 
tru pacienţi şi rampele pentru fotoliile rulante (a se vedea 
Capitolele 23 şi 26)* Un terapeut ocupaţional poate ajuta 
la determinarea acelor dispozitive - dacă este cazul - care 
vor fi utile pentru pacient. Alte sugestii simple, cum ar fi 
mutarea dormitorului pacientului la parter şi îndepărtarea 
covoareior care se pot deplasa sau acoperirea podelelor 
alunecoase, sunt utile şi pot fi făcute în timpul unei evalu¬ 
ări la domiciliu de către terapeutul ocupaţional. 

Frecvent, slăbiciunea severă a flexorilor şi extensorilor 
gâtului va cauza un „cap care cade în piept" asociat cu 
durere severă la nivelul gâtului şi contractură. Acestea ar 
putea fi ameliorate prin purtarea unui colier cervical moale 
sau a unui colier de tip Freeman sau 1 leadmaster, care are 
un cadru metalic cu umplutură deasupra punctelor de pre¬ 
siune (a se vedea Capitolul 16). 

Managementul respirator 

Sistemul respirator mecanic este afectat semnificativ în 
toate BNM-urile. In scopul acestei discuţii, autorii se vor 
concentra în special asupra SLA, deşi toate procedurile dis¬ 
cutate aici se aplică BNM-urilor în general. SLA afectează 
principalele grupe musculare ale sistemului respirator 
mecanic, incluzând (1) muşchii căilor respiratorii superi¬ 
oare (deglutiţia anormală şi tuşea), (2) muşchii expiratori 
(tuse inadecvată) şi (3) muşchii inspiratori (menţinerea 
inadecvată a ventilaţiei). Din cauza acestor probleme, toţi 
pacienţii cu SI A sunt supuşi unui risc semnificativ de com¬ 
plicaţii respiratorii, şi insuficienţa respiratorie este princi¬ 
pala cauză de deces în rândul acestei populaţii. 

Tuşea este un reflex esenţial de protecţie a căilor respira¬ 
torii. Persoana cu SLA ar putea experimenta o deteriorare 
a acestui reflex în oricare din etapele procesului de tuse, 
inclusiv reducerea volumului inspirat din cauza slăbirii 
diafragmei, incapacitatea de a închide complet glota din 
cauza disfuncţiei musculaturii bulb are şi incapacitatea de 
a comprima şi de a elimina gazele intratoracice din cauza 
slăbiciunii musculaturii expiratorîi. Presiunea expira tone 
maximă, o măsurătoare clinică utilizată de rutină pentru 
forţa muşchilor expiratori, nu se corelează bine ai prezenţa 
sau absenţa generării tusei. 18 Forţa muşchilor inspiratori 
nu se corelează nici ea bine cu generarea tusei. 18 Fluxul 
maxim al tusei este considerat cea mai bună evaluare 
neinvazivâ a funcţiei de tuşire. 133 Un flux al tusei maxim 
măsura L de mai puţin de 160 l/m in în timpul afecţiuni¬ 
lor respiratorii acute sau de 270 1/min în absenţa afecţiu¬ 
nii respiratorii este asociat cu tuşea inadecvată şi cu un risc 
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ridicat de infecţie respiratorie. Intervenţiile de ameliorare 
a tusei includ învăţarea îngrijitorilor să declanşeze tuşea 
asistată manual sau să utilizeze un insuflator manual - un 
circuit cu valvă unidirecţională, cu gutieră, combinat cu o 
pungă de resuscitare cu umflare automată, folosit pentru 
a umfla plămânii prin aplicarea unei serii de manevre de 
dozare a expiraţiei-inspiraţiei. Atunci când funcţia bulbară 
este bună, dar pacientul prezintă o slăbiciune a muşchi¬ 
lor expiratori semnificativă, insuflarea-exsuflarea mecanică 
(Cough Assist Device, Respironics, Inc., Murrysville, PA) 
poate fi utilizată pentru a intensifica funcţia de înşire (a se 
vedea Capitolul 34). 

SLA afectează adesea muşchii inspiratori, incluzând 
diafragma şi muşchii intercostali externi. Aceasta generează 
o reducere a forţei muşchilor respiratori, boală pulmonară 
restrictivă şi, in final, reteuţia de di oxid de carbon şi insu¬ 
ficienţa respiratorie clară. în cazuri rare, disfunctia muşchi¬ 
lor respiratori ce generează insuficienţă respiratorie poate 
fi imaginea clinica de prezentare a pacientului cu SLA, 
Simptomele insuficienţei musculaturii respiratorii apar, de 
obicei, treptat, în timp, şi pot întârzia diagnosticarea. 

Testarea funcţiei pulmonare nu este utilă în estimarea 
gradului de afectare pulmonară şi ar trebui să fie utilizată 
pentru a urmări evoluţia bolii şi a estima prognoza SLA. 
Măsurătorile forţei musculaturii respiratorii par să se core¬ 
leze cu dispneea la pacienţii cu SLA, chiar şi atunci când 
există o capacitate vitală apropiată de cea normală. 72 79153 
La pacienţii ia care slăbiciunea bulbară orală limitează 
capacitatea de a măsura cu acurateţe presiunea inspiratorie 
maximală prin gură, presiunea inspiratorie nazală medie a 
fost găsită a fi o alternativă viabilă. 133 Atât presiunea inspi¬ 
ram rie maximală (PIM), cât şi presiunea inspiratorie nazală 
medie pot fi măsurători inadecvate ale forţei musculaturii 
inspiratorii atunci când slăbiciunea bulbară semnificativă 
afectează manevra de testare, din cauza etanşeităţii orale 
inadecvate sau a colapsului căilor respiratorii superioare. 

Hipoventilaţia nocturnă şi tulburările de respiraţie din 
perioada somnului sunt probleme frecvente pentru paci¬ 
enţii cu SI A, Acestea pot apărea chiar şi atunci când funcţia 
muşchilor respiratori este doar uşor afectată şi schimbul 
de gaze din timpul zilei rămâne normal. 1425 Impulsurile 
neuronale către muşchii respiratori sunt atenuate în tim¬ 
pul somnului. Chiar şi o uşoară slăbiciune a muşchilor, 
combinată cu reducerile normale ale ritmului ventilator, 
poate rezulta în hipoventilaţie nocturna şl perturbări ale 
ciclurilor somnului. Puls-oximetria nocturnă sau studiile 
standardizate asupra somnului pot fi foarte utile în eluci¬ 
darea tulburărilor de respiraţie din perioada somnului la 
aceşti pacienţi. 

Hipercarbîa şi atelectazia pot genera un nivel al oxige¬ 
nului arterial mai scăzut decât cel preconizat, dar proble¬ 
mele de oxigenare primară nu sunt obişnuite pentru SLA, 
cu excepţia stadiilor finale, când apare pneumonia. Oxige¬ 
nul ca terapie primară pentru insuficienţa respiratorie nu 
este recomandat, deoarece poate suprima automatismul 
respirator. Cu toate acestea, terapia cu oxigen în încerca¬ 
rea de a elimina dispneea în cadrul îngrijirilor paleative ar 
putea fi adecvată. 

Specialistul în respiraţie este unul dintre membrii echi¬ 
pei care se ocupă de îngrijirea pacientului cu SLA, şi aceasta 
din cauza multiplelor efecte ale bolii asupra sistemului res¬ 
pirator. Monitorizarea frecventă a funcţiei pulmonare oferă 


informaţii preţioase asupra prognosticului şi programării 
intervenţiilor şi discuţiilor despre ventilaţia mecanică pe 
termen lung. 

Prezicerea momentului în care se va instala insufici¬ 
enţa respiratorie la pacientul cu SLA este importantă pen¬ 
tru planificarea intervenţiilor clinice adecvate şi pentru a-i 
ajuta pe pacienţi şi pe familiile acestora să abordeze deci¬ 
ziile cruciale privind ventilaţia mecanică pe termen lung şi 
aspectele ce ţin de finalul vieţii. Din nefericire, prezicerea 
cu precizie a insuficienţei respiratorii iminente este o sar¬ 
cină dificilă. Evaluarea simptomelor de insuficienţă respi¬ 
ratorie, cum ar fi dispneea şi ortopneea, la fiecare vizită 
este importantă. Măsurătorile obiective ale funcţiei pulmo¬ 
nare pot fi utile, dar nu pot prezice in întregime insufici¬ 
enţa respiratorie iminentă sau decesul. Gazele din sângele 
arterial nu sunt, de obicei, utile, deoarece PaC0 2 poate fi 
menţinută până imediat înainte de instalarea insuficienţei 
respiratorii. Majoritatea autorilor sunt de acord că boala 
pulmonară restrictivă severă cu o CVF de mai puţin de 
50% trebuie să determine iniţierea unor discuţii atente cu 
pacientul în ceea ce priveşte tipul de intervenţii medicale 
dorite in caz de insuficienţă respiratorie. 18 CVF trebuie să 
fie măsurată atât în poziţie în şezut, cât şi în decubit dorsal, 
deoarece este adesea mai mică în decubit dorsal şi contri¬ 
buie la hipoventilaţia nocturnă. Aceasta poate fi efectuată 
cu uşurinţă în clinică, cu ajutorul unui spirometm porta¬ 
bil. Pacienţii ai slăbiciune a muşchilor orali ar putea avea 
nevoie să execute manevrele de spirometrie printr-o mască 
facială cu pernă de aer, pentru ca măsurătorile obţinute să 
fie fiabile. 

Asistenţa ventila torie mecanică cu ventilaţie non-inva- 
zivă cu presiune pozitivă (noninvasive positive pressure 
ventil a tion, NPPV) s-a dovedit a fi eficientă în îmbunătăţi¬ 
rea calităţii şi duratei vieţii. 1 l i2S ' S2j8S La pacienţii cu SLA care 
au beneficiat de NPPV nocturnă s-au observat îmbunătăţiri 
ale funcţiei cognitive. 98 Recent, a fost efectuat un studiu 
clinic controlat randomizat asupra ventilaţiei nemvazive 
într-o cohortă de pacienţi cu SLA, măsurându-se supravie¬ 
ţuirea şi calitatea vieţii. 82 92 de pacienţi au fost evaluaţi Ia 
fiecare 2 luni, alocându-li-se randomizat ventilaţie nein- 
vazivă sau îngrijiri standard atunci când fie s-a dezvoltat 
ortopneea cu o presiune inspiratorie maximă de mai puţin 
de 60% decât cea prezisă, fie au apărut simptome de hiper- 
carbie. NPPV a îmbunătăţit calitatea vieţii şi supravieţui¬ 
rea la toţi pacienţii fără simptome bulb are, precum şi la 
un sub grup de pacienţi cu simptome bulbare uşoare. La 
pacienţii cu simptome bulbare mai grave, NPPV a generat 
unele îmbunătăţiri ale calităţii vieţii, dar nu a îmbunătăţit 
supravieţuirea. 

Parametrii de Practică ai Academiei Americane de Neu¬ 
rologie (Practice Param eters of the American Academy 
of Neurology) sugerează că tuturor pacienţilor cu SLA şi 
simptome respiratorii sau cu o CVF de mai puţin de 50% 
din cea prezisă trebuie sa 11 se asigure accesul la NPPV. 91 
NPPV este, de obicei, iniţiată noaptea, din cauza frecvenţei 
ridicate a respiraţiei perturbate in timpul somnului. Paci¬ 
enţii vor progresa adesea către utilizarea NPPV în timpul 
zilei, pe măsură ce boala lor evoluează. NPPV portabilă pe 
timpul zilei poate fi furnizată cel mai uşor printr-un ven¬ 
tilator cu doua niveluri de presiune, în combinaţie cu o 
interfaţă mai puţin obstructivă, fie cu canulă nazală, fie 
cu pemâ nazală. Un mic subgrup de pacienţi cu boală ai 
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debut la nivelul membrelor şi evoluţie lentă, dar fărăsimp- 
torne bulbare, poate fi ajutat prin purtarea, pe timpul zilei, 
a aparatului de ventilaţie portabil cu gutieră (mouthpiece 
ventilaţion, MPV). Ventilaţia portabilă poate fi asigurată 
prin utilizarea unui ventilator cu două niveluri de presiune, 
dar este administrată cel mai eficient utilizându-se un ven¬ 
tilator casnic cu volum ciclic şi declanşare prin presiune. 
Beneficiile MPV includ asistenţa ventiîatorie progresivă şi 
ameliorarea suspinului şi a tusei prin utilizarea manevrelor 
de dozare a expiraţi ei-inspiraţici* Din nefericire, NPPV este 
doar o măsură temporară. Majoritatea pacienţilor cu SI A 
vor dezvolta, la un anumit moment, simptome bulbare 
suficient de severe pentru a nu putea continua utilizarea 
NPPV din cauza pneumoniei de aspiraţie sau a eşecului 
NPPV de a venula eficient pacientul, în ciuda utilizării sale 
constante. în acest moment, luarea în considerare a ven¬ 
tilaţiei invazive ar putea fi singura opţiune de asigurare a 
supravieţuirii. 

Ventilaţia invazivă implică plasarea unui tub de trahe- 
ostomie sau efectuarea unei diversiuni laringiene pentru 
accesul direct Ia căile respiratorii, şi utilizarea unui venti¬ 
lator casnic de mici dimensiuni, de obicei cu volum ciclic, 
O diversiune laringiană (separare laringoLraheală) este o 
procedură alternaLivă, prin care traheea proximală este 
fie suturată, fie prinsă cu partea laterală de extremitate în 
interiorul esofagului, iar traheea distală este scoasă în afară 
printr-o stomă la nivelul gâtului. Această procedură are 
avantajul de a preveni complet aspiraţia, deşi fonaţia nu 
mai este posibilă. 30 Traheosto mia este, evident, o interven¬ 
ţie de prelungire a vieţii, şi supravieţuirea pacientului poate 
fi prelungită pe o perioadă nedefinită* Ventilaţia invazivă 
nu are nici un efect asupra evoluţiei bolii, însă, şi pacienţii 
pot dezvolta o pareză completă a tuturor muşchilor, inclu¬ 
zând muşchii extraoculari, ceea ce produce un sindrom 
de „ blocare", comunicarea nemaifiind posibilă. Costurile 
ventilaţiei invazive pentru pacienţi şi familii, din pună de 
vedere financiar şi emoţional, sunt semnificative. 17 Mem¬ 
brii familiei asigură o mare parte din îngrijirea acestor paci¬ 
enţi la domiciliu şi ar putea fi nevoiţi să renunţe la locul 
lor de muncă pentru aceasta. în ciuda acestui fapt,, mulţi 
pacienţi cu SI A raportează o bună calitate a vieţii atunci 
când beneficiază de ventilaţie mecanică . 13 

Majoritatea pacienţilor care ajung să depindă de ven¬ 
tilaţia mecanică invazivă o fac în condiţii de spitalizare 
de urgenţă, fără să fi plănuit de dinainte această situaţie. 
Oppenheimer 103 a revizuit experienţa a 50 de pacienţi 
cu SLA privind ventilaţia mecanică invazivă şi a găsit că 
doar 4 (8%) dintre aceştia aleseseră traheostomia în avans, 
înainte de insuficienţa respiratorie acută şi de intuburea 
emergentă* 

Afectarea psetidobufbara 

Amitriptilina, intr-o doză iniţială de 10 mg cu 1 oră înainte 
de culcare, este frecvent utila şi poate fi titrată lent pentru 
a se obţine efectul dorit. Dextrometorfamil, în combina¬ 
ţie cu chinidina, s-a dovedit, de asemenea, benefic, fără 
efectele secundare amieolinergiee ale amitripti linei* O pas¬ 
tilă combinată urmează să fie lansată pe piaţă în viitorul 
apropiat. Familiile pacienţilor cu SLA cu labilitate emoţio¬ 
nala trebuie să fie asigurate că starea de spirit subiacentă a 
pacientului ar puLea fi normală, doar modul de exprimare 
emoţională a acesteia este anormal. 


Depresia şi anxietatea 

Depresia clinică reactivă este de aşteptat să apară la paci¬ 
enţii diagnosticaţi cu BNM/° Odată ce diagnosticul este 
confirmat, pacienţii trebuie să fie consiliaţi cu privire la 
prognostic, pentru a le acorda timpul necesar pentru a-şi 
exprima durerea sufletească, furia şî, în final, „împăca¬ 
rea" cu boala lor, etapă care este importanta pentru starea 
menLală de bine a pacienţilor şi a familiilor acestora. 85101 
Practicianul trebuie să reţină că timpul de aşteptare a dia¬ 
gnosticului este adesea asociat cu niveluri ridicate de anxi¬ 
etate, care pot submina calitatea vieţii* 135 Antidepresivele 
trebuie să le fie prescrise pacienţilor, deoarece pot îmbună¬ 
tăţi starea de spirit, stimula apetitul şi ameliora somnul. 78 

Sistemele solide de asistenţă familială, socială şi religi¬ 
oasă sunt toate utile şi trebuie să fie încurajate. Pacientul 
trebuie să fie pus în legătură cu un grup de susţinere. Cele 
mai active organizaţii susţinute de beneficiari, care asigură 
grupuri de susţinere pentru persoanele cu SLA sunt MDA şi 
AL5A. în plus, trimiterea către un psihiatru sau un psiholog 
clinic cu experienţă în tratarea depresiei asociate cu bolile 
terminale şi/sau cronice ar putea fi necesară. 78 Depresia 
soţului sau a soţiei, a partenerului de viaţă, a familiei sau a 
prietenilor nu ar trebui să fie trecută ai vederea, ci tratată 
după necesităţi. 

Aspecte ţinând de finalul vieţii 

SLA este o boală care ridică unele probleme etice şi umani¬ 
tare neobişnuite. Pacienţii cu SLA au timp să se gândească 
ia inevitabilitatea bolii şi să facă alegerile necesare pentru 
gestionarea îngrijirii lor în fazele terminale ale bolii. 

Medicul trebuie să accepte că pacientul cu SLA avansată 
ar putea să respingă terapiile de susţinere a vieţii. Terapia 
de susţinere a vieţii, definită ca orice dispozitiv artificial sau 
orice intervenţie artificială care compensează colapsul unui 
sistem de organe care ar determina, în mod normal, dece¬ 
sul, este alegerea pacientului şi nu a medicului. Cel mai clar 
exemplu în acest sens este ventilaţia mecanică, dar aceasta 
include, de asemenea, hidratarea şî nutriţia artificiale. în 
Statele Unite, un pacient cu capacităţi mentale conservate 
are dreptul de a refuza orice tratament prescris. Medicul 
trebuie să respecte întotdeauna şi să încurajeze autonomia 
şi autogestionarea pacientului cu privire la aceste tipuri de 
intervenţii. 3210 -* q directivă pentru îngrijirile complexe ale 
sănătăţii este absolut necesară. 

In fazele timpurii ale bolii, un asistent social trebuie să 
fie contactat pentru ca o împuternicire valabilă să fie redac¬ 
tată pentru un membru al familiei responsabil. în majori¬ 
tatea statelor americane, aceasta se poate face de către un 
asistent a) unui avocat, contra unei taxe nominale. Trebuie 
întocmit şi un testament biologic, în care să sc specifice 
clar dorinţele pacientului privind acoperirea dorită a inter¬ 
venţiilor medicale. 17 Acest aspect este important mai ales 
pentru îngrijirile oferite de centrele de îngrijiri paleative. 
Până când se ajunge în acest punct, pacienţii au avut, de 
regulă, timp pentru a-şi exprima durerea sufleteasca şi furia 
şi au început sâ „accepte" finalitatea* Mulţi pacienţi cu SLA 
ezită, însă, să fie internaţi într-un centru de îngrijiri palea¬ 
tive, din cauza faptului că aceasta echivalează cu atingerea 
fazei finale a bolii. 34 76 
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Studiile asupra calităţii vieţii au arătat o lipsă frecventă 
a comunicării adecvate dintre medic şi pacient, precum şi 
o percepţie slaba (atât pozitivă, cât şi negativă), din par¬ 
tea medicilor, a nivelului calităţii vieţii pacienţilor lor. 101 
Durează foarte mult timp ca aspectele legate de finalul vie¬ 
ţii să fie explicate, inclusiv opţiunile şi alegerile terapeutice 
disponibile. Fără această investiţie de timp din partea clini¬ 
cianului, pacientul ajunge, adesea, să nu cunoască servici¬ 
ile disponibile care îi pot îmbunătăţi calitatea vieţii. 

Cel mai potrivit nivel de îngrijire pentru pacientul cu 
SIA se poate modifica frecvent, şi pacienţii trebuie sâ fie 
urmăriţi îndeaproape. Unui pacient cu SLA avansată i se 
spune, din nefericire, de multe ori, că „nu se mai poate 
face nimic", când, de fapt, optimizarea îngrijirilor de la 
domiciliu şi din centrul de îngrijiri paleative poate maxi¬ 
miza calitatea vieţii pacienţilor şi asigura un final al vieţii 
mai confortabil şi mai puţin dureros. Krivickas et al. 153 au 
documentat câ majoritatea pacienţilor cu SLA par să bene¬ 
ficieze de îngrijiri la domiciliu insuficiente. Din 98 de paci¬ 
enţi cu SLA avansată studiaţi, doar 9 beneficiau de îngrijiri 
paleative la domiciliu, 24 beneficiau de îngrijiri la domici¬ 
liu convenţionale şi 7 beneficiau de îngrijiri Ia domiciliu 
de tip atât paleativ, cât şi convenţional. Cei 58 de pacienţi 
rămaşi nu beneficiau de niciun fel de îngrijire la domiciliu, 
in ceea ce îi priveşte pe Îngrijitorii pacienţilor cu SLA pri¬ 
mară şi traheostomie, 42% nu se simţeau bine din pună 
de vedere fizic şi 48% nu se simţeau bine din pună de 
vedere psihologic. Autorii au concluzionat că îngrijirile la 
domiciliu şi In centrele paleative de care beneficiau pacien¬ 
ţii cu SLA erau, de regulă, inadecvate, deoarece erau iniţiate 
prea târziu pentru a mai putea uşura povara plasată asupra 
îngrijitorilor din cadrul familiei. Centrele de îngrijiri palea¬ 
tive asigură o echipă interdisciplinară de profesionişti, a 
cărei misiune este să susţină pacientul şi familia acestuia pe 
perioada zilelor pe care le mai aveau de petrecut împreună. 

Organizaţiile pentru îngrijiri paleative au instrucţi¬ 
uni pentru internarea pacienţilor cu SLA şi permit adesea 
internarea timpurie în timpul fazelor avansate ale bolii. 124 
Instrucţiunile îi obligă adesea pe medici să evalueze spe¬ 
ranţa preconizată a vieţii, ceea ce este foarte greu de făcut 
în cazul SLA şi esie ceva pentru care, probabil, majorita¬ 
tea medicilor sunt slab pregătiţi. Clini denii fără experienţă 
percep centrul de îngrijiri paleative ca fiind destinat doar 
pacienţilor „aflaţi aproape în faza terminală". Cu toate 
acestea, pacienţii cu SLA ar putea fi în aceasta stare pentru 
o perioadă lungă de timp, şi centrul de îngrijiri paleative 
poate uşura considerabil suferinţa. 

Lipsa cunoştinţelor medicului asupra serviciilor oferite 
de carte centrele de îngrijiri paleative este des întâlnită. 29 ' 54 
Medicii care nu sunt familiarizaţi cu îngrijirea pacienţilor 
aflaţi în fază terminală ar putea să nu se simtă confortabil 
cu utilizarea agresivă a opiaceelor şi a benzodiazepinelor, 
recomandata de dinicienii din centrul de îngrijiri palea¬ 
tive pentru controlul simptom dor din SIA. Medicului 
i se poate părea dificil să aprobe titrarea eficientă a aces¬ 
tor tipuri de medicamente, care uşurează foamea de aer şi 
anxietatea pacienţilor cu SI A terminală. 

Vizitele regulate la domiciliu din partea infirmierelor 
din cent ml de îngrijiri paleative pot asigura administrarea 
adecvată a medicamentelor, controlul durerii şi îngrijirea 
pielii şi managementul intestinal. Aceste cadre medicale îi 
pot oferi medicului un raport despre progresul înregistrat 


de către pacient fără să fie necesar ca pacientul să fie prezent 
fizic în clinică. Pot asigura, de asemenea, consilierea mem¬ 
brilor familiei, evitând ca aceştia să apeleze, panicaţi, 112. 
Majoritatea pacienţilor îşi doresc să moară acasă şi, în majo¬ 
ritatea cazurilor, cu ajutorul unei familii care îşi manifestă 
susţinerea şi al centrului de îngrijiri paleative, acesta este un 
tel care poate fi realizat şi care merită să fie urmărit. 

Un pacient şi o familie informaţi vor accepta, în viaţa 
lor, nivelul cuprinzător de îngrijiri terminale oferit de către 
centrele de îngrijiri paleative, consolaţi fiind de gândul câ 
a muri cu demnitate, în seninătatea şi siguranţa căminului 
cuiva, este, intr-un fel modest, dar plin de înţeles, un fel de 
victorie asupra acestei boli altfel imposibil de suportat. 

Dedicaţie 

Cu un amestec de speranţă şi de iubire, de bucurie şi de 
tristeţe, de compasiune şi de respect exprimat din adâncul 
sufletului, îi dedicăm acest capitol dragei noastre prietene 
şi colege, d-na dr. Lisa Krivickas, Lisa a fost un medic de 
medicina fizică mul ti talentat, de renume internaţional, care 
s-a specializat în bolile neuroni usculare. Cariera Lisei a fost 
marcată de efectuarea continuă de cercetări ştiinţifice şi cli¬ 
nice de cel mai înalt nivel profesional şi de ultimă generaţie. 

Şi-a dedicat întreaga carieră cercetării modurilor de 
a îmbunătăţi tratamentul de reabilitare a pacienţilor cu 
scleroză laterală amiotroficâ (SLA), o boală care, până la 
urmă, i-a curmat viaţa. Viaţa Lisei a fost profund afectată de 
SLA, având în vedere că această nemiloasă boală îi răpise, 
anterior, mama. 

Pe lângă faptul că a fost un medic şi un cercetător de 
frunte, Lisa a fost o soţie iubitoare pentru soţul ei, Joe, şi o 
mamă grijulie pentru copiii ei, Brooke şi Chase. 

Munca asiduă a Lisei şi dedicaţia de care ea a făcut 
dovadă îmbunătăţind îngrijirea pacienţilor cu SLA continuă 
sâ ne inspire pe toţi să devenim medici mai amabili, mai 
plini de compasiune şi mai atenţi la nevoile pacienţilor, 
continuând sa tratăm nu numai corpul, ci şi sufletul şi 
mintea pacienţilor noştri cu SLA. 
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CAPITOLUL 47 


anomaliilor motorii şi senzoriale caracterizează anumite 
boli ale nervilor spinali, plexului sau ale nervilor periferici. 

Structura neurală de bază este formata din neuron şi axo- 
nul asociat - sau fibra nervoasa. Axonul este acoperit de o 
teacă Schwann. O teacă Schwann poaLe înconjura mai mulţi 
axoni, caz în care aceştia se numesc nemieiinizaţi. Un axon 
căruia i-a fost asociata o singură teaca Schwann care îl încon¬ 
joară de mai rnulLe ori se numeşte fibră mielinizată. Axon ului 
mielinizat îi sunt airibnite mai multe teci Schwann, sepa¬ 
rate de mici secţiuni de axon neacoperit, numite nodurile 
Iui Ranvier (Figura 47-2). Depolarizarea neuronală poate 
„sări" de la nod la nod, proces denumit conducere electrică 
salutară. O astfel de propagare a impulsurilor este mult mai 
rapidă (între 50 şi 60 m/s) în comparaţie cu cea a axonilor 
nemieiinizaţi (între 1 şi 2 m/s). 

Fiecare fibră nervoasă şi teci le Schwann asociate acesteia 
sunt înconjurate de un canal endoneurah Mai mulţi axoni 
sunt grupaţi în fascicule care sunt închise intr-o membrană 
perineurală (deşi axon ii individuali se pot deplasa dinir-un 
fascicul într-altul de-a lungul traseului unui nerv). Fasci¬ 
culele sunt grupate şi acoperite de ţesutul epineural, care 
protejează întreg nervul periferic (Figura 47-3). 


Clasificarea neuropatiilor 


Tulburările sistemului nervos periferic sunt frecvent întâl¬ 
nite, dar sunt, deseori, greu de diagnosticat. Mai mult, 
aceste afecţiuni sunt, deseori, mult mai înfricoşătoare 
pentru pacient şi cadrul medical în cazul unui diagnostic 
greşit. Datorită cunoştinţelor de specialitate electrofizi¬ 
ologice ale medicului de medicină fizică şi familiarizării 
cu sindroamele musculo-scheletice, care deseori mimează 
sau însoţesc afecţiunile neurologice periferice, medicii de 
medicină fizică şi de reabilitare sunt cei mai în măsură să 
diagnosticheze neuropatiile şi să ofere sfaturi raţionale pri¬ 
vind prognosticul şi tratamentul. Tulburările sistemului 
nervos periferic însoţesc deseori, şi de asemenea complică, 
diagnosticele medicinei de reabilitare. De exemplu, paci¬ 
enţii care au suferit atacuri cerebrale şi prezintă leziuni ale 
măduvei spinării pot dezvolta sindroame de compresie 
nervoasă din cauza suprasolicitării membrelor mai puţin 
afectate. Cunoaşterea acestor sindroame este importantă 
pentru toţi medicii de medicină fizica, indiferent dacă ori¬ 
entarea acestora vizează reabilitarea pacienţilor internaţi 
sau medicina fizică a pacienţilor ambulatorii. Chiar dacă 
majoritatea afecţiunilor focale ale sistemului nervos perife¬ 
ric nu afectează mortalitatea sau longevitatea, acestea afec¬ 
tează, cu siguranţă, caiiLatea vieţii şi funcţionarea în mediul 
profesional şi în viaţa de zi cu zi. De aceea, diagnosticarea 
şi tratarea acestora reprezintă scopuri semnificative. Prin 
contrast, neuropatiile sistemice nu influenţează doar func¬ 
ţionarea şi calitatea vieţii, ci deseori sunt semne ale unui 
proces patologic ascuns, care necesită diagnosticare şi tra¬ 
tament. Atunci când o tulburare neurologică periferică 
generalizată prezintă şi simptome ale bolii ascunse, dia¬ 
gnosticarea cu precizie a neuropatiei poate influenţa cali¬ 
tatea şi durata vieţii. Pacientul este corect îndrumat dacă 
medicul de medicină fizică are cunoştinţe solide în ceea ce 
priveşte diagnosticarea şi tratamentul tulburărilor neurolo¬ 
gice periferice. Autorii consideră că acest capitol reprezintă 
un pas înainte în ceea ce priveşte înţelegerea neuropatii¬ 
lor şi, prin urmare, un pas înainte în sensul îmbunătăţirii 
îngrijirii pacientului. 

Anatomia şi fiziologia 

Sistemul nervos periferic este alcătuit din 12 nervi cranieni 
şi 31 de nervi spinali, care inervează anumite distribuţii 
senzoriale (dermatoame) (Figura 47-1) şi grupe de muşchi 
(miotoanie). In regiunile cervicale şi lombosacrate, nervii 
spinali se amestecă pentm a forma plexuri, din care pornesc 
nervi periferici individuali. în situaţii patologice, distribuţia 


Patologia sistemului nervos periferic poate fi influenţată 
de procese generalizate sau de traumatisme focale sau de 
o combinaţie a acestora. Neuropatiile generalizate sunt, 
de regulă, cauzate de procese sistemice de naLurâ toxică, 
metabolică sau im un ologi că. Neuropatiile focale sunt, de 
obicei, cauzate de compresiunea localizată, contracţia sau 
trauma unui anumit nerv. 

Neuropatiile periferice generalizate pot fi caracterizate 
de localizarea acestora de-a lungul a trei axe principale 
dacă procesele afectează (1) axonul (afectare axonală) sau 
mielina (demielinizare) sau prezintă caracteristicile amân¬ 
durora; (2) fibrele motorii sau senzoriale; sau (3) nervii 
periferici într-o manieră simetrică (difuză), de obicei 
urmând un gradient di stal spre proxima 1, sau într-o mani¬ 
eră asimetrică sau multifocala (Caseta 47-1). Neuropatiile 
pot, de asemenea, afecta preferenţial anumiţi nervi, precum 
Fibrele mari sau fibrele mici, acestea din urmă incluzând, 
deseori, interesări autonome. De exemplu, neuropatia 
alcoolică tinde să Fie predominant axonală, senzorial-mo- 
torie şi difuză, în timp ce sindromul Guillain-Barre (SGB) 
clasic este demielinizant, cu o interesate mai mult motorie 
decât senzorială şi având un tipar mu bifocal. 
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FIGURA 47- 1 Inervarea dermatomală a nervilor spinali, [Modificată din Hockbergec RS, Kaji, A.H.: Spinal injunes (Traumatismele coloanei vertebrale).. în Mar* - 
editor. Rosen's emergency mediane (Medicina de urgenţă Rosen). ed. a 6-a, Philadelphia 2006, Mosby.-' ] 





Ţesut ep ine ural 


Canal endoneural 

Ţesut perineural 


FIGURA 47-2 Axon mielinizat acoperit de celule Schwann separate de noduri 
ale lui Ranviec [Modificată din Jobe, MX Martinez, 5.F: Feripberai ncrve injury 
(Leziunile nervului periferic), în Canale, ST. Beaty, J.H., editori; Campbeil's opera¬ 
tive orthopaedics (Ortopedia operativă Campbell), ed. a I l-a Philadelphia, 2009, 
Mosby, 64 ] 


FIGURA 47-3 Anatomia unui nerv. Fiecare axon este înconjurat şi asociat une 
celule Schwann închise de canalul endoneural. Mai mulţi axoni grupaţi în fascicu e 
sunt înconjuraţi de ţesutul perineural. Fasciculele sunt închise în ţesutul epineun 
pentru formarea nervului periferic. [Modificata, din Miller R.D.: Anaîomy of the 
periphcral nerve (Anatomia nervului periferic) în Miller R.D.. editor: Miller's ane- 
sthesia (Anestezia Miller), ed. a 6-a, Philadelphia. 2005, EfsevierT 2 ] 






















































CAPITOLUL 47 Reabilitare-a pacienţilor cu neuropatiî 


CASETA 47-1 


Clasificarea neuropatiî Iar periferice şi a etioîogiiîor 
comune 

Demidirrizarea mixta senzorială şi motorie, difuză 

* Neuropa iii motorii şi senzoriale ereditare (1, 3 şi 4) 
Demidinizarea mixtă senzorială şi axonală, multifocală 

* Demielinizare polineuropatică inflamatorie acuLă (DPIA) 

* D e m ie linizare p ol ineuropatică infl.a mato rie cro nică 
(DPIC) 

* Lepră 

Demidinizare motorie > senzorială, multifocală 

* Neuropatie motorie multifocală 

Axonală, mixtă motorie şi senzoriala, difuză 

* Neuropatîe alcoolică 

* Neuropatîe SIDA 

■ Amiodaronă 

Axonală, mixtă motorie şi senzorială, multifocală 

* Mononevrită multiplă 

Axonală, motorie > senzorială, difuză 

* Neuropatie prin expunere Ia plumb 

* Toxicitate a dapsonei 

* Neuropatie motorie şi senzorială ereditară (NMSE) de tipul 
2 sau 3 

Axonală, motorie > senzorială, multifocală 

■ Sindrom Guillain-Baire axonal 

* Porfir ie 

* Amiotrofîe diabetică 

Axonală, senzorială > motorie, difuză 

* Neuropatiî cardnomatoase (celule în bob de ovăz) 

* Toxicitate a vitaminei B 6 

* Deficit de vitamina E 

* Medicamente: vincristină, cisplaţină, izoniazidă 

Axonală, senzorială > motorie, multifocală 

* DPIA de tip Miller-Fisher 

* Sindromul lui Sjogren 

Axonală şi de midi niz antă, motorie şi senzorială, difuză 

* Diabet 

* Uremie 


Afecţiunile localizate ale nervilor, sau mononeuro- 
patiile, sunt clasificate in funcţie de gradul de interesare 
axonală şi a structurii de susţinere. Principalele scheme 
de clasificare sunt sistemul Seddon 123 şi sistemul Sunder- 
land. i3Ei Neurapraxia, în cazul sistemului Seddon, se referă 
la afecţiunile focale ale mi elinei, care cauzează un bloc de 
conducere fără leziuni axonale, Axonotmesisul, în cazul 
sistemului Seddon, se referă la afecţiunile axonale cu dege- 
nerescenţă wal Ieri ană, însă cu canalul endoneural şi ţesu¬ 
tul peri neural intacLe. Neurotmesisul este una dintre cele 
mai grave injurii şi implică lezarea axonului, a mieîinei şi 
a structurilor de susţinere a nervului (de obicei, nervul nu 
mai prezintă continuitate anatomică). în cazul sistemului 
Sunderland, afecţiunile de gradul întâi şi doi corespund 
neurapraxiei şi, respectiv, axonotmesisuiui. Sistemul Sun¬ 
derland îi atribuie neurotmesisul ui afecţiuni de gradul 
trei (care afectează axonul şi canalul endoneural), gradul 
patru (care afectează inclusiv ţesutul perineural) şi de gra¬ 
dul cinci (care reflectă deteriorări ale tuturor structurilor de 
susţinere a nervului) (Tabelul 47-1), 


Tabelul 47* I Clasificarea afecţiunilor nervilor: sistemele 
Seddon şi Sunderland 123 ’ 335 


Seddon 

Sunderland 

Descriere 


Gradul întâi 

Bloc de conducere nervoasă 
focal, fără deteriorări 
axonale 

Axonotmesisul 

Gradul doi 

Deteriorări axonale cu 
degenerescenţi waîleri- 
ană. structuri rfe susţinere 
intacte 

Neurotmesisul 

Gradul trei 

Deteriorări ale axonului şi 
canalului endoneural 


Gradul patru 

Deteriorări ale ţesutului 
perineural şi endoneural 


Gradul cinci 

Deteriorări ale axonului şi 
ale tuturor structurilor de 
susţinere 


Evaluarea neuropatiilor 
generalizate 

Prezentare generală 

Scopul acestei evaluări este de a dezvolta o descriere a neu¬ 
ropatiilor, cu referire la cele trei axe descrise anterior. Dacă 
se realizează acest lucru, atunci probabilitatea unui dia¬ 
gnostic etiologic specific este mult îmbunătăţită. 

Istoricul 

Evaluarea neuropatiilor începe cu un istoric detaliat al 
simptomelor, deteriorărilor funcţionale, comorbiditâţi- 
lor medicale şi antecedentelor heredocolaterale. Trebuie 
obţinute caracteristici detaliate ale simptomelor, inclusiv 
durata, rata de progresie şi distribuţia, Simptomele pot 
include o varietate de mecanisme senzoriale, cum ar fi 
durerea, presiunea, propriocepţia şi temperatura. Dure¬ 
rea este predominantă în cazul neuropatiilor fibroase 
mici, în timp ce un deficit senzorial semnificativ ar pmea 
să nu fie observat de cei tu neuropatiî ereditare. In con¬ 
trast cu aceste simptome „pozitive", anumiţi pacienţi ar 
putea descrie şi simptome „negative"; mai exact, prezintă 
o conştientizare a absenţei senzaţiilor. Astfel de paci¬ 
enţi şi-ar putea descrie labele picioarelor ca simţindu-se 
ca de „lemn" sau raporta că suprafaţa tălpii piciorului 
este nedefinită atunci când merg. Simptomele motorii ar 
putea fi mult mai uşor trecute cu vederea de către paci¬ 
ent, dar se pot manifesta ca dificultăţi de mers sau ca o 
deteriorare a abilităţilor de motricitate fină, O problemă 
de echilibru (şi chiar căzăturile) poate fi prima acuză, cu 
consecinţe funcţionale semnificative. 

Neuropatiî le pot fi asociate cu numeroase comorbi- 
dităţi medicale, cum ar fi diabetul, insuficienţa renală, şi 
IirV. Trebuie investigate potenţialele expuneri la substanţe 
toxice, precum şi efectele oricăror medicamente care pot fi 
asociate cu neuropauile (Caseta 47-2). Un istoric familial 
amănunţit ar putea dezvălui neuropatiî ereditare cunos¬ 
cute sau simptome şt rezultate similare, cum ar fi dificultă¬ 
ţile de mers sau pes cavus, sugerând o afecţiune familială 
nediagnosticată. 
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CASETA 47-2 


Medicamente asociate cu neuropatiile periferice 

* Amiodarona 

* Amiiriptilma 

* Cloramfenî colul 

* Cisplatina 
■ Cokhicina 

* Dapsona 

* Di sul Hramul 

* I lidroxidiinolonele halogenate 

* Hidralazina 

* îzoniazida 
» Litiul 

* Mişuni dazolul 

* Nitrofurantoina 

* Fenitoina 

* Piridoxina 

* Talidomida 

* Vincristina 


Examinarea fizică 

O consultaţie generala poate dezvălui indicii referitoare 
la prezenţa unei afecţiuni neuropatice. Ar putea apărea o 
atrofiere, mai ales interesând muşchii intrinseci ai mâinilor 
şi ai labelor picioarelor. Diformităţile labei piciorului, cum 
ar fi pes cavus, pot fi observate la cei cu neuropatii eredi¬ 
tare. Alte diformi Lăţi ale labei piciorului, cum ar fi degetele 
in ciocan şi chiar deformarea şi prăbuşirea structurii părţii 
centrale a labei piciorului [articulaţia Lisfranc (tarso-meta- 
tarsîană)], pot fi observate în cazul afecţiunilor neuropa- 
tice avansate. Disfuncţia autonomă poate avea ca efect o 
transpiraţie redusă şi senzaţia de labe ale picioarelor uscate 
şi reci. Neuropatiile cu fibre mari pot avea drept consecinţe 
un flux de sânge crescut şi senzaţia de „labe ale picioare¬ 
lor fierbinţi". 150 Leziunile sau ulceraţiile pielii ar putea fi 
observate în cazul unei labe a piciorului insensibile. Une¬ 
ori, sunt observate fasdoilaţii. 

Testarea senzorială ar trebui să evalueze mai multe 
mecanisme senzoriale, concentrăridu-se asupra distribu¬ 
ţiei anormalităţilor, în special a prezenţei unui gradient 
de la di stal Ia proxima! dacă este suspectat un proces 
difuz. Trebuie evaluate atingerea uşoară (cu un mono- 
filamem de calibrul 10), înţepătura de ac, proptiocepţia 
şi senzaţia vibratorie. Propriocepţia poate fi testată prin 
evaluarea capacităţii pacientului de a percepe 8 până la 
10 deplasări pe distanţe scurte (1 cm) ale degetului mare. 
Vibraţia este evaluată folosind un diapazon de 128 Hz 
piasat sub degetul marc. în cazul neuropatiilor cu fibre 
mici fără alte asocieri, sunt, de obicei, afectate senzaţia la 
înţepătura de ac şi percepţia temperaturii, în timp ce pro¬ 
priocepţia şi vibraţia pot fi oarecum conservate (deoarece 
sunt asigurate de fibrele nervoase mari). 

Reflexele de întindere musculară sunt pierdute în cazul 
gradientuluî de ia distal la proxima! la instalarea neuro- 
patiei difuze, în timp ce o deviere de la acest tipar suge¬ 
rează uo proces mukifocal. Reflexul aehilean este cel mai 
des afectat în cazul unei neuropatii difuze şi poate fi obţi¬ 
nut fie prin percuţia directă a tendonului, fie printr-o teh¬ 
nică de lovire plantara, care poate fi mai eficientă în cazul 


persoanelor vârstnice. 100 Ar putea fi nevoie de o facilitare, 
cum ar fi flexia plantară uşoaTă. Deosebirea atenuării dis- 
tale „normale" a funcţiilor neuromusoulare asociate cu 
îmbătrânirea de cea rezultata în cazul bolii poate fi dificilă. 
Rezultatele fizice care prezic confirmarea electrodiagnos- 
ticului neuropatiilor periferice la această populaţie sunt 
pierderea reflexului aehilean, inabilitatea de percepere a cel 
puţin 8 din 10 deplasări de 0,5 - I cm sau incapacitatea de 
detectare a unui diapazon care vibrează la 128 Hz timp de 
cel puţin 8 secunde In degetul mare. 108 

Deficienţele motorii pot fi găsite şi într-un gradient de 
la distal la proxima! sau intr-o distribuţie multifocală, fiind 
deseori caracterizate de instalarea rapidă a oboselii. Detec¬ 
ţia slăbiciunii ar putea fi îmbunătăţită prin testarea muş¬ 
chiului problematic de mai multe ori la rând. 38 Durerea, 
colaborarea inadecvată şi o înţelegere redusă a instrucţiu¬ 
nilor examinatorului pot afecta efortul muscular complet, 
în aceste cazuri, examinarea este îmbunătăţită prin obser¬ 
varea pacientului atunci când execută sarcini funcţionale. 
De exemplu, perioada de sprijin intr-un singur picior este 
un test sensibil al lipsei de echilibru. O durată de sprijin 
într-un picior mult redusă nu este asociată doar cu o neu- 
ropatie periferică difuză în cazul bărbaţilor tineri şi de vâr¬ 
stă mijlocie, 60 ci şi cu funcţiile motorii şi senzoriale planare 
frontale la nivelul gleznei în rândul persoanelor vârstnice 
ai neuropatie. 46 130 Clînidenîi trebuie să observe pacientul 
atunci când se deplasează şi să fie atenţi la schimbările din 
ce în ce mai multe ale plasării în lateral a labei piciorului şi 
la paşii clari de tranziţie. Acestea sugerează instabilitatea în 
timpul sprijinului îmr-un picior şi măresc riscul de lovire 
a labei piciorului în timpul mersului. Funcţionarea senzo- 
rio-motorie distală a extremităţii superioare poate fi evalu¬ 
ată într-un mod similar, stabilind capacitatea de exeaitare 
a sarcinilor de motricitate fină, ca de exemplu încheierea 
nasturilor de la cămaşă fără a-i privi. 

O observare atentă a distribuţiei deficienţelor motorii 
şi senzoriale poate oferi indicii despre natura neuropatiei 
şi poziţionarea acesteia pe cele trei axe. De exemplu, slă¬ 
biciunea fără o atrofiere semnificativă poaLe sugera o etio¬ 
logic demielinizantâ, în timp ce o atrofiere proporţionala 
cu slăbiciunea este mai caracteristică pentru o neuropatie 
axonală primară. Deficienţele relative ale funcţiilor sen¬ 
zoriale în comparaţie cu cele motorii oferă indicii asupra 
axei secundare, şi prezenţa unor asimetrii bilaterale şi/sau a 
unei dereglări senzorio-motorii proximale mai grave decât 
cea distală sugerează o neuropatie multifocală şi nu una 
difuză. Aceste caracteristici pot fi studiate mai detaliat prin- 
tr-o testare electrodiagnostică. 

Studiile electrodiagnostice 

Studiile de conducere nervoasă şi electroni îogra fi a (EMC) 
cu ac pot fi folosite pentru detectarea, descrierea şi evaluarea 
gravităţii neuropatiilor periferice. Studiile electrod]agnos¬ 
tice se bazează pe ceea ce se descoperă în urma examinării 
fizice. Studiile de conducere nervoasă senzorială evaluează 
numărul de axoni excitaţi şi viteza de conducere a axonilor. 
Amplitudinea, măsurată de la bază până la vârf, este core¬ 
lată cu numărul de axoni excitaţi, 29 iar o scădere sugerează, 
de obicei, o pierdere de axoni. într-un proces demielinizant, 
lipsa de sincronizare a axonilor măsuraţi poate cauza o dis¬ 
persie temporală a răspunsului senzorial, cu o amplitudine 
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scăzută fără o pierdere reală de axoni. O amplitudine sen¬ 
zorială redusă cu o latenţă distală şi o viteză de conducere 
relativ normale sugerează o pierdere de axoni. Dacă reac¬ 
ţia senzorială a nervilor este total absentă, este imposibil 
de determinat dacă este vorba despre un proces axonal sau 
despre unul demielinizant; prin urmare, trebuie căutat in 
altă parte un răspuns senzorial neafectat 

Studiile de conducere a nervilor motori evaluează 
amplitudinea potenţialului de acţiune muscular compus 
(PAMC), latenţa distală şi viteza de conducere folosind 
locuri de stimulare proxiniale şi distale. O reducere a PAMC 
ilustrează, de obicei, o pierdere de axoni; totuşi, mai poate 
fi observată la stimularea de la o margine la cealaltă a zone¬ 
lor demielinizante. Demie!mizarea focală poate fi localizată 
prin stimularea proximală şi distală a zonei, unde, printr-o 
stimulare a zonei proxim a le, rezultă o amplitudine scăzută, 
o dispersie temporală şi o conducere încetinită în compara¬ 
ţie cu zona distală. în cazul unei demielinizări grave, poten¬ 
ţialul de acţiune poate eşua total sâ efectueze conducerea, 
apărând blocul de conducere (a se vedea Capitolele de la 9 la 
11). Neuropatiile demielinizante dobândite prezintă dese¬ 
ori o demielinizare neuniformâ şi un bloc de conducere 
focala, în timp ce, în urma neuropatiilor ereditare, rezultă, 
de obicei, o demi elini zare uniformă, dar fără un bloc de 
conducere focală. Reacţiile târzii (undele F) sunt folositoare 
pentru evaluarea segmentelor mai proximale şi pot fi sensi¬ 
bile în special în cazul proceselor demielinizante, precum 
un SC.B timpuriu. 19 

Neuropatiile demielinizante sunt definite de următoa¬ 
rele criterii: (1) viteza de conducere esLe redusă la mai puţin 
de 80% din limita inferioară normală (LIN) dacă PAMC 
este mai mult de 80% din LIN şi la mai puţin de 70% dacă 
PAMC este mai puţin de 70% din LIN; (2) latenţa distală 
este prelungită la mai mult de 125% din limita superioară 
normală (LSN) daca PAMC este mai mult de 80% din LIN 
şi la mai mult de 150% din LSN dacă PAMC este mai puţin 
de 80% din LIN; (3) latenţa undelor F este mai mare de 
120% din LSN dacă amplitudinea PAMC a fost mai mare 
de 80% din LIN şi mai mare de 150% din LSN dacă PAMC 
este mai mic de 80% din LIN sau absenţa reacţiei undei F; 
şi (4) bloc de conducere parţial cu o scădere a amplitudinii 
mai mare de 30% între stimularea zonelor proximaie şi dis¬ 
tale. 2 Amplitudinile sunt, de obicei, păstrate, deşi se poate 
observa o scădere in urma blocului de conducere. Din neu- 
ropatiile axonal e va rezulta o pierdere a amplitudinii fără 
o prelungire semnificativă a latenţei distale sau o reducere 
a conducerii; totuşi, pat fi afectate în special fibrele cu cea 
mai rapidă conducere, rezultând o încetinire minoră. 

Cu toate că studiile de conducere nervoasa reprezintă 
cea mai folositoare componentă a examinării electrodia- 
gnostiee in cazul evaluării neuropatiilor, este importam ca 
examinatorul să fie atent la limitările acestora. De exem¬ 
plu, studiile de conducere nervoasă Lestează predominant 
fibrele nervoase mari şi, astfel, pot fi necondudente în 
cazul neuropatiilor fibrelor mici. Trebuie, de asemenea, 
să se cunoască condiţiile care pot distorsiona rezulta¬ 
tele, precum temperatura membrului, neuropatiile focale 
suprapuse, precum sindromul de tunel car pian (STC), şi 
presiunea cronica a muşchilor intrinseci ai labei picioru¬ 
lui, ca în cazul diminuării răspunsurilor de amplitudine ale 
mişcărilor tibiale în cazul unei labe a pieiorului hiperpro- 
nate. Studiile ar trebui sâ evalueze cel puţin un nerv motor 


şi unul senzorial din membrul inferior şi din cel superior. 
Dacă sunt găsite anormalităţi, trebuie examinată şi partea 
controlaterală, pentru documentarea simetriei. Dacă, în 
urma istoricului şi a examinărilor fizice, este sugeraLă o 
neuropatie multifocală, este necesar un studiu mai amplu, 
care să evalueze nervii afectaţi clinic. Ar trebui obţinute 
reacţii târzii (unde F), în special dacă este suspectat un pro¬ 
ces demielinizant. Dacă este suspectată o neuropatie distală 
uşoară, însă reacţiile senzoriale surale sunt normale, reac¬ 
ţiile senzoriale plantare ar putea dezvălui anormalităţi. 1,107 

O examinare ai acul evaluează interesa rea axonală şi 
este, de obicei, normala în cazul proceselor demielinizante 
fără alte asocieri. în contextul pierderilor continue de axoni 
şl al denervării muşchiului testaL, sunt observate unde pozi¬ 
tive şi potenţiale de fibrilaţie. Dacă procesul de denervare 
este lent, germinarea colaterală ar putea ţine pasul cu pier¬ 
derea axonilor, putând fi apreciată o activitate spontană 
redusă. Au loc variaţii voluntare ale unităţii motorii, care 
reflectă procesul de germ i nare colaterală ce re inervează uni¬ 
tăţile motorii afectate. Se observă o recrutare iniţială scăzută 
pe măsură ce unităţile motorii sunt pierdute. La începutul 
germinării colaterale, au loc o prelungire şi o polifazie ca 
urmare a unei conduceri asincrone de-a lungul germeni¬ 
lor imaturi şi slab mi el mizaţi. La maturizarea noii unităţi 
motorii, se observă o creştere a amplitudinii acesteia. Tre¬ 
buie evaluaţi atât muşchii proximali, cât şi cei distali din 
membrele inferioare şi superioare, precum şi muşchii slabi 
clinic. Dacă se descoperă o anomalie intr-un muşchi, muş¬ 
chiul controlateral trebuie să fie inspectat pentru documen¬ 
tarea simetriei procesului. Un gradient de la distal şi până la 
proxima! este văzut in neuropatiile difuze. în cazul suspec- 
tării unei neuropatii multifocale, trebuie analizaţi cu aten¬ 
ţie muşchii afectaţi clinic, conform recomandărilor unei 
examinări fizice detaliate. în cazul neuropatiilor demielî- 
nizante fără alte asocieri, examinarea cu acu! este normală, 
cu toate câ o recrutare redusă poate fi cauzată de o blocare 
a conducerii afectând axoni Individuali. 


Complicaţiile neuropatiilor 

Complicaţiile labei piciorului 

Ulceraţia labei piciorului este o complicaţie majoră în cazul 
pacienţilor cu neuropatii periferice, în special în cazul celor 
cu diabet zaharat, care manifestă un risc de 15% pe întreaga 
durată a vieţii, 38 Prezenţa neuropatiei este asociată cu un risc 
de 8 până la de 18 ori mai mare al ulceraţiilor labei picioru¬ 
lui şi un risc de 2 până la de 15 ori mai mare de amputaţied 01 
O pierdere a senzaţiei de protecţie în neuropatia periferică 
poaLe duce la o traumă a labei piciorului nesesizată şi la 
distrugerea ţesutului cuLanal. Neuropatia motorie cauzează 
atrofierea şi slăbirea muşchilor, distorsionând arhitectura 
normală a labei piciorului şi ducând la o distribuţie anor¬ 
mală a presiunii şi la regiuni plantare supraîncărcate. 

Dereglarea autonomă cauzează o transpiraţie scăzută, 
rezultând o uscare şi crăpare a pielii, compromiţând şi mai 
mult integritatea acesteia. Impactul dăunător a) dereglării 
autonome este accentuat de derivaţia arterio-venoasă, ceea ce 
duce la alterări ale perfuzării, ai osteopenie secundară cau¬ 
zată de resorbţia osoasă şi de o vindecare diminuată. în afară 
de distrugerea ţesutului cutanat neuropatia poaLe duce şi la 
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FIGURA 47-4 Neuropatia Charcot cauzând fractura patologică, dislocare şi deformare a articulaţiei tarso-metatarsiene a labei piciorului. [Din Jshtkawa, 5.N.: Diabetic 
t'oot 'Piciom' diabetic). în Canale, S.T, Beaty. J.H., editori: CbmpM's operative ortbopoedfcs (Ortopedic operativă CdmpbeJţJ ed. a I l-a, Philadelphia, 2009, MosbyA 1 ] 


variaţii CharcoL Neuro-artropaiia Charcot este caracterizată de 
distrugerea articulaţiilor labei p Ido ml ui, cu o fractura patolo¬ 
gica şi dislocarea articulaţiilor deseori observate în zona arti¬ 
culaţiei tarso-metatarsiene a labei piciorului putând rezulta, 
astfel diformităţi severe (Figura 47-4). 

Pacienţii cu neuropatii trebuie sa fie educaţi în privinţa 
importanţei inspecţiei zilnice a labelor picioarelor folosind 
o oglinda. Trebuie folosite şosete de protecţie şi încălţăminte 
adecvată, inclusiv spaţii pentru degetele de la picioare mai 
adânci şi orteze făcute !a comandă, pentru a evita supraîn¬ 
cărcarea zonelor ai presiune ridicată. Labele picioarelor 
trebuie să fie păstrate uscate şi pielea să fie bine hidratată, 
evi tându-se tem peratu ri I e extrem e, în speci aI apa fi erbi nte. 
îngrijirea unghiilor şi managementul bătăturilor sunt 
importante şi ar putea necesita îngrijiri de către un podiatru 
sau de către un medic diabetolog. Un management prompt 
al afecţiunilor pielii şi un management agresiv al infecţiilor 
sunt importante iti cazul prevenirii amputării. O afecţiune 
Charcot acută poate fi asemănătoare cu celulita, adică o 
labă a piciorului caldă, eritematoasă şi umflată. Radiogra¬ 
fiile pot fi normale ia început, înainte de a arăta fracturi şi 
dislocări ale articulaţiilor mai târziu în cursul bolii. Scana¬ 
rea osoasă, insă, este deseori pozitivă încă de ia început. 
Pentru managementul artropatiei Charcot acute este utili¬ 
zată o imobilizare strictă ai mulaj ai contact total. 149 Imo¬ 
bilizarea este menţinută până la o diminuare semnificativa 
a semnelor clinice de căldură şi sensibilitate şi până când 
scanarea osoasă devine mai puţin activă sau chiar negativă, 
indicând că remodelarea osoasă este aproape completă, în 
acest moment se poate renunţa, treptat şi sub supraveghere, 
Ia purtarea ortezei. Aceasta este, de obicei, efectuată in aso¬ 
ciaţie cu terapia fizică, presupunând o reluare graduală a 
susţinerii greutăţii corporale şi o întărire a musculaturii 
labei piciorului şi gleznei. Programele de prevenire şi tra¬ 
tament pot reduce semnificativ pierderea funcţionalităţii şi 
amputările extremităţilor inferioare. 57 


Durerea 

Durerea neuropatică este des întâlnită şi poate fi dizabi- 
liLantă. Neuropatiile fibrelor nervoase mari se manifestă 
deseori prin dureri surde, profunde, asemănătoare celor 
de dinţi sau crampelor. Neuropatiile fibrelor nervoase mici 
afectează fibrele C mici nemieiimizate, care controlează 
percepţia temperaturii, a durerii şi funcţia autonomă, şi se 
manifestă deseori, iniţial, prin dureri considerabile la nive¬ 
lul labelor picioarelor. Neuropatiile fibrelor nervoase mici 
sunt deseori percepute ca superficiale, arzătoare şi hiper¬ 
sensibile. Trebuie luate în considerare şi excluse şi alte surse 
de dureri ale labei piciorului, înainte de iniţierea tratamen¬ 
tului durerii neuropatice presupuse. Printre diagnosticele 
alternative ale durerilor de la nivelul labelor picioarelor se 
numără radiculopatia lombară, claudicaţia vasculară, sin¬ 
dromul de tunel tarsian, fasciita plantară, osteoartrita şi 
neuromuî lui Morton, Trebuie, de asemenea, să se reţină 
faptul că fiecare dintre aceste diagnostice poate coexista cu 
neuropatii dureroase simptomatice. 

Tratamentul durerii neuropatice poate fi dificil, şi efec¬ 
tele secundare ale medicamentelor folosite pot fi proble¬ 
matice, în special în cazul persoanelor vârstnice. Un agent 
topic precum crema cu capsaidnă are avantajul de a nu 
avea efecte secundare sistemice, însă aplicarea ei poate fi 
împovărătoare (necesitând aplicare de3pânălade4oripe 
zi), şi poate cauza, iniţial, o iritaţie. Plasturii transdermici 
cu lidocaină se aplică mai uşor şi pot fi folositori în cazul 
celor cu o distribuţie relativ discretă a durerii. 25 Stimularea 
electrică transcutanată ar putea, de asemenea, fi benefica. 
Antidepresivele tricidice au fost primele medicamente care 
au fost eficiente împotriva durerilor neuropatice. Folosirea 
amitriptilinei este limitată de efectele sale antlcolinergice, 
inclusiv sedarea, cavitatea bucală uscată, retenţia urinară 
şi hipotensiunea ort ostatică, precum şi aritmii care pot fi 
periculoase. 96 O doză redusă de nortriptilină, de 10 până 




CAPITOLUL 47 Reabilitarea pacienţilor cu neuropatil ■ 


17 


la 50 de mg Ia culcare, poate fi mai bine tolerata şi s-a 
demonstrat că are acelaşi efect asupra unor tipuri de dureri 
neuropatice ca aimtriptilina, 153 dar cu mai puţine efecte 
secundare, 5-a arătat că o administrare de gabapentin în 
doze de până la 3600 de mg pe zi reduce durerea, 42124 
Gafiapentinul poate cauza somnolenţă şi ameţeli, în spe¬ 
cial Ia începutul tratamentului. Poate exacerba dis funcţii Ie 
ambulatorii şi problemele cognitive la pacienţii mai vârst¬ 
nici, Insă este, de obicei, tolerat şi nu prezintă interacţi¬ 
uni medicamentoase semnificative, Gabapentinul trebuie 
luat, la Început, în doze mici, de 100 până la 300 de mg 
noaptea, şi uşor titrat până la o administrare de 3 ori pe zi. 
Duloxetina (Cymbaitâ) şi pregabalinul (Lyriea) sunt două 
medicamente noi aprobate pentru tratarea durerilor neu¬ 
ropatice de către Administraţia pentru Alimente şi Medi¬ 
camente (Food and Drug Administrarion, FDA). Folosirea 
duioxetinei poate fi limitată de efectele secundare gastroin- 
tes finale, Pregabalinul, asemenea gabapentin ului, poate 
cauza efecte secundare de sedare şi cognitive. S-a arătat că 
tramadolul are efecte benefice asupra alodiniei asocia Le cu 
neuropatia diabetică periferică. 128 Se leagă de receptorii 
g-opioizi şi este un inhibitor slab al recaptării norepine- 
frinei şi serotoninei. Tramadolul poate cauza deteriorări 
cognitive, şi ar putea apărea un sindrom de serotoninâ 
concomitent cu utilizarea altor medicamente serotoniner- 
gice. S-a arătat că analgezicele opioide ameliorează durerea 
şi îmbunătăţesc somnul, însă nu şi funcţiile sau starea. 106 
Deoarece opioidele pot cauza efecte secundare cognitive, 
dependenţă fiziologică şi adicţie, trebuie folosite tu aten¬ 
ţie. Printre medicamentele de a doua linie folosite pentru 
tratamentul durerilor neuropatice se numără lamotrigina, 
carbamazepina, alţi inhibitori selectivi ai recaptarii seroto- 
ninei şi cionidina. 

Afecţiunile funcţionale 

Neuropatiile periferice au un impact major asupra mobili¬ 
tăţii funcţionale şi a calităţii vieţii. 22 Pacienţii cu neuropatii 
periferice au un risc de aproximativ 20 de ori mai mare de 
a cădea, în comparaţie cu cei fără neuropatie. 109,133 Neu- 
ropatia afectează sensibilitatea proprioceptivă la nivelul 
gleznei, 146 iar cei cu neuropatii sunt mai puţin capabili 
să dezvolte rapid torsiuni ale gleznei pemru corectarea 
înclinaţiei laterale. 46 Prin urmare, pacienţii cu neuropatie 
sunt dublu penalizaţi Ia deplasarea centrului de greutate, 
deoarece este nevoie de o deplasare relativ mai mare Îna¬ 
intea perceperii pierderii echilibrului, aceasta fiind urmată 
de o întârziere In generarea torsiunii corectoare a gleznei. 
Aceasta este deseori exacerbată pe suprafeţe accidentate şi 
în lumină slabă, în care indiciile vizuale nu ajută la com¬ 
pensarea pierderii proprioceptive. Apare atât un risc perce¬ 
put, cât şi unul real de instabilitate, ce pot duce la limitarea 
pronunţată a activităţii fizice şi ia dec.ondiţionare fizică. 
Persoanele cu neuropatii devin deseori mai izolate, din 
cauza fricii legate de mersul în comunitate pe teren impre¬ 
vizibil şi a vitezelor de mers scăzute, ce pot fi extrem de 
problematice în situaţii precum traversarea străzii. 

Există mai multe tipuri de intervenţii care pot îmbu¬ 
nătăţi mersul şi echilibrul. Vederea trebuie îmbunătăţită. 
Aceasta trebuie testată periodic, şi, în caz de nevoie, trebuie 
folosiţi ochelarii recomandaţi. Pacienţii trebuie să ia în 
considerare purtatul ochelarilor atunci când se deplasează, 


ochelari care corectează doar vederea la distanţă, deoarece 
folosirea lentilelor bifocale a fost asociată în mod indepen¬ 
dent cu căzăturile. 84 Pacienţii uebuie să fie instruiţi să uLili- 
zeze o iluminare adecvată, în special atunci când sc trezesc 
în timpul nopţii. Echilibrul poate fi îmbunătăţit cu încăl¬ 
ţăminte adecvată, cu o bază largă de sprijin şi tălpi subţiri, 
lin baston poate stabiliza mersul, însă, pentru un benefi¬ 
ciu maxim, pacienţii trebuie să poată susţine pană la 25% 
din masa lor corporală pe baston penLru a preveni căde¬ 
rea. 6 Bastonul trebuie adus în jos cu fiecare pas controlate- 
ral. Acceptarea utilizării unui baston poate fi îmbunătăţită 
dacă este prezentată ca un substitut pentru pierderea unui 
simţ special, mult asemănător ochelarilor, şi folosit doar 
pe suprafeţe accidentate şi în zone necunoscute. Un dez¬ 
avantaj al bastoanelor este, totuşi, faptul că pot fi asociate 
cu scăderi ale vitezei de deplasare. Folosirea ortezelor de 
gleznă cu suport medial şi lateral s-a demonstrat că îmbu¬ 
nătăţeşte mersul şi parametrii de stabilitate. 116 Acestea mai 
au şi avantajul libertăţii ambelor mâini şi ai unei viteze de 
deplasare superioare bastonului, însă pielea care se află în 
contact cu ortezele trebuie să fie monitorizată pentru riscul 
de degradare. Cu toate că nu există dovezi directe că antre¬ 
namentul fizic previne căzăturile, în urma exerciţiilor fizice 
specifice s-a constatat o îmbunătăţire a măsurătorilor cli¬ 
nice ale echilibrului în cazul pacienţilor cu neuropatii. 115 
Exerciţiile specifice menite să întărească muşchii abductori 
ai şoldului şi cei abdominali pot îmbunătăţi stabilitatea 
şoldului şi trunchiului în planul frontal întărirea foitei de 
apucare, a depresiei umerilor şi a extinderii cotului poate 
îmbunătăţi sprijinul atunci când se folosesc un baston sau 
alte moduri de stabilizare a membrului superior. 


Neuropatiile specifice 

Neuropatiile diabetice 

Diabetul esLe una dintre cele mai comune cauze ale neu- 
ropatiei. Neuropatia cauzează o morbiditate şi mortalitate 
semnificative în cazul pacienţilor cu diabet şi duce la spi¬ 
talizări ale pacienţilor diabetici într-un număr mai mare 
decât pentru orice altă complicaţie. Diabetul poate cauza 
mai multe tipare de neuropatie. Acestea pot fi clasificate in 
simetrice, asimetrice şi focale: 

• Simetiice: enzorio-motorie di sta la cronica, senzorială 
acută, autonomă 

• Asimetrice: motorii proximale 

• Focale: mononevrită, neuropatii de încarcerare sau 
compresiune (entrapment) 

Po/ineuropotia senzoWo-motorie distalâ cronica 

Polineuro paria senzori o-motorie distală cronică este cel 
mai des întâlnit tip de neuropatie diabetică şi afectează cel 
puţin jumătate din pacienţii cu diabet de lungă durată. 19 
Debutul este, de obicei, insidios, cu instalarea mai întâi 
la nivelul labelor picioarelor şi progresând proxima! de-a 
lungul timpului. Simptomele sunt, de obicei, resimţite 
doar la nivelul mâinilor, atunci când simptomele mem¬ 
brelor inferioare ajung la nivelul genunchilor. Dacă simp¬ 
tomele membrelor superioare se dezvoltă înainte de acest 
moment, atunci trebuie suspectată o neuropatie de încar¬ 
cerare. Majoritatea pacienţilor prezintă afecţiuni atât la 
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nivelul fibrelor nervoase mari, cât şi ia nivelul celor mici, 
deşi predomină, de obicei, cele ale fibrelor mari. 

înteresarea fibrelor mari afectează atât nervii mo tort 
cât şi cei senzoriali. Simptom ele sunt deseori minime in 
stadiile incipiente, pacienţii descriind senzaţii neobişnu¬ 
ite de păşire pe bumbac, vagi instabilităţi sau dificultatea 
manipulării obiectelor mict cum ar fi nasturii. Durerea 
reprezintă, de obicei, o acuză minoră, însă, atunci când 
este prezentă, este descrisă ca o durere surda, care provoacă 
contracţii. Deseori, aceste acuze sunt descoperite doar în 
urma întrebări lor specifice. O examinare fizică relevă dese¬ 
ori anormalităţi înaintea resimţirii simptomelor. Printre 
primele constatări se numără o reducere a senzaţiei la 
vibraţii şi a simţului poziţiei, precum şi un reflex achilean 
redus. Pe măsură ce neuropatia progresează, este găsită 
şi atrofia musculară, în special a muşchilor intrinseci ai 
labei piciorului. Studiile electrodiagnostice pot demonstra 
constatări ce se află în concordanţă cu pierderea de axoni 
şi cu demiel mizarea. Anormal ităţile senzoriale sunt pri¬ 
mele care apar, studiile senzoriale sur ale arătând primele 
schimbări în cadrul studiilor de rutină. Totuşi, dacă există 
o suspiciune ridicată în cazul unui pacient mai tânăr de 
60 de ani, primele schimbări pot apărea la nivelul nervi¬ 
lor plantari medial şi lateral (sunt mai distale decât cele 
ale nervilor surali}. 1107 Anomaliile de conducere a ner¬ 
vilor motor! apar mai târziu în cursul bolii* Examinările 
EMC cu acul indică, de obicei, anormalităţi neuropatice 
simetrice, cu un gradient di stal până la proxima!. Acestea 
apar, de regulă, înaintea oricărei slăbiciuni clinice. în ceea 
ce priveşte cele trei axe descriptive menţionate anterior, 
neuropatiile diabetice prezintă deseori simptome atât 
demiel in izan te, cât şi de pierdere a axonilor, sunt însoţite 
de afecţiuni senzoriale mai importante decât cele motorii, 
şi sunt difuze* 

Interesa rea fibrelor C mici nemielinizate se poate pro¬ 
duce timpuriu în cazul diabetului şi se manifestă prin 
dureri puternice şi hiperalgezie. Mai târziu vor apărea 
pierderi ale senzaţiilor termice şi anomalii autonome, cu 
pierderi ale transpiraţiei, labe ale picioarelor uscate şi tul¬ 
burări vasomotorii. Acestea duc la un risc sporit de ulce¬ 
raţii şi infecţii ale labelor picioarelor. Mai târziu în cursul 
neuropatiei, durerea poate scădea, însă acesta este un semn 
al progresiei şi nu unul al regresiei bolii. 150 Atunci când 
apar afecţiuni ale fibrelor mici separate de afecţiunile fibre¬ 
lor mari, pot exista foarte puţine constatări ale examinării 
fizice, în ciuda simptomelor semnificative. în plus, studiile 
electrodiagnostice nu sunt Ia fel de sensibile în cazul ner¬ 
vilor fibroşi mici şi potfi normale.'* 5 Reacţiile galvanice ale 
pielii pot fi anormale, însă nu sunt de încredere. 76 Biopsia 
pielii poate fi decisivă, cu cuantificarea fibrelor mici, însă, 
de obicei, nu este executată. 119 

Neuropatia motorie proximalâ 

Neuropatia motorie proximalâ diabetică, cunoscută şi sub 
denumirea de amiotrofie diabetică, este, de obicei, întâlnită 
la pacienţii mai în vârstă, care suferă de diabet de tipul 2. 
Se manifestă, de regulă, acut sau sub acut, cu dureri severe 
ce pot fi unilaterale sau bilaterale. Durerea tinde să se ate¬ 
nueze de-a lungul săptămânilor sau lunilor, un eveniment 
deseori însoţit de atrofierea marcată a muşchilor coapsei, 
in particular la nivelul cvadrieepşilor, adductorilor şi ilio- 
psoasutui, cu o menajare relativă a muşchilor gluteali şi a 


ischiogambieriîor, 80 Anomaliile senzoriale sunt observate 
în distribuţia femurală şi, uneori, în distribuţia safenă. 
Neuropatia proximalâ diabetică este observată aproape la 
fiecare pacient care a mai suferit de o neuropatie disială. 
O variantă a acestei afecţiuni poate include dureri acute 
şi dizabilitanie în cazul pacienţilor mai tineri care suferă 
de un diabet în fază iniţială, moderat (sau de un diabet 
care nu a fost diagnosticat anterior), fără o dovadă a neu- 
ropaLiei distale. Studiile electrodiagnostice dezvăluie un 
tipar de plexopatie Jombosacrală, combinată, uneori, cu 
o radiculopatie la mai multe niveluri, observată în urma 
examinării EMC cu acul. Conducerile nervului femural 
relevă, de regula, interesări axonale, cu PAMC redus, însă 
cu o menajare relativă a latenţei distale. Studiile de condu¬ 
cere a nervul or di stal i prezintă deseori dovezi ale unei neu- 
ropatii distale concomitente, chiar şi la pacienţii care nu 
prezintă simptome clinice de neuropatie distalâ. Se crede 
că mecanismul leziunii este o microvasculită imun o-me¬ 
diată, ce afectează rădăcinile nervului şi plexul. Manage¬ 
mentul amiotrofie! diabetice constă Intr-un control atent 
al glicemiei şi in managementul agresiv al durerii neuro¬ 
patice. Corticosteroizif plasmafereza şi imunoglobulina 
administrată intravenos (1GIV) nu s-au dovedit eficiente în 
managementul acestei afecţiuni. Deşi este extrem de diza- 
bilitantă, prognosticul de îmbunătăţire este favorabil, recu¬ 
perarea având loc, de obicei, după o perioadă de 12 până 
la 24 de luni* 138 Diagnosticul diferenţial include o stenoză 
spinală şi o poli neuropatie inflama io rie demiel ini zantâ 
cronică (PIDC). Stenoza spinală este des întâlnită la adulţii 
mai vârstnici şi, deşi compresia este des întâlnită la nivelul 
L5, atunci când are loc la niveluri mai înalte, poate mima 
sîmptomele amlotrofiei diabetice. PIDC este des întâlnită 
ia această vârstă, şi este important sa fie diagnosticată, 
deoarece reacţionează la steroizi, 1GIV, plasmafereza şi alţi 
agenţi imuno-modulatori. 

Alononeuropati/fe foca/e 

Mononeuropatiile apar, de regulă, la persoanele diabetice 
mai în vârsta şi sunt, de obicei, acute la debut şi asociate 
cu durere. Recuperarea este spontană şi are loc de-a lungul 
a 6 până la 8 săptămâni. Nervii cranieni 111, VI şi VII şi 
nervii median, ulnar şi peronier sunt, de obicei, afectaţi, 150 
iar neuropatiile sunt cauzate de un infarct microvascular* 
Pacienţii cu diabet mai pot fi predispuşi la neuropatii de 
încarcerare în zonele obişnuite, 65 precum nervii median, 
ulnar şi peronier. Sindromul de tunel carpi an este de trei 
ori mai întâlnit la persoanele cu diabet decât în populaţia 
generala* 69 

Neuropatia autonoma 

Neuropatia diabetică autonomă este o cauză majoră a 
morbidităţii şi chiar a mortalităţii în rândul persoanelor cu 
diabet. Aceasta poate afecta sistemele cardiovascular, gas- 
trointestinal, genito-urinar şi termoregulator. 

Interesarea sistemului cardiovascular limitează tole¬ 
ranţa la activitate şi poate avea consecinţe care pot pune 
viaţa în pericol. Pacienţii cu inteiesări cardiace prezintă c 
tahicardie de repaus mai mare de 100 de bătăi pe minut 
şi ortostazâ, precum şi, în ortostatism, o scădere a tensi¬ 
unii sanguine sistolice mai mare de 20 mmHg, ce apare 
fără o reacţie adecvată a ritmului cardiac. Aceasta limitează 
toleranţa la exerciţiu şi creşte riscul de moarte subită şi de 




CAPITOLUL 47 Reabilitarea pacienţilor cu neuropatii 


1139 


ischemie miocardică silenţioasă. După exerciţii poate apă¬ 
rea atât hip o tensiunea, cât şi hipertensiunea. Ortostaza 
este cea mai des întâlnită acuză clinica a neuropatiei car¬ 
diace autonome. Managementul iniţial include educarea 
cu privire la modificările posturaie lente, ridicarea capu¬ 
lui de pe pat şi purtarea de articole de îmbrăcăminte de 
compresie, a un ar fi ciorapii compresiei şi centurile sau 
brâiele abdominale. Dacă acestea nu sunt adecvate, pot fi 
utilizaţi mineralo-corticoizi, precum fiudrocortizonul sau 
midodrina a-b Io cântă. 

Disfuncţia autonomă a sistemului gastrointestinal poate 
duce la dismotilitate esofagi ană, gastropareză, constipaţie 
sau diaree şi incontinenţă intestinală. 12 Gastropareza poate 
cauza senzaţii de ba Son a re, greaţă, arsură, saţietate timpu¬ 
rie şi control glicemic neregulaL. Aceste simptome sunt, de 
obicei, tratate cu metodopramid. 87 

Neuropatia diabetică autonomă poate duce Ia disfuncţie 
erectilă şi este, de regulă, ireversibilă. 33 Tratamentul con¬ 
stă în evaluarea cauzelor secundare ale disfuncţiei erectile, 
consiliere, medica menta re, dispozitive de aspirare erectila 
şi implanturi peniene. O vezică neurogenă poate duce la 
incontinenţă de preaplin, infecţie recurentă a tractului uri¬ 
nar şi pielonefrită. Dacă este suspectata o retenţie, aceasta 
poate fi diagnosticată prin prezenţa de reziduuri după 
golire şi poate necesita studii urodinamice mai standar¬ 
dizate pentru determinarea severităţii. în cazurile uşoare, 
pacientul poate fi instruit sa golească la fiecare 2 până la 3 
ore cât timp este treaz. în cazurile mai grave poate fi nece¬ 
sara o cateterizare intermitentă. 

Anormalităţile transpiraţiei şi termoreglării necesită con¬ 
siliere privind hidratarea adecvată şi efortul în medii calde 
sau reci. Lipsa transpiraţiei poate duce la uscarea, crăparea 
şi fisurarea labelor picioarelor, creând condiţii sensibile la 
ulceraţii şi infecţii ale labelor picioarelor. Pacienţii trebuie 
instruiţi să îşi păstreze labele picioarelor bine hidratate. 

Sindromul Guillam-Barre 

SGB a fost descris acum aproape un secol de neurologii 
francezi Cui Hain, Barre şi StrohL Având în vedere eradi¬ 
carea poliomielitei, este acum cea mai des întâlni La cauză 
a paraliziei ne uro musculare acute în Occident, cu o inci¬ 
denţă anuală de 1 până la 2 la 1OG.G0O. 105 SGB reprezintă 
o slăbire progresivă, simetrică a membrelor, cu hiporefie- 
xie sau areflexie, cu sau fără anormalităţi senzoriale. Slăbi¬ 
rea maximă se instalează în decurs de 4 săptămâni, deşi, 
deseori, îşi atinge vârful în decurs de 2 săptămâni. SGB 
este acum recunoscut ca un grup de afecţiuni, cu subtipuri 
variate. Cel mai des întâlnit este poliradîcu Ion europatia 
demidinizantă acută (polineuropaîia infiamatorie demie- 
linizantâ acută, PI DA), care afectează atât nervii motori, cât 
şi cei senzoriali. Acest tip cuprinde până la 95% din toate 
cazurile de SGB din Europa şi America de Nord. 18 Formele 
pur axonale sunt rare (<5%). Formele axonale pot lua 
forma unei neuropatii motorii axonale acute (NMAA) sau 
forma unei neuropatii motorii axonale şi senzoriale acute 
(NMASA). Formele axonale ale SGB sunt mai des întâlnite 
m Asia şi America de Sud, cuprinzând până la 30% din 
cazurile din rândul acestor populaţii. 102 Varianta Mii Ier 
Fîsher este o triadă de ataxie, areflexie şi oftalmoplegie, 
deşi se pot observa şi anomalii bulb are, ptoză, slăbiciuni 
faciale şi disiuneţii papilare (Tabelul 47-2). 37 


Tabelul 47-2 Variante ale RIDA 



Caracteristici clinice 

Anticorpi 


Slăbiciunea simetrica a tuturor 
membrelor 

Hiporeflexle, areflexie 

Simptome senzoriale slabe 

Intenesare respiratorie 

Paralizia nervilor faciali 

Antî-GMI 

Axonală 

(NMAA. 

NMASA) 

Slăbiciune simetrică 

Reflexele pot fi normate sau sporite 
Simptome senzoriale variabile 

1 nteres are resp îrato rie 

Antî GM t, GD1 a. 

Ga 1 Nac-GDIa 

Miller Fîsher 

Oftalmoplegie 

Ataxie 

Areflexie 

Slăbiciune minimă 

Anti GQI b 
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(VMM neuropatie motorie agonală acută; NMASA, neunopatie motorie axorrală ş\ senzorială 
acută; ROA, poliradiculoneurapaCe demielinizartă acută; 


Caracteristicile clinice. SGB se caracterizează printr-un 
debut progresiv al slăbirii membrelor atât proximal, cât 
şi distal, care este, de regulă, simetrică. îşi atinge efectul 
maxim în 2 până la 4 săptămâni. Reflexele sunt, de regulă, 
pierdute devreme în cursul bolii, deşi acestea pot fi păs¬ 
trate sau chiar energice în formele axonale. 74 Pierderea 
senzoriala este variabilă. Nervii tranieni pot fi afectaţi, ai 
o paralizie facială şi o slăbire bulbară. Muşchii respiratori 
sunt des afectaţi, cu o scădere a capacităţii vitale, susţine¬ 
rea ventilatorie fiind necesară în 25% din cazuri. Sistemul 
autonom poate fi afectat, cauzând tahicardie, hipertensi¬ 
une şi aritmie cardiacă. Durerea poate fi o acuză majoră şi 
poate chiar precede debutul slăbiciunii clinice. In stadiile 
acute, durerea este deseori descrisă ca apăsătoare, afectând 
spatele, fesele şi partea posterioară a coapselor. Aceasta s-ar 
putea datora unei dureri nociceptive cauzate de inflamaţie. 
Durerea neuropatică ulterioară poate fi descrisă prin dege¬ 
nerarea şi regenerarea nervilor senzoriali. 148 Oboseala este 
o acuză des întâlnită, chiar şi după o recuperare neurolo¬ 
gică adecvată după SGB. Nu s-a demonstrat că amantadina 
şl alţi agenţi farmacologici au efect, însă s-a demonstrat că 
exerciţiile de antrenament cu bicicleta reduc oboseala şi 
îmbunătăţesc rezultatul funcţional şi calitatea vieţii. 40 

Fiziopatologia, Două treimi din pacienţii cu SGB au avut 
o infecţie tu 3 săptămâni înaintea debutului slăbiciunii. 
Cel mai des întâlnit agent infecţi os este Campylobacter 
jejuni . Alţi agenţi cauzatori sunt citomegalovirusul (CMV), 
virusul Epstein-Barr, Mycoplasma pneumoniile, şi Haemophi- 
lus influenzae 49 Studiile vaccinului pentru gripa porcină 
din timpul epidemiei din 1976 au arătat un risc sporit 
de exacerbare a SGB la fiecare 100.000 de persoane vacci¬ 
nate. 122 Există puţine dovezi clare care să lege SGB de alte 
vaccinuri, inclusiv vaccinurile antigripale noi. 4. Puternica 
asociere cu o infecţie anterioară sugerează că cel puţin in 
unele cazuri exista o reacţie imuno logică ta aceşti agenţi 
infecţi o şi, care declanşează distrugerea nervilor periferici. 
Infecţia precedentă mai este asociată cu sub ti pul de SGB 
dezvoltat. Pacienţii cu o infecţie de tip C. jejuni sunt mai 
predispuşi la dezvoltarea de forme axonale ale SGB, iar cei 
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cu o infecţie de tip CMV tind să aibă mai mult afecţiuni ale 
nervilor cranieni, respiratorii şi senzoriale grave. Infecţia 
cu virus Epstein-Barr determină, de regulă, o afecţiune mai 
uşoară. 105 Agenţii infecţioşi au in comun regiuni localizate 
capabile să dea naştere unui răspuns imunitar (epitopi), 
cu antigeni în ţesutul nervos periferic, declanşând deteri¬ 
orări mediaLe de anticorpi ale nervilor periferici. Numeroşi 
anticorpi anti-gangliozide au fost identificaţi în subtipu- 
rile SGB. Nervii sunt afectaţi mai întâi la nivelul rădăcinii, 
după care la nivelul segmentelor distale, şi apoi la nivelul 
regiunilor interesate mai târziu in cursul bolii. 8 

Diagnosticarea* Caracteristicile clinice necesare pentru 
diagnosticarea SGB sunt slăbirea progresivă atât a funcţi¬ 
onalităţii braţelor, cât şi a picioarelor, şi areflexia. Printre 
caracteristicile de susţinere se numără progresia slăbiciunii 
pe o perioadă de până la 4 săptămâni, simetria simpro¬ 
niei or, simptom ele senzoriale uşoare, interesarea nervi¬ 
lor cranieni, afecţiunile autonome, durerea (care poate fi 
chinuitoare), o concentraţie mare a proteinelor în lichidul 
cefalorahidian (LCR) şi constatări electrodiagnostice tipice. 
Câteva caracteristici accentuează incertitudinile diagnozei 
SGB (Caseta 47-3), 

De obicei, este efectuaLă o puncţie lombară în cursul 
investigării pacienţilor care se prezintă cu o slăbire care 
progresează rapid, în cazul SGB, descoperirea uzuală este 
o creştere a numărului proteinelor din lichidul cefalora¬ 
hidian (I.CR), cu un număr de ieucocite (WBC) normal 
(<5 la 10 x 10 6 celule/litru), numită deseori disociere albu- 
minocitologial Proteinele din LCR pot fi normale în prima 
săptămână a bolii. O creştere a leucocitelor din lichidul 
cefalorahidian ar trebui să ridice suspiciunea de infec¬ 
ţie. Imagistica creierului şi a coloanei vertebrale ar putea 
fi indicată, pentru a exclude o alta patologie dacă sunt 
prezente caracteristici atipice. Se pot efectua teste pentru 
diverşi anticorpi anti-gangliozide, însă un rezultat negativ 
nu elimină probabilitatea SGB-ului. 

Testările electrodi agnostice reprezintă cea mai bună 
confirmare a SGB şi pot face diferenţa între forma demie- 
linizamă mai des întâlnită (PIDA) şi formele axonale, 
NMAA şi NMASA. La debutul PIDA, studiile de condu¬ 
cere nervoasă pot fi normale. Deoarece rădăcinile nervi¬ 
lor sunt, de obicei, afectate primele, prelungirea latenţelor 


CASETA 47-3 


Caracteristici nespedfîce sindromului Guillain- 
Barre 

* Afecţiuni pulmonare severe timpurii, fără slăbiciune 
semnificativă 

* Afecţiuni ale intestinelor sau vezicii urinare la debut 

■ Siinptome senzoriale severe, cu slăbiciune minimă 

* Lebrâ 

* Nivel senzorial bine delimitat 

* Progresie înceată, slăbiciune limitata, fără afecţiuni 
respiratorii 

* Asimetrie pronunţată 

■ Celulă monomicleară mărită îo LCR {>50 * 106/litru) 

* Celule pol imorfonucleare în LCR 

LCR lichid cefalorahidian. 


undelor E poate fi prima anomalie observată, deoarece 
acestea măsoară conducerea în segmentele nervilor pro- 
ximali. 3 Studiile de conducere nervoasă arată un tipar 
demielinizant cu afecţiuni motorii ce apar devreme şi mult 
mai extensiv decât afecţiunile senzoriale. Variaţiile senzo¬ 
riale tind să fie mai neuniforme ca distribuţie, iar reacţi¬ 
ile senzoriale mediane şi ulnare au tendinţa să fie afectate 
înti-o măsură mai mare decât reacţia surală. Dispersia tem¬ 
porală şi blocul parţial de conducere, constatări care sunt 
în concordanţă cu o boală demielinizantă dobândită, pot 
fi observate între zonele de stimulare proxiinală şi distalâ. 
Examinarea cu acul arată, de obicei, o declanşare scăzută 
a unităţilor motorii la o contracţie maximă. Este sugerată 
varianta axonalâ a SGB dacă este prezentă o reducere sem¬ 
nificativă a PAMC şi constatări timpurii şi semnificative 
ale unei activităţi de inserare anormale la examinarea cu 
acul. PAMC care scad sub 20% din LIN anunţă un rezultat 
funcţional slab* 93 Constatările electrod iagn oşti ce rămân, 
de obicei, în urma gravităţii clinice. 

Managementul sindromului Guillain-Barre. Manage¬ 
mentul SGB constă într-o îngrijire de susţinere, tratament 
de modificare a bolii şi reabilitare. Majoritatea pacienţilor 
necesită internarea in spital pentru o monitorizare mai 
atentă. Mortalitatea SGB este de 10%, infecţiile, embolia 
pulmonară şi aritmia cardiacă fiind principalele cauze 
ale decesului. Trebuie începută o profilaxie a trombozei 
venoase profunde, în special in cazul pacienţilor non-am- 
bulatorii. Printre agenţii des folosiţi se numără heparina 
subcutanata sau heparina cu o greutate moleculară scăzută 
şi dispozitivele de compresiune secvenţiala. Capacitatea 
vitală trebuie monitorizată secvenţial la fiecare 2 până la 
4 ore la început, şi trebuie iniţiată o ventilare mecanică 
atunci când capacitatea vitală scade sub 20 ml/kg. 79 Afec¬ 
ţiunile autonome pot avea ca urmări o presiune instabilă 
a sângelui şi aritmii cardiace şi pot necesita monitorizare 
în secţia de terapie intensivă. Poate rezulta o b radi aritmie 
gravă, necesitând atropină sau un stimulator cardiac tran- 
scutanat. 156 La unii pacienţi, durerea poate fi greu de tra¬ 
tat, necesitând opioide, gabapentin şi alţi agenţi împotriva 
acestei dureri neuropatice. Trebuie instituită prevenirea 
escarelor de decuhit printr-o poziţionare şi o întoarcere 
adecvate, precum şi asigurarea amplitudinii de mişcare şi 
a atelării pentru prevenirea contracturilor, trebuie moni¬ 
torizată deglutiţia, în particular ia pacienţii cu semne de 
afecţiuni faciale sau bulb are. 

S-a arătat că imunoterapia este benefică pacienţilor cu 
SGB, Schimbul de plasmă administrat de cinci ori de-a 
lungul a 2 săptămâni este benefic daca este iniţiat în pri¬ 
mele 4 săptămâni de la debutul slăbirii, însă este cel mai 
eficient în primele 2 săptămâni. 45 S-a arătat că IG1V este la 
fel de eficientă ca schimbul de plasmă, 147 aceasta fiind, de 
obicei, tratamentul preferat datorită comodităţii şi dispo¬ 
nibilităţii sporite. Este administrată la 0,4 g/kg în fiecare 
zi timp de 5 zile consecutive. Combinarea schimbului de 
plasmă cu ÎGIV nu s-a dovedit a fi superioară monotera- 
piei. 104 Cinci până la zece la sută dintre pacienţi vor suferi 
o deteriorare neurologică în urma îmbunătăţirii iniţiale 
de după tratament. De obicei, acestor pacienţi ii se admi¬ 
nistrează o a doua cură de 1G1V, Steroizii orali sau intrave- 
noşl nu s-au demonstrat eficienţi in modificarea cursului 
sau rezultatelor funcţionale ale SGB. 59 
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Reabilitarea pacienţilor începe în faza acută, cu preveni¬ 
rea contracturilor prin asigurarea amplitudinii de mişcare, 
a poziţionării şi a aielării adecvate. Mobilizarea cât mai 
timpurie a pacientului este esenţială pentru minimizarea 
efectelor repausului la pat. Igiena pulmonara agresivă ajută 
la prevenirea ateieetaziei şi pneumoniei. Reabilitarea paci¬ 
enţilor internaţi este începută, de obicei, după finalizarea 
imuno terapiei şi atunci când deteriorarea neurologică şi-a 
atins limita inferioară. Pacientul trebuie să fie stabil din 
punct de vedere autonom. Starea pulmonară trebuie să fie 
stabilizată, iar pacientul trebuie să fie obişnuit să respire 
independent sau transferat intr-o secţie cu capacităţi de 
ventilaţie, Ortostaza este o problemă des întâlnită, şi poate 
fi necesară uLilizarea unei mese cu înclinare pentru a ajuta 
la corectarea hipotensiunii posturale înaintea antrenamen¬ 
telor ce vizează ortostatismul şi mersul. Pe măsura recupe¬ 
rării forţei, pacientul este introdus în etapa următoare, cea 
a mersului cu sprijin de bare paralele şi cu un cadru pentru 
mers. De obicei, sunt recomandate orteze ale extremităţii 
inferioare. De asemenea, mai sunt indicate exerciţiile func¬ 
ţionale şi de antrenament ai greutăţi pentru recuperarea 
forţei extremităţii superioare, şi pot fi necesare dispozitive 
de asistare în cazul activităţilor de autoîngrijire. Exerciţiile 
pacienţilor cu SGB nu trebuie să fie obositoare, deoarece 
aceştia sunt predispuşi la scăderi ale forţei dacă exerciţiul 
avansează prea rapid (în special în cazul muşchilor a căror 
forţa este mai mică decât cea antigravitaţională). 

Prognosticul SGB este, de obicei, bun, având în vedere 
gradul iniţial de slăbire evident. Totuşi, incapacitatea per¬ 
sistentă apare la 20% din pacienţi, care nu vor fi ambu¬ 
latorii sau care necesită un dispozitiv de asistare pentru a 
merge după 6 lunL 5fi Rezultatul slab este asociat cu vârsta 
avansată, sexul masculin, afecţiunile axonale, diareea ante¬ 
cedenţă şi infecţia cu CMV. 105 Recidiva este raTă, cu o rată 
de 3% până Ia 5%. 4L} 

Polineuropatia inflamatorie demielinîzantă 
cronică 

Caracteristicile dectrodiagnostice ale PI DC au fost descrise 
pentru prima dată în I975 32 ; cu toate acestea, de atunci 
au fost recunoscute mai multe variante. PIDC este o afec¬ 
ţiune imuno-mediată a sistemului nervos periferic. Forma 
dasică a PIDC este neuropatia simetrică, ce afectează mai 
mult funcţia motorie, atât proximal, cât şi distal. Varian¬ 
tele includ o formă multifocală asimetrică şi o formă atât 
motorie, cât şi simetrică a sindromului Lewis-Sumner. 
Există şi variante care sunt forme pur senzoriale, precum şi 
forme asociate cu paraproteinele IgG şi IgA, demielinizarea 
sistemului nervos central şi numeroase afecţiuni sistemice 
(Caseta 47-4), Câteva afecţiuni sunt, de asemenea, impor¬ 
tante pentru diferenţierea între variantele de PIDC, în 
special deoarece acestea reacţionează diferit la tratament. 
Acestea includ o neuropatie motorie multifocală şi neuro- 
patii de tip IgM, ca, de exemplu, POEMP (polineuropatie, 
orga no m egali e, endocrinopatie, proteina M şi modificări 
ale pielii). 

Caracteristidle clinice. Progresia PIDC are loc de-a lun¬ 
gul a cel puţin 2 luni, o caracteristică ce o diferenţiază de 
SGB. De regulă, predomină simptomele motorii, şi sunt 
afectaţi atât muşchii distali, cât şi cei proxima!!. Deoarece 



PIDC este în principal o afecţiune demielinîzantă, atrofie¬ 
rea muşchilor nu este o caracteristică semnificativă. Refle¬ 
xele de întindere a muşchilor sunt reduse sau absente. 
InteresaTea craniană poate apărea în 10% până la 20% 
dintre cazuri, un număr mic de pacienţi prezentând dises- 
tezii dureroase. Imeresarea senzorială afectează, de regulă, 
fibrele nervoase mari, afectând, în consecinţă, preferenţial, 
vibraţia şi proprio ce pţia. Simptomele senzoriale progre¬ 
sează, în general, de la distal la proxima), deşi afecţiunile 
mâinii sunt observate, de regulă, mai devreme decât cele 
ale piciorului. Evoluţia clasică a PI DC este de recurenţă şi 
remitere, un tipar care tinde să apară în rândul pacienţilor 
mai tineri. Pacienţii mai vârstnici sunt mai predispuşi la o 
formă progresivă a PIDC. 121 

Diagnosticarea, Studiile dectrodiagnostice sunt esenţiale 
pentru confirmarea PIDC. Studiile de conducere nervoasă 
arată în principal demielinizarea a multiple segmente. 
Printre constatările în concordanţă cu demielinizarea se 
numără blocul de conducere, o încetinire a conducerii care 
este mai pronunţată decât ce se poate explica prin pierde¬ 
rea axonilor, latenţe prelungite ale undelor F şi reflexelor 
H şi dispersia temporală a PIDC între punctele de stimu¬ 
lare proximal şi distal. Biopsia nervului sural poate pre¬ 
zenta demielinizare sau constatări indicând alte afecţiuni 
care pot mima PIDC, precum vasoilita sau amiloidoza. 
Totuşi, deoarece PIDC are un caracter predominant tnul- 
tifocal şi motor, biopsia surală poate fi normală şi, prin 
urmare, aceasta nu este, de regulă, efectuată. Puncţia lom¬ 
bară va arăta o disociere albumino-dtologică la 90% din 
pacienţi. 32 Imagistica prin rezonanţă magnetică (IRM) cu 
gadoliniu a plexului brahial şi lombar şi cauda equina pot 
indica nervi evidenţiaţi sau măriţi. 

Federaţia Europeană a Societăţilor Neural ogice/Sodeta- 
tea pentru Nervii Periferici (European Federation of Neu¬ 
rologica! Societies/Peripheral Nerve Society) a propus un 
criteriu de diagnosticare a PIDC bazat pe recenzia dovezi¬ 
lor disponibile şi pe consensul experţi ion 67 Probabilitatea 


CASETA 47-4 


Variante ale PIDC 

* Sindromul Lewis-Sumner: neuropatie senzorială şi 
motorie multifocală demielinîzantă dobândită 

* Neuropatie demielinîzantă asociată cu gamopatie IgG 
sau IgA 

* Neuropatie demielinîzantă predominam senzorială 

* PIDC cu demielinizare a sistemului nervos central 

* Diabet zaharat 

* Lupus eritematos sistemic 

* Bolile de colagen vasculare 

* Infecţie cu HIV 

* Sarcoidoză 

* Boli tiroidiene 

■ H e pa ti tă cro n ică ac ti vă 

* Limfom 

* Transplant de organe sau de măduvă osoasă 

* Boli inflamatorii ale intestinului 

* Sindrom nefrotic 

* PIDC la pacienţii cu neuropatie ereditară 
Ig r imunoglobulinâ. 
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diagnosticului se bazează pe prezenţa caracteristicilor clinice 
tipice sau atipice (Caseta 47-5), pe studiile electrodiagnos- 
tice ale bolii demielinizante (Caseta 47-6), şi pe dovezile 
susţinătoare. Printre acestea din urmă se numără anormali- 
tâţiie IRM, constatările LCR, biopsia nervilor şi răspunsul Ia 
tratamentul imun o modulator. Aceste recomandări permit 
descrierea PI DC ca tipică sau atipică, cu sau fără afecţiuni 
concomitente, şi ca sigură, probabilă sau posibila. 

Tratamentul. Ca în cazul SGB, PIDC reacţionează la IGIV 
şi la schimbul de plasmă, PIDC reacţionează şi la corti- 
costeroizi, în timp ce SGB nu o face, în cazul episoadelor 
severe, IGIV şi schimbul de plasma pot fi folosite pentru 
o ameliorare rapidă a simptomelor; totuşi, acestea asigură 
rareori remisia, şi majoritatea pacienţilor necesită tratament 
repetat la intervale de 2 până la 6 săptămâni pentru preve¬ 
nirea recidivei. 81 IGIV este, de obicei, preferată schimbului 
de plasmă. Este mai probabil ca administrarea de co r Li cos¬ 
te roizi să producă remisia bolii decât IGIV sau schimbul 
de plasmă în cazul formelor demielinizante mai comune; 
totuşi, cortirosteroizii nu sunt eficienţi şi pot fi chiar nocivi 
în cazul variantelor pur motorii ale PIDC, După stabilizarea 
debutului iniţial sau a recurenţei PIDC, sunt recomandate 
fizioterapia şi terapia ocupaţi anală adecvate, management 
ortetic şi tratamentul durerii neuropatice. Poate fi adecvat 
un ciclu de reabilitare cu internare a pacientului. 


CASETA 47-5 


Criteriile clinice ale polineuropatiei inflamatorii 
demielinizante cronice (PIDC) 

Tipice 

* Slăbiciune simetrică proximală şi distală şi anormalităţi 
senzoriale la toate extremităţile 

* Re fi exe 1 i m i tare s au ab sen te 

■ Progresie de-a lungul a 2 luni, pas cu pas sau recurentă 

* Posibila afectare a nervi lor cranieni 
Atipice (una din următoarele) 

* Constatări predominant distale 

* Prezentare motorie sau senzorială pură 

* Prezentare asimetrică 

* Prezentări focale 

* Afecţiuni ale sistemului nervos central 

Boli asociate, de regula, cu PIDC 

* Diabet zaharat 

* Gamopatie monodonală IgG sau IgA cu o semnificaţie 
nede terminată 

* Gamopatie monodonală IgM fără anticorpi glicoprot ei ni ci 
asociaţi cu mielinâ 

* Lupu s cri tem at os s i ste m i c 

* Alte boli ale ţesutului conjunctiv 

* Infecţie cu HIV 

* Sarcoidoză 

* Boii tiroidice 

* Hepatită cronică activă 

Din Johnson, R.K., Spinner, \P, Shrcwsbuiy, M.M., Median nerve entrap- 
ment synrîrome in the proxîmal forearm (Sindromul de încarcerare sau 
compresiune (entrapment) a nervului median la nivelul antebraţului 
proxîmal), jurnalul intervenţiilor chinirgicale la nivelul mâinii - ediţia ameri¬ 
cană 4: 48 51, 1979. 

Ig, imunoglobulină 


Neuropatiile infecţi o ase 

Infecţiile sunt cele mai des întâlnite cauze ale neuropatki 
la nivel global, iar lepra este etiologia cea mai des întâlnită. 
HIV este cauza câtorva sindroame neuropatice, iar agen¬ 
ţii folosiţi pentru tratarea HIV pot fi responsabili pentru 
neuropatia periferică. Boala Lyme, o infecţie des întâlnită 
în Statele Unite şi Europa, cauzată de căpuşe, este, de ase¬ 
menea, responsabilă pentru neuropatiile periferice. Infec¬ 
ţia poate cauza neuropatie fie prin intermediul reacţiilor 
inflamatorii induse de agentul infecţios, fie prin reacţia 
imonologica a organismului la acest agent. 

Lepra (boala lui Hansen) 

Lepra este cauzată de baeilul Mycobacterium leprae, care este 
întâlnit în principal în ţările în curs de dezvoltare tropi¬ 
cale şi subtropicale. Există trei prezentări clinice, determi¬ 
nate de răspunsul imun al gazdei la bacii: tuberculoidă, 
lepromatoasâ şi de graniţă. Lepra tuberculoidă cauzează 
leziuni cutanate singulare sau multiple bine circumscrise. 
Nivelurile ridicate de imunitate mediata de celule omoară 
barilul şi cauzează distragerea nervilor care trec prin leziu¬ 
nile Luberculoide granulomatoase. Nervii cel mai des afec¬ 
taţi sunt cel ulnar, median, peronier comun, facial, radi al 
superficial, digital, auricular posterior şi cel sural. 119 Bari¬ 
lul tinde să prolifereze în zonele cu temperatură scăzută. 


CASETA 47-6 


Criteriile electrodiagnostice ale polineuropatiei 
inflamatorii demielinizante cronice (PIDC)* 

Sigură (cel puţin unul dintre următoarele) 

* Latenţă motorie distală >150% din limita superioară nor¬ 
mala la doi nervi 

■ Conducere motorie <70% din limita inferioară normala la 
doi nervi 

* Latenţa undelor L >120% din limita superioară normală la 
doi nervi 

* Absenţa undelor F la noi nervi daca amplitudinea PAMC 
<80% din limita inferioară normală şi cel puţin un alt 
parametru demidmizafit intr-un ak nerv 

* Bloc parţial de conducere (cel puţin 50% reducere a ampli¬ 
tudinii PAMC din stimularea proximală faţă de cea distală) 
în doi nervi, sau într-un nerv şi un alt parametru demielim- 
zam nur-un alt nerv 

* Dispersie temporală anormală în cel puţin doi nervi 

* Durată a PAMC dîstal >9 ms în cel puţin unul din nervi şi 
alte criterii demielinizante în cel puţin un alt nerv 

Probabilă 

* O reducere cu cel puţin 30% a amplitudinii PAMC între 
stimularea proximală şi cea distală în cei puţin doi nervi, sau 
într-un nerv cu un alt parametru demîelinizant într-un alt nerv 7 

Posibila 

* Criterii demielinizante sigure într-un singur nerv 

Din Johnson, R.K„ Spinner, M., Shrewşbury, M.M., Median nerve entrap- 
ment syndrome in the proxîmal forearm (Sindromul de încarcerare sau 
compresiune (entrapment) a nervului median la nivelul antebraţului 
proxîmal). Jurnalul intervenţiilor chirurgicale la nivelul mamă - ediţia ameri¬ 
cană 4: 48 51, 1979. 

PAMC, potenţial de acţiune muscular compus. 

*Griterii bazate pe evaluarea nervilor median, ulnar, peronier şi tibial, 
testaţi unilateral. 
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Forma tepromaloasă apare în contextul deficienţei reacţiei 
îmunitare mediate de celule. Nu se formează granuloame, 
şi se crede că distrugerea nervilor rezultă din invazia directă 
a nervului de către bacii afectând în mod particular celula 
Schwann. Distrugerea nervului este, de regulă, difuză şi 
simetrică. In cazul ambelor forme, descoperirea predomi¬ 
nantă este pierderea senzorială care afectează nervii din 
zonele cu Lemperaturâ scăzuta, ca, de exemplu, suprafeţele 
extensoare, lobii urechilor şi zona de deasupra maxilaru¬ 
lui. Tălpile picioarelor şi palmele suni de regulă, menajate. 
Slăbiciunea motorie este o manifestare târzie, doar după o 
pierdere semnificativă de axoni, Lepra este tratată cu dap- 
sonă, care poate cauza, la rândul său, netiropatie. Dapsona 
cauzează, în principiu, o neuropatie motorie progresivă 
care poate afecta în mod preferenţial muşchii centurii pel- 
vine sau atât muşchii mâinii, cât şi cei ai piciorului în mod 
simetric. 151 

Boala Lyme 

Boala Lvme este o boală transmisă de căpuşe, cauzală de 
spirochetul Borrelia burgdorferi. Boala are trei stadii; infec¬ 
ţia precoce, caracterizată de o leziune eritematoasă locală 
(eritem migrans); infecţia răspândită; şi infecţia în stadiul 
final. Meningita este cea mai des întâlnită afecţiune neuro¬ 
logică a bolii Lyme. Pot apărea şi numeroase afecţiuni ale 
nervilor periferici, care variază în funcţie de stadiul bolii. 28 
Mononeuropatiile craniene apar în stadiul 2, afectând cel 
mai adesea nervul facial (bilateral în 50% dintre cazuri). 
A mai fost observată şi radiculonevrita, ce evoluează către 
tiparul de mononevrită multiplă sau către o plexopaiie. 
Membrele inferioare sunt mai afectate decât cele supe¬ 
rioare. In stadiul 3, aproximativ jumătate dintre pacienţi 
dezvoltă o neuropatie simetrică distală, având o distribuţie 
in mânuşă şi în şosetă a paresteziei şi pierderii senzoriale. 
Pot apărea şi alte prezentări, ca, de exemplu, mononeu- 
ropatii, poliradiculoneuropatii acute şi neuropatii distale 
asimetrice. Deşi prezentarea clinică a disfuncţiei nervilor 
periferici este variată, leziunea de bază este o neuropatie 
axonală neuniformă. Tratamentul bolii Lyme cu afectare 
neurologică constă in administrarea iotmvenoasă de cef- 
triaxonă timp de 2 până la 4 săptămâni. Ameliorarea simp¬ 
tom el or neurologice acute este destul de bună cu tratament 
antibiotic; totuşi, n curo pat iile cronice răspund mai greu şi 
pot rezulta deficite reziduale. 137 

Neuropatiile asociate cu HIV 

Infecţia cu HIV este asociată cu mai multe tulburări neuro¬ 
logice care pot apărea în orice stadiu al bolii. La începutul 
infecţiei cu HIV, aceste injurii neurologice sunt, de regulă, 
cauzate de dereglarea imuni tară. PIDA poate apărea în 
momentul seroconversiei, în timp ce PI DC se poate mani¬ 
festa mai târziu. Caracteristicile clinice sunt asemănătoare 
celor ale pacienţilor HlV-negativi şi sunt tratate în aceeaşi 
manieră. La începutul infecţiei cu HIV mai pot fi văzute 
neuropatiile vasculare imuno-mediate, mononeuropatiile 
craniene, plexopatiile brahiale şi diverse mononeuropatii 
In cazul infecţiei intr-un stadiu mediu sau avansat, pot fi 
observate neuropatii rezultate din replicarea HIV, de cele 
mai multe ori o poli neuropatie senzorială sau o neuropatie 
autonomă. Un stadiu mai avansat al bolii va produce neu¬ 
ropatii asociate cu infecţii oportuniste, cum ar fi CMV, sifi¬ 
lis şi herpes zoster, Mai pot apărea neuropatiile asociate cu 


mmm 

malignitate şi deficienţa nutriţională. Medicamentele folo¬ 
site pentru tratamentul infecţiei cu HIV pot, de asemenea, 
cauza neuropatii. De exemplu, inhibitorii nucleozidid de 
revers-transcriptază pot cauza o neuropatie senzorială dis¬ 
tală identică, din punct cie vedere clinic şi electrodi agnos¬ 
tic, celei asociate cu infecţia HIV primară (Caseta 47-7). 

Polineuropatia senzorială distală 

O poli neuropatie senzorială distală (PSD) simetrică poate 
rezulta fie în urma HIV (HFV-PSD), fie ca urmare a toxicită¬ 
ţii medicamentelor antiretrovirale (ARV-PSD), De la intro¬ 
ducerea tratamentului ARV hiperactiv (HAART), incidenţa 
PSD clinice este estimată la 30%, deşi, în momentul autop¬ 
siei, aproape 100% dintre pacienţi au prezentat dovezi his- 
tologice de PSD. 56 Factorii de risc ai HIV-PSD sunt vârsta 
înaintată, CD4 (cluster de diferenţiere) mai mic de 50 de 
celule/mm 3 , asocierea diabetului zaharat sau a deficitului 
nutriţional, precum şi consumul de medicamente nenroto- 
xice şi de alcool. 18 PSD cauzează o degenerare axonală dis¬ 
tală a fibrelor nem iei mizate mici. Apar dureri şi simptome 
senzoriale incomode, mai întâi în tălpile picioarelor, pro¬ 
gresând ulterior într-o distribuţie în mănuşă şi în şosetă. 
Simptomele sunt, de regulă, simetrice, cu toate că, ia înce¬ 
put, prezentarea poate fi unilaterală. Examinarea fizică 
este în concordanţă cu anormalilăţile fibrelor nervoase 
senzoriale mici, cu durere şi temperatură percepută dis tai 
anormale, dar ar propriocepile şi forţă relativ conservate. 
Reflexele achileene sunt, de regulă, absente sau scăzute. 
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Neuropatii asociate cu HIV-1 
Imuno-mediate 

• Poli radi cui ou europ arie inflamate rie denii dînizantă acută 

• Poli rad icul o neuropatie inflamatorie demidînizantă 
cronică 

• Mononeuropatii craniene 

• Neuropatie vasculara 

• Plexopatie brahială 

• Mononeuropatii multiple 

Replicarea HTV-1 asociată 

• Poli neuropatie senzorială distală 

• Neuropatie autonomă 

Asociate medicamentelor 

• Inhibitori nucleozidid andretrovirăii de revers-transcrip¬ 
tază. ddl (dideoxiinozină), ddC (dideoxîritozină), d4T 
(stavudină) 

• Alte medicamente: etambutol, vincrisdnă, izoniazidă 

în fecţie/malign i ta te o po rtu nist a 

• Pol iradi cu 1 o pat i e CMV p rogi es ivâ 

• Mononevrită CMV multiplă 

• Polîradiculopade sifilitica 

• Poliradiculomielită tuberculoasă 

• Herpes zoster 

• Pol ira d i cui op at ie 11 mfomato as ă 

Nutriţional 

• N europaî i e c aşecti că S l DA 

• Deficienţă nutriţională: vitaminele B*, B 12 

CMV, Cy Iomega lovi rus. 
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Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Studiile elccuodiagnostice, care sunt relativ insensibile la 
afecţiunile fibrelor mici, pot fi normale, însă prezintă dese¬ 
ori o neuropatie axonalâ senzorială dependentă de lun¬ 
gime. Examinarea EMC cu acul este, de regulă, normală, 
deşi poate prezenta, uneori, d enerva re cronică şi reinervare 
în muşchii intrinseci ai labei piciorului. Biopsia pielii cu 
o densitate a fibrelor nervoase epidermice este folositoare 
pentru detectarea neuropatiei fibrelor mici şi se corelează 
cu severitatea simptomelor dureroase. 126 Este important 
să se facă deosebirea dintre HIV-PSD şi ARV-FSD, deoa¬ 
rece întreruperea medicamentului poate inversa ARV-PSD, 
Deosebirea este făcută, de regulă, din motive histologice, 
pe baza unei relaţii temporale apropiate între începerea 
tratamentului şi debutul simptomelor. întreruperea sau 
reducerea dozelor duce la îmbunătăţire in decurs de 8 săp¬ 
tămâni, deşi poate exista o perioadă iniţială de agravare 
după oprirea tratamentului. 41 

Radicu/oneuropat/a progresiva asociata cu 
ci tomegaiovi ru $ 

Infecţia cu CMV poate cauza o poli radi cu loneuropatie 
severă, cu progresie rapidă, ce reprezintă o urgenţă neuro¬ 
logică veritabilă. Se prezimă cu simptorne de sindrom de 
cauda equina, care evoluează în decurs de câteva zile sau 
săptămâni. La început există o durere lombară cu o iradi¬ 
ere unilaterală in membrul inferior şi incontinenţă urinară, 
urmate rapid de o slăbire progresivă a foitei piciorului şi o 
anestezie în şa. Paraplegia flască se dezvoltă dacă nu este 
tratată, cu un debut al slăbirii şi survenirea decesului în 
câteva săptămâni. O examinare a LCR dezvăluie o infecţie 
cu CMV prin cultură, test de reacţie în lanţ a polimerazei, 
proteine crescute, glucoza scăzută şi pleiocitoză polimor- 
fonuclearâ. Studiile electrodiagnostice sunt consecvente cu 
pierderea de axoni în rădăcinile lombosacrate. Biopsia ner¬ 
vului sural este, de regulă, obişnuită sau ar putea prezenta 
o inflamaţie minoră, 17 O 1RM ar putea arăta o evidenţiere a 
aspectului rădăcinilor lombosacrate. Un tablou clinic simi¬ 
lar se poate observa în infecţia sifilitică sau tuberculoasă 
sau în limfom. Poliradiculoneuropatia asociată cu CMV 
este tratată cu ganciclovir sau alţi agenţi ami virali. 

Boala Charcot-Marie-Tooth 

Boala Charcot-Marie-Tooth (CMT) este cea mai răspân¬ 
dită neuropatie periferică moştenită, cu o răspândire de 17 
până la 40 la 100.000. 86 CMT este o boală genetic etero¬ 
genă, caracterizată prin pierderea forţei muşchilor distali 
ai membrului, în special a muşchilor inervaţi de peronier, 
cu pierdere senzorială distalâ, reflexe de întindere muscu¬ 
lară scăzute sau absente şi deformare scheletică, CMT este 
deseori numită neuropatie motorie şi senzorială eredi¬ 
tară (NMSE), şi a fost subclasificată ca NMSE de tipurile i 
până la VI, NMSE 1 este cunoscută acum ca şi CMŢ1 şi este 
caracterizată de o viteză de conducere redusă şi de demie- 
linizare segmentară. NMSE II/CMT2 este forma axonală, 
cu dovezi de degenerare axonală şi o viteză de conducere 
conservată sau puţin încetinită. NMSE III este cunoscută ca 
neuropatia Dejerine-Sottas şi este caracterizată de un debut 
prematur, cu o dem iei in iz a re hipertrofică gravă. NMSE IV, 
NMSE V şi NMSE VI descriu fonne motorii diverse, numite 
acum heuropatii motorii distale ereditare. Au fost identificate 
cel puţin 40 de forme genetice diferite ale CMT, şi oricare 


genotip poate avea un factor de pătrundere şi o prezen¬ 
tare fenotipicâ variate. 63 Cel mai des întâlnit fenotip este 
CMT1 (74 0 /o), 51 cel mai des întâlnit genotip fiind CMT1A. 
CMT are, de regulă, o transmitere autozomal dominantă, 
cu toate că până la 10% din manifestări pot fi reticulare. 
Formele autozomal recesive, ce cauzează o boală demieli- 
nizantâ gravă, cu debut precoce, sunt clasificate sub CMT4. 
Pacienţii cu mutaţi i sporadice sunt întâlniţi rar. 

CMT prezintă, de regulă, un debut cu progresie lentă, 
manifestându-se în primele două decenii de viaţă. Copiii 
şi adolescenţii se pot prezenta, iniţial, cu un mers stepat, 
asociat cu slăbiciunea muşchilor inervaţi de peronier şi 
dezvoltarea de pes omis (Figura 47-5), Slăbirea flexorilor 
plantari ai gleznei este mai puţin severă, iar atrofia mem¬ 
brelor inferioare este deseori descrisă ca semănând cu o 
sticlă de şampanie întoarsă invers. Interesarea membrului 
superior are loc mult mai târziu în cursul bolii, cea mai des 
întâlnită diformitate fiind mâna cu aspect de gheară. Deşi 
mersul este afectat pierderea mersului independent este 
rară. 52 Simptomele senzoriale sunt mai puţin chinuitoare 
decât simptomele motorii. Pierderea senzaţiilor de durere, 
a simţului tactil şi vi braţ or este observată la nivelul labelor 
picioarelor, propriocepţia fiind relativ conservată. Si mp- 
tomele senzoriale pozitive, ca, de exemplu, durerea sau 
paresteziile, sunt mai rar întâlnite şi mai puţin grave, însă 
pot fi consemnate acuze de picioare reci şi crampe muscu¬ 
lare. Reflexele de întindere ale muşchilor sunt atenuate şi 
chiar lipsesc în cazul CMT1 demielinizantă, însă sunt mai 
puţin afectate în CMT2. Diformităţile scheletice se observă 
la 66% din totalul pacienţilor cu CMT, pes cavus şi dege¬ 
tele în formă de ciocan fiind cele mai întâlnite anormali¬ 
tăţi, şi scolioza fiind mai rar întâlnită. Diformităţile labelor 
picioarelor pot rezulta în urma dezechilibrului di ntre forţa 
muşchilor intrinseci ai labei piciorului şi cea a muşchilor 
piciorului . O CMT cu debut tardiv tinde să rezulte în anor¬ 
malităţi mai subtile ale labei piciorului sau chiar în lipsa 
acestora, 103 

Din pună de vedere electrodiagnostic, testele de con¬ 
ducere nervoasă sunt testele diagnostice primare pentru 
CMT. CMT1, forma demielinizantă a CMT, este caraeterri 
zată de o încetinire vizibilă a studiilor de conducere ner¬ 
voasă, valorile medii de conducere nervoasă fiind mai 
mici de 38 m/s, 52 eosebirea neuropatiilor ereditare de cele 
dobândite poate fi dificilă atunci când debutul semnelor şi 



FIGURA 47-5 Deformare de tip pes cavus şi degete în formă de docan asoci¬ 
ate cu boala Charcot-Nane-Tooîh. [Din Warner. WC,: Neuronii! seu Iar dîsonders 
(Afecţiunile neuromusculare). în Canale S,T r Beaty, J.H.. edrtorr Camphell's ope¬ 
rative onPopoeti'jcs (Ortopedic operativă QirrjpbdJ), ed. a II -a, Philadelphia, 2009. 
Mosby 
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simptomeloT vizibile nu se produce decât la vârsta adultă. 
S-a observat că încetinirea conducerii nervoase in neuro- 
patiile ereditare tinde sa fie uniformă şi difuză, în timp ce, 
în cazul neuropatiilor demielinizante dobândite (ca, de 
exemplu, PIDC), demielinizarea este neuniformă şi asi¬ 
metrică, având o dispersie temporală şi blocuri parţiale de 
conducere departe de punctele comune de încarcerare. 82 
Deşi această deosebire este utilă, exista o excepţie în cazul 
CMT1 reticular, care s-ar putea prezenta cu o demiel mizare 
neunîfomnă şi o dispersie temporală, şi care ar putea fi dia¬ 
gnosticat greşit ca PI DC 15 CMT2 prezintă viteze de condu¬ 
cere normale sau puţin scăzute (>38 m/s), cu amplitudini 
motorii şi senzoriale reduse. Examinarea cu acul arată 
semne de denervare cronică mai mult distalâ decât proxi- 
mală in toate Lipurile de CViT, iar potenţialele de fibrilaţie 
şi undele pozitive sunt prezente în formele severe sau care 
evoluează rapid. 

Neuropatiile toxice 

Deşi toxinele sunt o cauză mai rar întâlnită a neuropatiei 
periferice, diagnosticarea prezenţei acestora este impor¬ 
tantă deoarece o identificare rapidă a unei injurii chimice 
poate duce la o îmbunătăţire dacă are loc înlăturarea 
agentului dăunător. Recunoaşterea unei surse de expu¬ 
nere cronică în gospodărie sau la locul de muncă poate, 
de asemenea, preveni dezvoltarea sau progresia unei boli 
similare la alte persoane expuse riscului. Expunerea toxică 
poate fi ocupaţionala, ca în cazul solvenţilor şi al adezivi¬ 
lor industriali; de mediu, ca în cazul expunerii la plumb; 
secundară, ca în cazul abuzului de alcool sau al „pufăiţii" 
(inhalării) solvenţilor casnici; rezultatul unei otrăviri sau 
intoxicaţii intenţionate (tentative de sinucidere sau de 
omor); sau îatrogenkă, de la medicamente folosite pentru 
tratarea diverselor boli (Tabelul 47-3}. 

Expunerea toxică este deseori suspectată atunci când 
indiciile anamnestice şi testele de laborator nu sunt edifica¬ 
toare în investigarea neuropatiei periferice. în cazul fiecărei 
neuropatii periferice, trebuie obţinut un istoric al expune¬ 
rilor atent, care să includă înţelegerea mediului de lucru al 
pacientului şi menţionarea oricăror substanţe chimice cu 
care acesta ar putea intra in contact. Activităţile recreaţio¬ 
nale reprezintă o altă sursă de expunere, în special cele care 
implică adezivi sau solvenţi sau expunerea la peşti ci de. Un 
istoric al substanţelor consumate recreaţional poate fi edifi¬ 
cator, în special în cazul alcoolului sau al inhalării intenţi¬ 
onate de adezivi şi aerosoli. Lista de medicamente luate de 
către pacient trebuie să fie întotdeauna revizuită. Neuropa¬ 
tiile toxice se mai prezintă, deseori, cu alte efecte si stenii ce, 
care variază de la subtile până la severe şi chiar până la 
unde care pun viaţa în pericol. In cazul otrăvirii cu arsenic, 
plumb sau tal iu, sunt raportate dureri gastrointestinale. Pot 
fi observate mai multe manifestări cutanate, ca, de exemplu, 
liniile lui Mees pe unghii în cazul otrăvirii ai plumb şi arse¬ 
nic; anormalităţi gingivale în urma expunerii la fenitoină, 
plumb şi mercur; şi dermatita iritantă în urma expunerii La 
acrilamidă, taliu şi toiuen. 83 Şi dereglările cardiovasculare, 
hepatice şi renale sunt asociate şi cu numeroase expuneri 
toxice. Expunerea la organofosfaţi cauzează simptome de 
exces colinergic, cum ar fi bradicardia, transpiraţia, exce¬ 
sul de salivaţie, mioza, bronhospasmul şi diareea. Poate fi 
afectat atât sistemul nervos central, cal şi sistemul nervos 


periferic. Abuzul cronic de alcool poate cauza o degenerare 
cerebel ară mediană şi o triadă formată din ataxie, demenţă 
şi oftaimoplegie, numită sindromul lui Wernicke. Amio- 
darona este un agent folosit în managementul ari Liniilor 
ventriculare şi poate cauza encefalopatie, disfuneţii ale 
ganglionilor bazali, neuropatie optică, pseudotumoră cere¬ 
brală şi tremor de acţiune. Este prezentă, în acelaşi timp, o 
miopatie cu o neuropatie indusă de colchicină. Anumite 
toxine produc diverse sindroame, care depind de natura 
expunerii, în doze mari şi acută sau în doze mici şi cronică. 
Arsenicul se prezintă cu un sindrom de tetrapareză flască 
asemănătoare cu PIDA cu o expunere la doze ridicate. 44 
Prin comparaţie, otrăvirea cronica cu arsenic se prezintă 
cu anomalii dermatologice şi cu o neuropatie dureroasă 
dependentă de durată, cu afecţiuni motorii mai reduse. 35 
Otrăvirea cu plumb are o predilecţie pentru nervul radial, 
iar pacienţii pot prezenta slăbiri ale extensiei încheieturii 
sau, pur şi simplu, o cedare a încheieturii. 

Clasificarea eiectrodiagnostică a neuropatiilor 
toxice 

Majoritatea neuropatiilor induse de toxine sunt neuropatii 
senzorio-motorii di sta le, fără vreo încetinire a conduce¬ 
rii, însă predominant cu pierdere de axoni. Printre aces¬ 
tea se numără numeroase medicamente terapeutice, cum 
ar fi metronidazolul, amitriptilina, litiul, nitrofuramoina, 
fenitoina, vincristina, hidralazîna şi izoniazida* Mai sunt 
observate şi în cazul abuzului cronic de alcool, precum 
şi în cazul unei contaminări cronice cu arsenic, monoxid 
de carbon şi mercur, Neuropatiile predominant motorii, 
fără vreo încetinire a conducerii, sunt observate în cazul 
organofosfaţi lor şi al vincristinei. Neuropatiile axonale pur 
senzoriale au fost asociate cu cisplalina, nitrofuramoina, 
talidomida, alcoolul, piridoxina (vitamina B 5 ) şi taiiuL 
Anumite substanţe toxice produc neuropatii ai o încetinire 
semnificativă a conducerii, semănând deseori cu PIDA. 
Contaminarea acută cu arsenic, amiodaronă şi hexacarboni 
(în special în cazul celor care inhalează cantităţi ridicate) 
produce o neuropatie demielinizantă predominant moto¬ 
rie. O neuropatie mai pronunţată senzorial decât motor, 
cu o încetinire a conducerii, este observată în asociere cu 
neurotoxina saxitoxină, prin contaminarea cmstaceelor 
în timpul „fluxului roşu" (înflorirea algelor), precum şi 
cu tetrodo toxina, prin consumarea peştelui-balon. O pre¬ 
zentare rară a asocierii cu toxine o reprezintă mononeuro- 
patiile multiple (numite deseori şi mononevrua multiplex ), 
observate în asociere cu medicamentul anLimrcobacterian 
dapsona şi cu tricloretilenă (care produce o mononevrică 
multiplex craniană). 

Neuropatiile vasculare şi ale bolilor de ţesut 
conjunctiv 

Neuropatiile asociate ai vasailite şi boli ale ţesutului con¬ 
junctiv prezintă caracteristici variate. Deşi sunt posibile 
neuropatia simetrică distală şi mononeuropatiile singu¬ 
lare, prototipul neuropatiei cauzate de afecţiunile vasculi- 
tice şi ale ţesutului conjunctiv constă intr-un tipar asimetric 
motor şi senzorial mixt, deseori numit şi mononevrită mul¬ 
tiplex. Prezentarea tipica începe cu o ischemie vasculară şi 
cu un debuL acut al durerii în distribuţia nervului afectat, 
urmate de o tulburare senzorială. Ocazional, simptomeie 
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Tabelul 47-3 Caracteristicile neuropat ii lor toxice 28 ' 83 

Agent Simptome clinice Efecte sistemtce 

Senzoriale şi senzoriale mai pronunţate decât motorii, axonale 

Nstrofurantoină Durere, parestezii, tulburări ale mersului, poate 
evolua într-o tetrapareză profundă 


Alcool etilic 

Pierdere senzorială dîstală simetrică, afectează 
mâinile târziu 

Demenţă/oftalmoplegie/ataxie (slndro- 
mul lui Wernîcke), ciroză, degenerare 
cerebeiară 

Coichicînă 

O mica scădere a atingerii, vibraţiei şi propri- 
ocepţiei, senzaţia la înţepătura cu acut şi ia 
temperaturi mas puţin afectată, slăbiciune 



proximală (cauzata de o miopatie severă) 


Amitrtptilină 

Distribuţie în mănuşă şî în şosetă (rară) 


Litiu 

Pierdere senzorială distafă, slăbire 

Tremor, confuzie, convulsie 

Fenitoină 

Simptome senzoriale slabe, cu distribuţie în 
mănuşa la nivelul mâinilor, cu insensibilitate 
toxică, furnicături, dificultăţi afe mersului cu o 
uşoară slăbiciune 

Hiperplazie gingivală, ataxie cerebelarâ 

Gspîatînâ 

Afectează rădăcina ganglionului dorsal şi nervi 
senzoriali mari mieiinizaţi, amorţeala, parestezii 
dureroase, scădere a pnopriocepţsei şt a ROP 

Nefrotoxicitate, ototoxicitate, greaţă, 
vărsături, mieîosupresie 

Piridoxină 

Dereglări ase mersului, semnul lui Uhermitte, 

ROP scăzute/absente, forţă normală, afec¬ 



tează rădăcina ganglionului dorsal 


Tal iu 

Preferinţă pentru fibrele mici, disestezii dure¬ 
roase, reflexe păstrate 

Simptome gastrointestînaîe, insuficienţă 
respiratorie şi cardiacă, insuficienţi 
renală, encefalopatie, abpecîe şi liniile 
lui Mees (constatări târzii) 

Motorii şi motorii mai pronunţate decât senzoriale» axonale 


Plumb 

Slăbire timpurie a extremităţii superioare, intere- 

Durere abdominala, eonstîpaţîe, decolo- 


sare preferenţială a nervului radiat, atrofierea 
muşchilor intrinseci ai mâinii şi labei piciorului, 
menajarea tuturor mecanismelor senzoriale 

rare gingiyatâ 

Organofosfaţă 

Slăbire dependentă de duretâ urmată de slăbire 
proximaiă. spasticitate şi dovezi ale neuronului 
motor rezultând din interesări ale tractului 
corticospinal 

Simptome de exces colinergie, sindrom de 
tip miastenle. edem pulmonar, derma- 
tită. disfuneţii ale tractului corticospinal 


Vincristinâ Durere timpurie şi pierdere senzorială de fibre Disfuncţîe autonomă 

mici, slăbire dtstală simetrică 


Motorii şi motorii mai pronunţate decât senzoriale, cu încetinire a conducerii 

Amiodaronă Neuropatie senzorio-motorie distafă simetrică Tremor de acţiune, miopatie, neuro- 

Pre dominant motorie, cu progresie rapida patie optică, encefalopatie, disfuncţii 

(mimând PI DA) ale ganglionilor bazali, ps eu do tumoră 

cerebrală! 


Arsenic 


Doză ridicată: mimare a RIDA, tetrapareză flască, 
in suficienţă respiratorie 

Cronic: mai întâi simptome dermatologice, neu 
ropatie dureroasă dependentă de durată, mai 
puţine simptome motorii 


Simptome gastrointestinale, hiperpigm-en- 
taţie, liniile iui Mees, hiperkeratoză, 
descuamarea mâinilor şi labelor picioa¬ 
relor, hepatomegalie, cârd ionii opatie şi 
insuficienţă renală, anemie, împestriţare 
bazofslică a eritrociteior 


Inhalare de Pierdere senzorială distali dependentă de durată. Dereglare autonomă, deteriorare a perce- 

bexacarboni slăbire, atrofie, lipsa reflexu ui achilean, afecţi- perii culorilor (cronic) 

uni ale nervilor cranieni 

Expunere puternică: afecţiuni craniene şl motorii 
mai grave 

Cronic: degenerarea trac tulul corticospinal distal 
şi a coloanei dorsale 


Constatări diagnostice 

EMG: amplitudini senzoriale şi motorii absente 
sau puternic scăzute, viteză de conducere 
relativ păstrată (atunci când este obţinută), 
modificări neuropatice semnificative la EEA 


EMG: amplitudini senzoriale şi motorii 
scăzute, latenţă distafă normală; schimbări 
miopatice proximafe la o examinare cu acul 

PANS semnificativ redus sau absent, cu VC 
motorie i-a 80% din LIN, variaţii neuropatice 
la EEA 

PANS şi PA MC absente în El, amplitudine 
evident redusă în ES cu VC normală 

PANS puţin redus, VC motorie uşor redusă. 
EEA normală sau uşor neuropatică distal 


PANS redus sau absent în ES şi El. latenţă 
uşor prelungită, conduceri motorii şi EEA 
normale 

PANS scăzut considerabil până la absent cu 
VC normată, PAMC normat până ta nivelul 
de graniţă inferior, recrutare în urma EEA 
scăzută 

EMG: poate fi normală ta început, ca rezultat 
al pierderii de fibre mici, constatări axonale 
senzoriale târzii 


Studiul de conducere nervoasă: amplitudine şi 
VC uşor scăzute, EEA cu variaţii neuro¬ 
patice ale unităţii motorii şî potenţiale de 
fihrilaţie şi unde pozitive ascuţite 

EMG: neuropatie senzorio-motorie axonală cu 
încetinire a conducerii 


EMG: amplitudine motorie şi senzorială 
scăzută 


EMG: variază între încetinirea predominanta a 
conducerii până la reducerea predominantă 
a amplitudinii senzoriale 

Biopsia nervului sural: fie descoperiri axonale, 
fie demielinizante 

EMG: amplitudine scăzută, motorie mai 
pronunţată decât senzorială, VC de graniţă 
scăzuta, unde F prelungite, bloc de condu¬ 
cere parţial 

Laborator: arsenic în urină >25 ug/24 ore, la 
nivelul pârului şî al unghiilor (cronic) 

PANS vizibil scăzut, latenţă uşor prelungită, 
PAMC semnificativ scăzut cu VC 70%-80% 
din UN, EEA cu potenţial de flbrilade şî 
unde pozitive, fascirulaţii 
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Tabelul 47-3 

Caracteristicile neuropatiilor toxice 28 ^ 3 - 

continuat 


Agent 

Simptome clinice 

Efecte sistemice 

Constatări diagnostice 

Mononevrită monoplex 

Dapsonă 

Predominant motorii, asimetrice, apar în urma 
expunerii cronice (de-a lungul anilor) 


Asimetric, motor fără încetinire a conducerii 
sau latenţe crescute 

Tridoretîlenă 

Mononeuropatii craniene, cu ptozâ, slăbiri faciale 
şi bulb are, disfuncţie a muşchilor extraooulari, 
afecţiuni ale trigemenului 

Dermaţfta. ciroza, insuficienţă cardiacă 

Studii de conducere ale nervului periferic al 
membrului normale standard 


fcEA. examinarea dectradiagnostică cu acul; £1, extremitatea inferioară; EMG, electroni iografie; £-S, extremitatea superioară; UN, limita inferioară normală; PAMC potenţa!ui de acţiune muscular 
compus; PANS, potenţa!ul de acţiune a’ nervi for senzorial:, PfDA, poHrarficuloneuropatia inflamatorie demielozantă acută; ROP. reflexul oşteotendinos profund; VG, viteza de conducere. 


progresează într-o manieră mai gradual ă, deşi, de obicei, 
asimetrică. Nervii din extremitatea inferioară sunt, de obi¬ 
cei, afectaţi nervul peron ier fiind interesat în 63% din 
cazuri, urmat de nervii tibial, ulnar şi median. 120 Este mai 
probabil ca nervii afectaţi să prezinte leziuni în zone mai 
proximale decât cele din cazul neuropatiilor de compresie. 

Printre afecţiunile vasculare care cauzează, de regulă, 
neuropatie periferică se numără poliarterita nodoasă, sin¬ 
dromul Churg-Strauss, poliangeita microscopică şi granulo- 
matoza lui Wegner (Caseta 47-8) . Nervii mai pot fi afectaţi 
de o vasculitâ non-sistemică a nervilor periferici, adică o 
vasalii Lă fără interes a rea altor organe sau sisteme. Leziunea 
vasculară a sistemului nervos periferic este urmată, deseori, 
de tiparul asimetric al mononevritei multiplex. Afecţiunile 
ţesutului conjunctiv, cum ar fi artrita reumatoidă (AR), 
lupusul critematos sistemic (LES) şi sindromul lui Sjogren 
reprezintă cauze mai frecvente ale neuropatie! periferice 
simetrice. Neuropaiia distală atât în cazul AR, cât şi în cazul 
LES tinde să fie uşoară şi cu simptome târzii în cursul bolii. 
AR poate evolua în vascuiită reumatoidă, cauzând multi¬ 
ple mononeuropatii. Neuropatiile de compresie, mai ales 
STC sunt mai întâlnite atât în AR, cât şi în LES. Sindromul 
lui Sjogren, care afectează în mai multe feluri sistemul ner¬ 
vos, se poate prezenta, de asemenea, cu caracteristicile unei 
neuropatii pur senzoriale. 

Semnul distinctiv ai mononevritei multiplex la examina¬ 
rea fizică este slăbirea sau pierderea senzorială, care repre¬ 
zintă o asimetrie de la un capăt la celălalt al aceluiaşi nerv 
periferic, sau o situaţie în care există o interesare mai mult 
proximalâ decât distală a diferiţilor nervi periferici în zone 
care nu reprezintă surse tipice de compresie anatomică. Ies¬ 
tele electrod!agnostice ale mononevritei multiplex arată o 
scădere a potenţialelor de acţiune ale nervilor senzoriali în 
nervii afectaţi, cu o viteză de conducere normală până la 
scăzută, de graniţă. Constatările sunt similare pentru con¬ 
ducerile motorii. Poate exista o asimetrie semnificativă între 
aceiaşi nervi de pe partea stângă şi de pe cea dreaptă. Ner¬ 
vii din extremităţile inferioare sunt, de regulă, mai afectaţi. 
Blocul de conducere poate fi observat în nervii afectaţi, în 
segmentele neimplicate, de obicei, în compresie. LIndele F 
pot fi prelungite. EMC cu acul arată unde pozitive şi poten¬ 
ţiale de fibrilaţie cu o recrutare redusă şi modificări neu- 
r op atice ale unităţilor motorii în zona nervilor afectaţi. Pe 
măsură ce boala progresează şi cuprinde mai mulţi nervi, 
aceste descoperiri pot fuziona într-un tipar simetric difuz. în 
cazul pacienţilor ai boli vasculare sau ale ţesutului conjunc¬ 
tiv cunoscute, identificarea de noi semne ale neuropatiei 
periferice poate indica o boală mai activă şi nevoia de un 
management mai agresiv. Neuropaiia periferică poate fi, de 


CASETA 47-8 


Neuropatii asociate cu vascuiită şi boii ale ţesutului 
conjunctiv 

PAN 

* 50% cu MP 

* Mononevrită multiplex, 57% 

* NP distală simetrică, 25% 

* M o n o n eu ro p a ti e s ingul ară, 17% 

Sindromul Churg-Strauss 

* NP mai des întâlnită faţă de PAN 

* Răspândire asemănătoare cu PAN 

Poliangeita micro scop1 că 

* NP mai puţin probabila (14%-36%) 

Granulomatoza lui Wegner 

* NP mai puţin probabilă (<15%) 

Cr io glob uliu cm ie mixtă 

* 30% - 60% cu NP 

* Neuropatie senzorială simetrică distală sau neuropatie 
senzorio-mot orie 

Poîiartrita reumatoidă 

* Sindromul de tunel carpi an 

Rheumatoid arthritîs 

* Neuropatii de compresie, sindrom de tunel carpian 

* Neuropatie senzorială distală simetrică slabă, complicaţii 
ulterioare 

* Mono nev ri Lă m ui ti plex i n vascul ita reu m at o i dă 
Sindromul Sjogren 

* 10% - 50% cu NP 

* Neuropatie senzori o-motorie 

* Senzorială distală pura 

* N europ aî i e senzo rî al a de trigemen 

* Neuropatie autonomă 

* Sindrom de tunel carpian 
Lupus eritematos sistemic 

* 25% - 50% cu NP 

* NP senzorială difuză simetrică sau NP axonală senzo- 
rio-motorie, tardivă 

* Sindrom de tunel carpian 

Scleroză sîstemicâ 

* NP rar întâlnită 

NP, neuropatie periferică; PAN , poli arterită nodoasă. 


asemenea, semnul definitoriu al acestor afecţiuni. în cazul 
celor fără o afecţiune sistem icâ cunoscută, detectarea mono¬ 
nevritei multiplex necesită o căutare a interesaţilor sistemice 
şi ar putea necesita o biopsie a nervului sau a muşchiului. 118 
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Identificarea promptă a neuropatiei de tip vascular este 
importantă, deoarece managementul cu imuno modula¬ 
tori, cum ar fi corticosieroizii şi dclofosfamida, poate opri 
progresia neuropatiei. Purtarea de dispozitive de susţinere 
şi protejarea zonelor slăbite şi insensibile ar putea fi nece¬ 
sare, şi trebuie instaurat un program de tonifiere a grupelor 
musculare slăbite. 


Mononeuropatiile 

Mononeuropatiile focale sunt mai des întâlnite decât neu- 
ropatiile periferice generalizate şi afectează persoanele 
altfel sănătoase, deşi cel cn neuropaLii generalizate pot fi 
p re dispuşi la leziuni ale nervilor focali, deoarece sistemul 
nervos periferic „bolnav" poate fi mai puţin tolerant faţă 
de leziunile focale. Mononeuropatiile se datorează, dese¬ 
ori, traumelor locale sau compresiei unui anumit nerv, de 
obicei intr-o zonă vulnerabilă la compresie din punct de 
vedere anatomic (cum ar fi un canal structural constrictiv 
sau in locul prin care acesta trece în mod superficial şi este 
susceptibil la compresie externa). Mononeuropatiile pot fi 
afectate de mişcări repetate, traume puternice directe sau 
compresii prelungite cauzate de poziţionare sau de folo¬ 
sirea dispozitivelor de susţinere sau de asistenţă, Evalua¬ 
rea generală începe cu o descriere detaliată a distribuţiilor 
simptomelor senzoriale şi motorii. 

Istoricul debutului poate fi edificator, cum ar fi o schim¬ 
bare a cerinţelor profesionale, hobby-urilor, asocierea cu 
proceduri medicale sau o leziune traumatică. Trebuie obţi¬ 
nut un istoric profesional şi al timpului liber detaliat, care 
să includă tiparul factorilor agravanţi şi relaxanţi. O înţele¬ 
gere a distribuţiei anatomice a nervilor specifici, a cursului 
acestora şi a zonelor de vulnerabilitate mecanică, precum 
şi a muşchilor specifici şi a distribuţiei senzoriale asigurate 
de aceştia este decisivă în localizarea leziunilor pacientului 
şi în formularea strategiilor terapeutice. 

Plexopatia brahială 

Plexul brahial iese din ramurile ventrale C5-G8 şi TI, ale 
căror fibre se îmbină pentru a forma nervii care inervează 
membrul superior. Rădăcinile se unesc pentru a forma 
trunchiurile (superior, mijlociu şi inferior), care mai apoi 
se împart pentru a forma cordoanele (lateral, posterior 
şi medial). Cordonul posterior continuă în braţ ca nerv 
radial; cordonul medial se termină în nervul uinar; iar ner¬ 
vul median este format din cordonul medial şi o parte a 
cordonului lateral. Nervii mai mici apar Ia diverse niveluri 
de-a lungul plexului, incluzând nervul dorsal al scapulei, 
care inervează romboidul din ramura ventrală C5, nervul 
toracic lung din ramurile C5-C7, nervul suprascapular din 
trunchiul superior, nervul musculocutanat din cordonul 
lateral şi nervul axilar din cordonul posterior, împreună cu 
nervul toraco-dorsal (Figura 47-6). 

Traumatismul este cea mai des întâlnită cauză a leziunii 
plexului brahial. O rană închisă poate rezulta în urma trac¬ 
ţiunii, atunci când capul şi gâtul sunt îndoite forţat faţă de 
nivelul umărului, sau în asociere ai fracturi ale claviculei 
sau umărului. Rănile deschise se pot datora acţiunii unui 
cuţit sau unui proiectil. Deseori, pacientul prezintă alte răni 
grave, ce pot întârzia identificarea leziunii plexului brahial. 



Cordoane 


Ramificaţii 
N. musculocutanat 

!\l. axilar 
N. radia! 

N. median 
N. uinar 


N, medial 

antebrahial cutanat 


N. medial 
brahial cutanat 


FIGURA 47-6 Plexul brahial. [Modificare din Wed'el, D.J., Horbeher. TI: Nerve 
blocks (Blocuri nervoase). în Mitler R.D.. editor’ Mitler s onesthesfa (Anestezia 
Mitter), ed. a 6-a, Philadelphia, 2005, Bsevier - s -] 


Leziunile traumatice afectează, de regulă, mai multe trun¬ 
chiuri sau cordoane, sau pot chiar provoca leziuni prin 
avulsie Ia nivelul rădăcinilor sau nervilor individuali. 
Numărul ridicat de tipuri şi tipare posibile ale leziunii face 
ca localizarea să fie foarte dificilă. Leziunile mai uşoare ale 
plexului au fost asociate cu sporturi, în special cu fotbalul 
american. Jucătorii pot simţi o durere arzătoare ascuţită în 
umăr, cu slăbire temporara după o lovitură primită în cap, 
gât sau umăr, cunoscută ca o lovitură care înţeapă sau care 
arde. Slăbirea, în special a muşchilor biceps şi a umărului, 
rareori durează mai mult de câteva zile sau săptămâni, 117 
Leziunile mai pot apărea şi în timpul procedurilor chirur¬ 
gicale, în special în cazul sternotomiei mediane. Leziunile 
plexului brahial pot apărea la nou-născuţi în timpul naşte¬ 
rii, trunchiul superior fiind afectat cel mai des, provocând 
slăbire la abdueţia umărului şi flexia cotului, precum şi 
la supinaţia antebraţului, ainosaită şi sub denumirea de 
paralizia lui Erb. Paralizia lui Erb este deseori recunoscută 
după o naştere dificilă, cu distocie de umăr, o naştere cu 
forcepsul şi un travaliu prelungit. 143 Formaţiunile pot, 
de asemenea, afecta plexul brahial. Tumorile pulmonare, 
mamare şi limfomul sunt cele mai des întâlnite tumori 
met a statice care afectează plexul. Afecţiunile plexului bra¬ 
hial reprezintă deseori o manifestare tardivă a cancerului 
şi ar trebui deosebite de plexopatia indusă de radiaţii, în 
special la tratarea cancerului mamar. O tumoare Pancost 
apare în şanţul pulmonar superior de la vârful plămânu¬ 
lui şi afectează trunchiul inferior al plexului brahial, fiind 
deseori asociată cu sindromul lui i lomer. 

Studiile electrodiagnostîee ale membrului afectat indică 
anomalii de distribuţie a porţiunilor afectate ale plexului. 
Potenţialele nervilor senzoriali sunt reduse în nervul afec¬ 
tat, cu excepţia cazului în care leziunea se află la nivelul 
rădăcinii* Sunt afectate amplitudinile motorii, iar o exami¬ 
nare cu acul arată anormalităţi neurogenice ale porţiunilor 
afectate ale plexului. Dacă leziunile plexului nu cuprind 
rădăcinile, muşchii paraspinali cervicali trebuie să fie 
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Tabelul 47-4 Localizarea leziunilor focale ale plexului brahial 


Leziunea plexului 

Nervii afectaţi 

Muşchii afectaţi 

Studiile de conducere nervoasă 
senzorială afectate 

Trunchiuri 

Superior 

Suprascapular 

Pectoral lateral 

M usc ulocut anat 

Porţiunea laterala a nervului 
median 

Porţiunea radială 

Axilar 

Supraspinos, infraspinos 

Porţiunea superioară a pectoralului mare 

Biceps 

Rotund pronator, flexor radial al carpului 

Brahi ©radial 

Deltoid 

Lateral antebrahial cutanat 

Median 

Radial 

Mijlociu 

Toraco-dorsal 

Subscapular 

Radial 

Porţiunea laterală a nervului 
median 

Mare dorsal 

Mare rotund 

Toţi muşchii radiaţi (cu excepţia celui brahioradial) 
Rotund pronator, flexor radial al carpului 

Median 

Radial 

Inferior 

Medial pectoral 

Ulnar 

Porţiunea medială a nervului 
median 

Pectoralul major inferior 

Toţi muşchii ulnari 

Toţi muşchii mediani, mat puţin rotundul pronator şi 
flexorul radia! al carpului 

Ulnar până la ai cincilea deget 

Medial 

Cordoane 




Lateral 

M u seu !o cutanat 

Porţiunea laterală a nervului 
median 

Biceps 

Rotund pronator 

Flexor radial al carpului 

Lateral antebrahial cutanat 

Median, până Ea primul deget 

Posterior 

Toraco-dorsal 

Subscapular 

Axilar 

Radial 

Mare dorsal 

Mare rotund 

Deltoid 

Toţi muşchii radi aii 

Median până la al treilea deget 

Radial până la primul şi al treilea 
deget 

Medîal 

Ulnar 

Jumătatea medială a nervului 
median 

Toţi muşchii ulnari 

Toţi muşchii mediani, mai puţin rotundul pronator şi 
flexorul radial al carpului 

Ulnar până la al cincilea deget 
Antebrahial cutanat medial 


normali. Tiparul anormalităţi lor, deteaaL în urma exami¬ 
nării cu acul, poate ajuta la localizarea porţiunilor leza Le 
ale plexului (Tabelul 47-4). Studiile de imagistică pot fi 
indicate pentru cercetarea tumorii, formaţiunii sau rupturii 
plexului. 

Managementul plexopatiei brahiale include poziţiona¬ 
rea adecvată cu orneze, pemru stabilizarea încheieturilor 
afectate şi îmbunătăţirea funcţionalităţii. Exerciţiile vizând 
amplitudinea de mişcare şi fizioterapia sunt importante 
pentru reducerea contracturilor şi recuperarea funcţiei 
motorii. Managementul medicamentos este adecvat în 
cazul durerii neuropatice, care poate fi intensă* Trata men¬ 
iul chirurgical poate consta Intr-o neuroliză sau reparare a 
nervului primar* Grefele sau transferul de ten don sau de 
nerv pot fi utilizate dacă nu se produc ameliorări sau dacă 
apare un platou al recuperării. 

Nevrita brahială idiopatică 

Nevii ta brahială mai este cunoscută şi ca sindromul Parso- 
nage-Turnee De obicei, se manifestă prin debutul acut al 
durerii severe în omoplat şi in partea superioară a braţului 
sau în gâL urmată, după maximum două săptămâni, de 
slăbirea muşchilor centurii scapulare. Au fost raportate eve¬ 
nimente anterioare precum imunizări, infecţii, intervenţii 
chirurgicale şi sarcini. 132 Din cauza durerii iniţiale severe, 
este deseori diagnosticată greşit ca o leziune acută a umă¬ 
rului. Slăbirea poate fi bilaterală într-o treime din cazuri, 
predominând, totuşi, cea unilaterală. 30 Trunchiul superior 
al plexului brahial este, de obicei, afectat, cu toate ca mai 


pot fi observate şi interesări focale ale nervilor individu¬ 
ali (cele mai dese interesări fiind ale nervilor lung toracic, 
suprascapular, axilar, radial, interosos anterior şi frenic). 132 

Tratamentul iniţial al nevritei brahiale acute constă în 
managementul durerii iniţiale severe cu analgezice. Corticos- 
teroizii sistem ici ar putea ajuta în ameliorarea durerii acute, 
însă nu schimbă cursul bolii. 142 Amplitudinea de mişcare 
a umărului ar trebui să fie păstrată, iar ortezele vor fi folo¬ 
site după caz, pentru a susţine funcţionalitatea. Prognosticul 
este, în general, favorabil; totuşi, recuperarea poate dura mai 
mulţi ani, 85% din cazuri recuperându-se în 3 ani. 142 

Mononeuropatiile proximale ale membrului 
superior 

Nervii median, ulnar şi radial reprezintă ramificaţiile ter¬ 
minale majore care inervează membrul superior. Mai mulţi 
nervi mici apar direct din plexul brahial pentru inervarea 
muşchilor centurii scapulare şi a muşchilor proxima!! ai 
braţului. Aceştia sunt menţionaţi in Tabelul 47-5* 

Mononeuropatiile mediane 

Nervul median esLe format din cordoanele medial şi lateral 
ale plexului brahial, imediat di stal faţă de axilă. în partea 
superioara a braţului, nervul este paralel cu septul imer- 
mu seu iar, după care trece pe sub aponevroza bicipitală 
(fibroză a muşchilor braţului) şi pătrunde în fosa antecubi- 
tală, medial faţă de tendonul bicepsului şi anterior faţă de 
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Tabelul 47-5 Neuropatii ale centurii scapulare şi ale braţulut proxima! 


Nervul 


Caracteristici clinice 


Cauze 


Toracic lung 

Dinţatul anterior 

Deplasarea limitei scapulare mediale în repaus 
Limitarea abducţiei şî Hexiei umărului la 90 de 
grade 

Senzoriale normale 

Traumatice 

Chirurgicale; toracotomte, mastectomie radicală, rezecţia nodului axilar, 
rezecţia primei coaste 

Plexltă brahială acuta 

Idiopatice 

Suprascapular 

Supraspinos 

Infraspinos 

Abducţie şi rotaţie externă slăbite 

Sensibilitatea indzurii suprascapulare 

Pot fi dificil de deosebit de ruptura coifului 
rotitorilor 

Traumatice: fractură stipulară rezultata prin lovirea cu un obiect contondent 
Compresie la nivelul indzurii suprascapubre sau al indzurii spînoglenoide 
Sporturi: basebalf volei 

Plexită brahială acută 

Axilar 

Abducţie slăbită (posibilă compensare din partea 

Traumatice: dislocarea umărului, fracturarea cclulu' humeral sau traumatism 

Deltoid 

nervului supraspinos intact) 

Porţiune redusa cu pierdere senzoriali deasupra 
deltoidului 

humera.1 rezultat prin lovirea cu un obiect contondent 

Injecţii, intervenţie chirurgicală fa nivelul umărului 

Poziţionale (decubit ventral cu mâinile deasupra capului) 

Plexită brahială acută 

Musculocutanat 

Slăbire a fexiei cotului 

Traumatice: fractură a hume rusul ui, înjunghiere, rană de glonţ 

Biceps 

Brahia 

Pierdere senzorială în porţiunea radi aia a ante¬ 
braţului 

Exerciţii fizice epuizante, extensie violentă a cotului 

Spinal accesor 

Umăr căzut, slăbire a ridicării umărului, flexiei, 

Disecţia ganglionilor limfadd cervicali, disecţia radicală a gatului, endarterecto- 

(nervul cranian 1 ]) 

abducţiei 

mie canadiană 

Ste rnocl etd om asto id i an 
Trapez 

Deplasare laterală a scapulei 

Leziune ne penetranta a părţii posterioare a. gâtului, compresie datorată banda¬ 
jelor sau eşarfelor 

Ridicarea de obiecte grele cu rotirea capului 


muşchii brahiali. Un procent redus de persoane prezintă un 
pinten osos mic, proximal faţă de epicondilul medial, care 
este cuprins de un ligament numit ligamentul lui Struthers, 
care traversează nervul. Nervul median se întinde, de obi¬ 
cei, între capătul superficial şi cei profund ale muşchiului 
rotund pronator, după care între porţiunile humeroulnară 
şi radialâ ale flexorului superficial al degetelor, inervând 
aceşti muşchi alături de flexorul radial al carpului. La apro¬ 
ximativ 4 cm distal faţa de epicondilul medial al hmneru- 
sului, nervul median dă naştere nervului interosos anterior, 
care inervează porţiunile mediale ale flexorului profund al 
degetelor, flexorului lung al policelui şi pătratului prona¬ 
tor Chiar înainte de a intra în încheietură, nervul median 
dă naştere ramificaţiei cutanate palmare, ce inervează 



FIGURA 47-7 Canalul carpian este format dîn oasele carpiene şi din retinacu- 
lui flexorifor. Acesta conţine nervul median, tendonul flexorului lung al policelui 
şi câte patru tendoane pentru muşchii flexor superficial şi flexor profund ai dege¬ 
telor. [Modificat din Moelk'.r.jL. Hutchinsan, /VI, R: Carpaf vjnnel (Tunelul carpian). în 
Rakd ' R.E., ed/tor; Textbook of ţamily mediane (Manualul medianei de familie), ed. o 
7 -q, Philadelphia 2007, Saunders, 94 ] 


pielea de-a lungul eminenţei ten are. La încheietura, ner¬ 
vul median trece prin tunelul carpian, care este alcătuit din 
oase carpiene şi din ligamentul carpian transversal Cana¬ 
lul carpian conţine patru tendoane, pentru muşchii flexor 
superficial şi flexor profund ai degetelor, flexorul lung al 
policelui şi nervul median (Figura 47-7), După ieşirea din 


Nervul median 
{G6 t C7, C8, TI) 
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7 Capetele supe rtic ia I şt 
profund ale mu schiului 
rotund pronator 


| Nervul Interosos anterior - 
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■ Flexor profund al degetelor 
(al doilea şi al treilea) 

■ Flexor lung al policelui 

■ Pătrat pronator 


-►C 


! Muşchiul rotund pronator | 



‘ Ramificaţii către: 
i * Flexorul radial 
■ al carpului 
■ Flexorul superficial 
al degetului 
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| Ramificaţia palmară cutanată 


■ Abdoctorul scurt al policelui 

♦ Opozantul scurt al policelui 

* Lombricalî 1 şi 2 


FIGURA 47-8 Nervul median. 

































FIG U R A 4 7 4? Sindromul nervulunnterosos an teri or cauzează slăbiri ale ftexo- 
rilor articulaţiilor distale ale degetelor şi incapacitatea de a forma semnul ^GiC 
/dreapta ). 


tunelul carpi an ai mâinii, nervul median inervează pri¬ 
mul şi al doilea lombrical, muşchiul opozant al policelui, 
muşchiul scurt abductor al policelui şi ramificaţiile digi¬ 
tale cutanate, care inervează suprafaţa palmară a policelui 
şi porţiunile a doua, a treia şi laterala ale celorlalte patru 
degete (Figura 47-8). Nervul median este vulnerabil la lezi¬ 
uni în mai multe zone, compresia la nivelul încheieturii 
(STC) fiind cea mai des întâlnită neuropatie de compresie 
a membrului superior. Printre alte zone de compresie a 
nervului median se numără şi nervul interosos anterior şi 
muşchiul pronator. 

Sindromul nervului Interosos anterior 

Nervul interosos anterior poate fi comprimat ia nivelul arcu¬ 
lui fibros format de muşchiul flexor superficial al degeLelor 
şi de muşchiul rotund pronator. Nervul mai poate fi lezat în 
umia flexiei sau pronaţiei repetate a antebraţului, fracturii 
cotului sau antebraţului sau în asociaţie ai nevrita brahi¬ 
ală, Leziunile interososului anterior reprezintă un sindrom 
motor pur, din care rezultă o slăbire a flexiei articulaţiei 
interfalangiene a policelui şi a articulaţiilor interfaiangiene 
ale indexului şi mediu sul ui. Acestea poL fi evaluate cerân- 
du-i pacientului să facă semnul „OK". Din cauza slăbirii fle- 
xorilor articulaţiilor distale ale degetelor, aceştia vor face, în 
schimb, o priză ca şi cum ar ţine o cheie (Figura 47-9). Slă¬ 
birea muşchiului pătrat pronator este, de regulă, mai puţin 
evidentă, datorită forţei neafectate a muşchiului rotund pro¬ 
nator, O testare a pronaţiei cu cotul flexat va izola mai bine 
acţiunea muşchiului pătrat pronator. Pacienţii acuză deseori 
o durere în antebraţ, dar farâ pierdere senzoriala, în urma 
studiilor electrodiagnostice, studiile tipice de conducere ner¬ 
voasă sunt normale, iar examinarea cu acul ar putea eviden¬ 
ţia denervarea muşchilor deserviţi de nervul interosos. 

Este, de regulă, iniţiat un tratament de conservare, în care 
se administrează medicamente antiinflamatoare nesteroidi- 
ene (AJNS) şi se evită flexia şi pronaţia repetate ale cotu¬ 
lui sau prinderea forţată. Se poate aplica o alelă posîerioară 
de cot. A fost raportată o îmbunătăţire spontană în orice 
moment al unei perioade între 3 şi 24 de luni de la debutul 
simptârnelor. 43 Decompresia chirurgicală poate fi indicată 
dacă nu există reaiperare motorie. 
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Sindromul pronotoru/ui 

Sindromul pronatorului apare atunci când nervul median 
este comprimat la trecerea sa printre cele două capete ale 
muşchiul rotund pronator, printr-o bandă fasciala a muş¬ 
chiului flexor superficial al degetelor sau prin aponevroza 
bicipitală. Pacienţii se prezintă cu durere şi parestezii la 
nivelul primelor trei degete ale mâinii, mimând deseori 
STC. Vor fi piezente, de asemenea, şi afecţiuni ale pielii 
deasupra eminenţei tenare, care este, de regulă, menajată 
în STC Trezirea în timpul nopţii ca rezultaL al durerii este 
o caracteristică des întâlnită a STC, însă nu şi a sindromu¬ 
lui pronatorului. O slăbire şi o obosire rapidă pot fi obser¬ 
vate la toţi muşchii inervaţi de nervul median, mai puţin la 
nivelul muşchiului rotund pronator, care este inervat pro- 
ximal faţă de locul de încarcerare sau compresiune (entra- 
pment). Durerea poate fi provocată de o rezistenţă la flexia 
şi pronaţia cotului şi o rezistenţă la flexia degetului. Poate 
apărea o sensibilitate a nervului în regiunea de compresie 
sau un semn al lui Tineh 140 

Studiile electrodiagnostice arată amplitudini senzoriale 
mediane scăzute sau absente. Latenţele senzoriale mediane, 
dacă sunt prezente, sunt, de obicei, conservate în compa¬ 
raţie cu STC. Amplitudinea răspunsului motor median în 
muşchiul abductor scurt al policelui este redusă, iar viteza 
de conducere prin antebraţ poate fi încetinită. O exami¬ 
nare cu acul poate arăta anomalii în toţi muşchii inervaţi 
de nervul median, de regula cu excepţia muşchiului rotund 
pronator. îmbunătăţirea prin tratamentul conservator este 
raportată la mai mult de jumătate din pacienţi, 66 iar decom¬ 
presia chirurgicală în cazul celor care nu prezintă îmbună¬ 
tăţiri a fost raportată a avea o rată ridicată de succes, 141 

Mononeuropotia mediana de încheietură (sindromul 
de tune/ carpian) 

în cazul STC, nervul median este comprimat la nivelul 
canalului carpian, la aproximativ 1 până la 2 cm dincolo 
de pliul distal al încheieturii mâinii. Bste mai des întâlnit la 
persoanele de sex feminin şi este deseori bilateral, însă mai 
grav în mâna dominantă. 123 STC a fost asociat cu mişcări 
repetitive ale mâinii şi ale încheieturii, ca, de exemplu, apă¬ 
sarea tastelor sau folosirea de unelte care vibrează. Diverse 
afecţiuni medicale sunt asociate cu STC, printre care diabe¬ 
tul, hipotiroidismul şi AR, 131 precum şi obezitatea 10 şi sar¬ 
cina, Rareori, STC poate fi cauzat de o formaţiune apărută 
la nivelul încheieturii, ca, de exemplu, un chist ganglion ar 
sau un neurofibrom, sau asociat cu o traumă acută a înche¬ 
ieturii. Majoritatea cazurilor de STC sunt idiopatice. 

Simptom ele tipice ale STC includ parestezii şi amor¬ 
ţeli în al doilea şi al treilea deget şi, variabil, în police şi 
porţiunea laterală a degetului patrii, cu toate că, deseori, 
pacientul va acuza o senzaţie de amorţire a întregii mâini. 
De obicei, eminenţa tenarâ va fi menajată de orice anor¬ 
malităţi senzoriale, deoarece ramificaţia palmară cutanată 
se desprinde proximal faţă de tunelul carpian. Simptom de 
se acutizeaza, de obicei, în timpul nopţii, cauzând trezire 
nocturnă, ameliorându-se prin scuturarea degetelor şi aşe¬ 
zarea acestora într-o poziţie atârnată. Printre alte activităţi 
agravante se numără manipularea sau ţinerea obiectelor, 
cum ar fi un telefon, o carte sau un volan, cu o încheie¬ 
tură flexată sau întinsă. Ocazional, pacienţii acuză durere 
care iradiază în antebraţ sau chiar şi în umăr. Pe de altă 
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FIGURA 47-10 Testul Iul Phalen de compresiune a nervului median. 


parte, slăbirea muşchilor inervaţi de nervul median poate 
fi percepută ca dificultatea de deschidere a borcanelor, 
încheiere a nasturilor sau ca scăparea obiectelor Slăbirea 
alertează, în principal, abducţia şi opoziţia poli celui- Dacă 
este severă, poate fi observată atrofierea eminenţei ten a re. 
Flexorii lungi ai policelui şi ai celorlalte degete ar trebui 
să fie normali, la fel ca abducţia degetului, care este asigu¬ 
rată de nervul uinar. Poate fi provocat un semn Tinel, de 
obicei la 1 până la 2 cm distal faţă de plicii încheieturii, 
reproducând simptontele din distribuţia mediană. Semnul 
lui Phalen reproduce paresteziile din al doilea şi ai treilea 
deget ţinând încheietura intr-o poziţie flexată şi presând 
partea dorsală a ambelor mâini una faţa de cealaltă timp de 
30 până la 60 de secunde (Figura 47-10). Acest test ar putea 
fi suprasensibil in cazul altor dureri, cum ar fi durerea arti¬ 
culară la nivelul încheieturii sau chiar durerea provocată în 
distribuţia nervului ulnarîn urma fiexiei asociate a cotului. 
Reflexele nu sunt afectate în STC. 

Diagnosticul diferenţial al STC include leziunea nervu¬ 
lui median proximal (sindromul pro nator ului), radical o- 
patia C6 sau C7 şi plexopatia brahială. Trebuie presupus 
un diagnostic alternativ dacă există slăbire a muşchilor nei- 
nervaţi median sau a muşchilor proximaii inervaţi median 
sau dacă există o asimetrie a reflexelor de întindere a muş¬ 
chilor sau o durere intensă a gâtului. Studiile electrod!a- 
gnosfice sunt mile pentru confirmarea diagnosticului de 
STC şi evaluarea gravităţii precum şi pentru excluderea 
altor diagnostice neurologice. Anormalităţi le senzoriale 
mediane sunt observate, de regula, înainte de anomiali- 
tăţile motorii. Latenţele senzoriale mediane sunt prelun¬ 
gite, în special în comparaţie cu latenţa senzorială ulnară 
pe aceeaşi mână, cu o diferenţa semnificativă mai mare de 
0,5 ms (presupunând că a fost folosită aceeaşi distanţă de 
ia electrodul stimulator la cel de înregistrare). Stimularea 
în mijlocul palmei ar putea fi mai sensibilă, deoarece se 
înregistrează pe un segment mai scurt de-a lungul tune¬ 
lului carpian, 27 Răspunsurile motorii mediane sunt afec¬ 
tate în cazul bolii mai grave şi pot prezenta o amplitudine 
motorie compusă scăzuta şi latenţă distală prelungită, ai 
o viteză de conducere normală de-a lungul antebraţului. 
O FMC cu acul poate evidenţia o denervare acută sau cro¬ 
nică a muşchilor abductor scurt ai policelui sau opozant 


ai policelui în cazul STC moderat până la sever şi este, de 
asemenea, utilă în excluderea bolii alternative sau conco¬ 
mitente, cum ar fi radîculopatia cervicală sau plexopatia. 

STC uşor până la moderat reacţionează, de regulă, la 
măsuri conservatoare. Activităţile agravante, ca, de exem¬ 
plu, cele asociate cu flexia şi extensia repetate sau excesive 
ale încheieturii şi cu prinderea, trebuie evitate. încheie¬ 
tura trebuie pusă în atelă cu 0 până la 5 grade de extensie. 
Alelele pentru încheietură sunt disponibile pe scară largă, 
însă, deseori, menţin încheietura intr-o extensie mai mare 
de 30 de grade. în acest caz, pacientul trebuie instruit să 
îşi reducă unghiul de extensie a încheieturii al plăcii meta¬ 
lice de-a lungul părţii dorsale a încheieturii, ceea ce este, 
de obicei, uşor de făcut. Atela este purtată noaptea şi, in 
limita suportabilităţii, în timpul zilei. AINS sunt adesea 
folosite, însă nu există dovezi ale eficienţei acestora. Un 
studiu sugerează că acestea sunt ineficiente, în timp ce ste- 
roizii administraţi pe cale orală sunt adesea utili. 17 Injecţi¬ 
ile locale cu coriicosteroîzi în tunelul carpian s au dovedit 
a fi superioare decompresiei chirurgicale în cazul simpto- 
melor clinice la 3 luni şi similare la 1 an. Dacă parestezia 
nocturnă persistă după tratamentul iniţial, pot fi necesare 
două injecţii, 83 Decompresia chirurgicală este indicată în 
cazul pacienţilor cu forme severe sau rapid progresive de 
slăbire şi atrofie sau al celor care nu Tăspund la măsurile 
conservatoare, sau dacă există o formaţiune ce cauzează 
compresia nervului median, O analiză recentă a tratamen¬ 
tului STC a subliniat faptul că intervenţia chirurgicală este 
departe de a fi eficientă în toate cazurile şi că ar putea fi 
indicată liberalizarea utilizării injecţiilor. 11 Experienţele 
autorilor şi descoperirile recente susţin această abordare, 
având în vedere că folosirea injecţiilor generează o rata 
mai ridicată de succes şi că acestea sunt deseori asociate cu 
îmbunătăţirea parametrilor de conducere nervoasă, cât şi 
cu ameliorarea simptomelor, 7 - 50 

Mononeuropatiile ulnare 

Nervul uinar provine din rădăcinile nervoase C8 şi TI, 
care se unesc pentru a forma trunchiul inferior a! plexului 
brahial. Trunchiul inferior continuă cu cordonul medial 
şi apoi cu nervul uinar, după formarea ramificaţiei cuta¬ 
nate mediale anterobrahiale. Această relaţie anatomică 
este semnificativă din punctul de vedere ai diagnosticului, 
deoarece leziunile nervului uinar nu produc variaţii sen¬ 
zoriale la nivelul porţiunii mediale a antebraţului, în timp 
ce radîculopatia TI şi plexopatia trunchiului inferior o pot 
face. Nervul uinar străbate porţiunea mediala a părţii supe¬ 
rioare a braţului in imediata apropiere a nervului median. 
Imediat proximal faţă de cot, nervul urmează relativ super¬ 
ficial şanţul făcut de epicondilul medial şi de olecran, după 
care coboară intre tendoanele fiexomlui uinar ai carpului 
(cu originea în aceleaşi două structuri). Nervul uinar iner¬ 
vează flexorul uinar ai carpului, de regulă, distal faţă de 
cot, şi se deplasează distal de-a lungul porţiunii mediale 
a antebraţului, cu ramificaţii în treimea distală a feţelor 
palmară şi dorsală ale porţiunii mediale a mâinii. Acest 
parcurs are, de asemenea, relevanţă clinică, deoarece lezi¬ 
unile cotului pot cauza amorţirea întregii porţiuni medi¬ 
ale a braţului, în timp ce leziunile încheieturii afectează, 
în principal, degetele. Nervul intră în canalul lui Guyon 
din încheietura mâinii, între cârligul osului hamat şi osul 
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F1GURE 47-1 I Nervul ulnar. 


pisiform. Deşi nervul este însoţit de o arteră, canalul nu 
conţine tendoane, oferind o posibilă explicaţie a probabi¬ 
lităţii ridicate a leziunilor datorate compresiei externe mai 
degrabă decât suprasolicitării. După ce intră în mână, ner¬ 
vul ulnar se ramifică pentru a inerva structurile indicate în 
Figura 47-11, care se termina în muşchi nl adductor ai poii- 
celui şi în muşchiul flexor scurt al policelui din eminenţa 
ten ară. Nervul este cel mai vulnerabil la leziuni la nivelul 
cotului şi al încheieturii mâinii, aspecte care sunt analizate 
în cele ce urmează, 

Neuropotia uînarâ de cot 

TC este singura neuropatie focală mai întâlnită decât neu- 
ropatia uinară de cot (NUC), Ratele de incidenţă ale NUC 
sunt estimate a fi între 25,2 şi 32,7 în cazul bărbaţilor şi 
între 17,2 şi 18,9 în cazul femeilor, la fiecare 100.000 de 
persoane pe an, 78 * 95 Factorii de risc ai NUC au fost foarte 
puţin studiaţi în comparaţie cu cei ai STC. Cercetările 
recente sugerează că, în afara activităţilor care irită mecanic 
nervul, cum ar fi flexia repetitivă a cotului, apucarea sau pre¬ 
siunea externă peste şanţul ulnar, 24 vârsta înaintată, sexul 
masculin şi fumatul de ţigări cresc riscul de NUC. 9111114 In 
ceea ce priveşte fumatul ca factor de risc modificabil, două 
studii au confirmat că fumatul intens de-a lungul anilor 


se corelează negativ cu parametrii el ectrofiziologici ulnari 
de-a lungul cotului, 112 ' 114 Prevenirea NUC are relevanţă 
clinică, deoarece rezultatele terapiei sunt deseori dezamă¬ 
gitoare, 36 iar utilizarea mâinii este compromisă în mod 
semnificativ în absenţa inervării ulnare normale, 89 

Pacienţii cu NUC se prezintă, deseori, cu disestezie şi 
modificare senzorială de-a lungul porţiunii ulnare a mâi¬ 
nii. Spre deosebire de STC, pacienţii menţionează mai 
rar că întreaga mână se simte amorţită. Pacienţii mai pot 
raporta şi durere sau disconfort de-a lungul feţei mediale 
a antebraţului. Pe măsura progresiei bolii, pacienţii rapor¬ 
tează o pierdere a dexterităţii şi a forţei de prehensiune 
şi dificultate în timpul mâncatului şi îmbrăcatului 89 O 
examinare dezvăluie o senzaţie modificată în distribuţia 
uinară a mâinii, inclusiv a segmentului de la încheietură la 
articulaţiile interfalangiene proxim ale, cu menajarea ante¬ 
braţului medial. Deseori este provocat un semn al lui Tinel 
deasupra nervului, în regiunea retroepicondiliană sau uşor 
distal faţă de punctul în care nervul coboară între origi¬ 
nea celor două capete ale tendoaneior flexorului ulnar al 
carpului. Rezistenţa interosoasâ este redusă, iar în cazurile 
avansate, este observată zimţarea regiunii de deasupra pri¬ 
mului muşchi interosos dorsal (deseori asociat ai o anu¬ 
mită „încovrigare" a mâinii în urma slăbirii muşchilor 
intrinseci). 

Studiile electrodiagnostice pot, de obicei, diferenţia 
NUC de alte diagnostice posibile. De regulă, o radiculo- 
patie C8-T1 şi o plexopatie a trunchiului inferior sunt aso¬ 
ciate cu o încetinire minimă a nervului ulnar de-a lungul 
cotului şi includ variaţii EMG ale muşchilor neinervaţi de 
nervul ulnar, ca, de exemplu, muşchiul opozant al police¬ 
lui, muşchiul flexor lung al policelui şi extensorul indexu¬ 
lui. Leziunile trunchiului inferior şi ale cordonului medial 
reduc, de asemenea, amplitudinea răspunsului muşchiului 
antebrahial cutanat medial. Mai dificila este, totuşi, locali¬ 
zarea leziunilor ulnare la nivelul regiunii cotului. 14 Studi¬ 
ile de conducere nervoasă de-a lungul cotului întâmpină 
numeroase dificultăţi legate de poziţia cotului, temperatura 
cotului, lungimea segmentului, habltusul corporal, inerva - 
rea anormală a antebraţului, vulnerabilitatea diferenţială 
a fasciculelor ce străbat nervul şi încetinirea segmentului 
antebraţului al nervului ca urmare a degenerării axonale, 
O soluţionare tipică, însă nu universală, a acestor îngrijo¬ 
rări se face prin: (1) menţinerea cotului în fiexie la 90 de 
grade şi a încheieturii in poziţie neutră în timpul studiilor 
de conducere nervoasă; (2) încălzirea cotului după necesi¬ 
tăţi, pentru a-1 păstra la o temperatură mai mare de 31° C; 
(3) testarea unui segment de 80 până la 100 de mm de-a 
lungul cotului; (4) măsurarea atentă la pacienţii cu mem¬ 
bre superioare mari, pentru a nu creşte artificial viteza de 
conducere a nervului în acel segment; (5) evaluarea stimu¬ 
lării mediane a nervului in fosa antecubitală şi înregistrarea 
de-a lungul unui muşchi intrinsec inervat ulnar al mâinii, 
pentru a se asigura că o contribuţie mediană până la uinară 
de la nivelul antebraţului nu este responsabilă de un bloc 
de conducere aparent; şi ( 6) efectuarea de studii de condu¬ 
cere n ervo as ă 1 a nivelul primii or mu şth i i n terosoş i dorsal i 
şi ai muşchiului abductor al celui de-al cincilea deget. In 
final, dacă factorii tehnici reprezintă un semn de între¬ 
bare, atunci, în urma unui studiu mixt al nervilor mediani 
şi ulnari din humerusul medial şi a stimulării distale de-a 
lungul aceloraşi nervi, sunt eliminate neliniştile legate de 
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temperatura, habituşul corporal şi poziţionarea cotului 2 JU 
Lipsa prelungirii declanşării răspunsului ulnarcu mai mult 
de 1,4 ms în comparaţie cu debutul median sugerează că 
nu există o leziune ulnară. 91 Dacă răspunsul ulnar este 
prelungit, atunci printre criteriile rezonabile de localizare 
a problemei ia cot se numără: {1} o viteză de conducere la 
nivelul cotului mai mică de 50 m/s; (2) o scădere a vitezei 
de conducere de-a lungul cotului, în comparaţie cu cea din 
antebraţ, mai mare de 10 m/s; şi (3) un bloc de conducere 
de-a lungul cotului mai mare de 20%. Din cauza provo¬ 
cărilor de ordin tehnic, este foarte probabil ca utilizarea 
unui singur criteriu pentru NUC să fie prea sensibilă. Prin 
urmare, se recomandă ca NUC să fie considerată probabilă 
în contextul clinic adecvat dacă sunt întrunite doua din trei 
criterii şi sigură daca sunt întrunite toate criteriile. Primul 
muşchi interosos dorsal are cea mai mare probabilitate de 
a fi afectat în timpul examinării EMC cu acul, muşchiul 
abductor al celui de al cincilea deget şi, respectiv, flexorul 
ulnar al carpului fiind mai puţin afectaţi. 

Rezultatele tratamentului NUC, atât chirurgicale, cât şi 
non-ehirurgicale, sunt variabile. Strategiile tipice includ 
evitarea apucării strânse la lucru sau în timpul liber, pre¬ 
venirea flexiei prelungite sau repetate a cotului (folosind o 
alelă, dacă este necesar, pentru a se respecta această restric¬ 
ţie) amortizarea cotului postero-medial pentru a preveni 
compresia, şi educarea pacientului. în lipsa ameliorării cli¬ 
nice sau electrodiagnostice în 2 sau 3 luni, sunt efectuate, 
adesea, o evaluare chirurgicală şi transpoziţia nervului sau 
deblocarea fasciei asociate cu capetele gemene ale flexoru- 
lui ulnar al carpului. Deoarece fumatul pare sa reprezinte 
un factor de risc independent al NUC şi reduce satisfacţia 
pacientului după operaţie, 98 evitarea tutunului este o reco¬ 
mandare rezonabila. 

Neuropatîa ulnarâ de încheietura 

Neuropatia ulnară de încheietură (NUÎ) este rară în com¬ 
paraţie cu NUC şi STC, având o prezentare mai variata. 
Nervul de la nivelul mâinii şi al încheieturii are patru zone 
potenţiale de lezare. 138 Atunci când nervul este comprimat 
în canalul lui Guvern pacientul are o senzaţie modificată în 
cel de-al patrulea şi al cincilea deget, cu menajarea regiuni 
ulnare dorsale a mâinii şi slăbire a tuturor muşchilor mâi¬ 
nii inervaţi de nervul ulnar. Ramificaţia senzorială superfi¬ 
cială apare chiar distal faţă de canalul lui Guyon, astfel că, 
In urma unei leziuni distale faţă de canal, va apărea ace¬ 
laşi tipar ai slăbirii, însă fără pierdere senzoriala. în cazul 
unei leziuni mai distaie, asociate, de obicei, cu o leziune 
penetrantă sau cu un ganglion, apare o menajare a muscu¬ 
laturii hipotenare şi a senzaţiei, cu slăbire a musculaturii 
interosoase. Rareori, pot exista leziuni numai ale ramifi¬ 
caţiei senzoriale superficiale, ducând la pierdere senzori¬ 
ală fără slăbire. Dacă este suspectată o NUÎ, persoana care 
efectuează eleetromiografia ar trebui să stimuleze nervul 
ulnar şi să înregistreze de Ia nivelul primului muşchi inte¬ 
rosos dorsal şi al eminenţei hipotenare şi să ia în conside¬ 
rare efectuarea unui studiu cutanat ulnar dorsal. Cu aceste 
studii, precum şi cu examinarea EMG cu acul a aceloraşi 
muşchi, poate fi determinată zona cu cele mai multe lezi¬ 
uni. Deşi leziunile din canalul lui Guyon care rezulta în 
urma devierii radiaîe sau a presiunii prelungite a încheie¬ 
turii de-a lungul porţiunii ulnare a încheieturii, ca în cazul 
mersului prelungit pe bicicletă, pot explica o modificare 


a activităţii, majoritatea acestor leziuni sunt cel mai bine 
supuse atenţiei unui chirurg specializat al mâinii în vede¬ 
rea consultaţiei* 

Mononeuropatiile radiale 

Nervul radial este cea mai mare ramificaţie terminală a 
plexului brahial, cu contribuţii de la rădăcinile nervilor 
C5-C8, Continuă de la divizarea posterioară a plexului şi 
străbate peretele lateral al axilei, inervează muşchii tricep- 
sului, după care se înfăşoară In jurul şanţului spiralat al 
humerusuîui. După aceea străpunge septul intermuscular 
de sub deltoid şi inervează muşchiul brahioradial şi muş¬ 
chii extensori lung şi scurt radiali ai carpului de deasupra 
cotului. După care intră în antebraţ, între muşchii biceps 
şi brahioradial, şi se împarte în nervul interosos posterior 
şi nervul radial superficial la nivelul articulaţiei cotului. 
Nervul interosos posterior străbate raza gâtului, trecând 
prin arcada lui Frohse, care este alcătuită din limita pro- 
ximală a muşchiului supinator. Nervul interosos posterior 
inervează muşchiul supinator înainte de a pătrunde in 
compartimentul extensor al antebraţului, unde inervează 
extensoml comun at degetelor, extensoml ulnar al carpu¬ 
lui, extensorii lung şi scurt ai poiicelui, abductorul lung al 
poli celui, extensoml indexului şi extensoml degetului mic. 
Nervul radial superficial străbate antebraţul pentru a asi¬ 
gura senzaţia porţiunii dorsal o-laterale a mâinii şi a prime¬ 
lor trei degete (Figura 47-12), Nervul radial este lezat mai 
rar decât nervii median şi ulnar, şi mai puţin susceptibil la 
compresie. 
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FIGURA 47» I 2 Nervul radial. 
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Neuropatia radială a şanţului spiralat 

Cea mai frecventă leziune a nervului radial apare în şanţul 
radia!, prin fracturarea humerusului ca urmare a asocierii 
puternice a nervului cu hume rusul în şanţul spiralat în 
această zonă, nervul radial mai poate 0 lezat ca urmare a 
compresiei externe datorate bandajelor de compresie sau 
garourilor. Mai poate fi lezat şi in timpul somnului sau 
al lipsei de conştientă prelungite. Aceasta poate avea loc 
din cauza presiunii persistente exercitate de capul parte¬ 
nerului pe braţul întins al pacientului (aşa-numita para¬ 
lizie a tinerilor căsătoriţi). Apare, frecvent, şi atunci când 
braţul pacientului este lăsat să atârne peste marginea unui 
scaun pentru o perioada îndelungată (aşa-zisa paralizie de 
sâmbătă seara atunci când este asociată cu consumul de 
alcool). Nervul radial poate fi, de asemenea, afectat în bra¬ 
ţul proximaI din cauza injecţiilor prost localizate. Uneori, 
poate apărea o paralizie întârziată a nervului radial după 
o fractură humorala datorată compresiunii sau încarceră¬ 
rii (entrapment-ului) din timpul vindecării unei porţiuni 
îngroşate de piele. 5 Leziunile radiale ale şanţului spiralat se 
prezintă, de obicei, cu o pierdere a funcţionalităţii încheie¬ 
turii mâinii şi incapacitate de in tindere a degetelor. Exten¬ 
sia umărului este, de regulă, menajată, deoarece tricepsul 
este inervat Înainte de şanţul spiralat. Flexia cotului ar 
putea fi uşor slăbită ca urmare a interesării brahioradiale. 
Muşchii inervaţi de către nervii median şi ulnar ar trebui 
să fie puternici; totuşi, abducţia degetului poate apărea, în 
mod eronat, slăbită, cu excepţia cazului în care articulaţiile 
metacarpofalangiene ale mâinii sunt ţinute îmr-o extensie 
pasivă. In cazul leziunii nervului radial în regiunea şanţu¬ 
lui spiralat al humerusului, senzaţia este anormală în par¬ 
tea laterală a fetei dorsale a mâinii şi în partea dorsală a 
primului până la cel de al patrulea deget. Reflexul brahi- 
oradial este scăzut sau absent, în timp ce reflexele bicepşi- 
lor şi tricepşiior sunt menajate. 75 Diagn oşti aii diferenţial 
pentru pierderea funcţionalităţii mâinii şi încheieturii 
include o leziune radială mai proximală, de obicei in axilă, 
o radicuiopatie C7 sau C8 sau o leziune peşteri oară a ple¬ 
xului brahial. Slăbiciunea ce implică tricepsul şi reflexele 
diminuate ale tritepsului ar sugera că leziunile radiale sunt 
mai proximale decât regiunea şanţului spiralat. Interesa- 
rea muşchilor inervaţi de nervii median sau ulnar din C7 
şi C8 şi a muşchilor paraspinali cervicali este în concor¬ 
danţă cu radiculopatia. O leziune a cordonului posterior 
ar putea, de asemenea, cauza slăbirea muşchiului deltoid. 
Studiile de conducere nervoasă motorie pot fi efectuate 
înregistrând la nivelul muşchiului extensor al indexului şi 
stimulând deasupra nervului radial, la nivelul cotului, al 
şanţului spiralat şi mai proximei, fie în punctul lui Erb, fie 
în axilă. Blocul de conducere este diagnosticat dacă apare 
o scădere mai mare de 50% a amplitudinii reacţiei moto¬ 
rii atunci când stimularea este proximală în comparaţie cu 
distală la locul leziunii. Mai poate fi evaluat şi nervul radial 
senzorial superficial. EMG cu acul poate ajuta la localizarea 
nivelului leziunii radiale şi la excluderea altor cauze. 

Tratamentul leziunilor nervul ui radial proxim al depinde 
de etiologia leziunii. Slăbirea datorată compresiei externe 
este, de regulă, o afecţiune neurapraxîcă ce, de obicei, se 
vindecă spontan în maximum 2 luni. 139 Leziunea nervului 
radial cauzată de o fractură humerală poate avea un rezultat 
mai slab. Leziunile radiale cauzate de fracturile închise au 


o recuperare mai bună decât fracturile mai complexe. Dacă 
recuperarea nu se produce în 8 până la 10 săptămâni, este 
indicată o explorare chirurgicala, iar dacă nu se produce o 
recuperare funcţională după 1 an, este luat in considerare 
transferul de îendon pentru îmbunătăţirea funcţionalităţii 
membrului superior, 134 in timpul perioadei de recuperare 
este folosită o atelâ ante b ra h i o - pal m ară pentru păstrarea 
încheieturii şi a degetelor într-o poziţie extinsă {a se vedea 
Capitolul 14). 

Neuropotia mterosoosâ posterioare 

Cea mai des întâlnită cauză a neuro paliei interosoase pos¬ 
terioare (N1P) este încarcerarea în arcada lui Frohse (cunos¬ 
cută şi sub numele de sindromul supinatorului). 21 Nervul 
poate fi, de asemenea, lezat în urma fracturilor cotului, sfâ¬ 
şierii sau compresiei datorate formaţiunilor de ţesut moale, 
cum ar fi lipoamele, 155 neurofibroamele, schwannoamele, 
hematoamele şi sinovita la nivelul cotului datorată AR. 93 
Debutul este, de obicei, insidios şi poate fi asociat cu utb 
lizarea intensă a antebraţului, in special a pronaţiei şi a 
sLipinaţiei, O slăbiciune este observată în muşchii exten- 
sori ai degetelor şi în muşchiul extensor ulnar al carpului. 
Muşchiul braliioradial şi muşchii extensor! ai încheieturii 
mâinii, inervaţi de radial, nu sunt afectaţi. Atunci când îi 
este cerut pacientului să îşi întindă încheietura, este obser¬ 
vată o deviaţie radială. Muşchiul supinator este afectat vari¬ 
abil. Senzaţia în distribuţia radială este menajată, deoarece 
nervul interosos posterior nu are fibre senzoriale. Studiile 
de conducere nervoasă la nivelul muşchiului extensor al 
Indexului sunt anormale, dar conducerile senzoriale radi¬ 
ale sunt conservate. Examinarea EMC cu acul ar trebui să 
localizeze leziunea. Tratamentul, în cazul N1P idiopatice, 
implică evitarea activităţilor provocatoare, administrarea 
pe cale orală a AINS şi punerea în atelâ. Remiterea simp¬ 
tom el or este văzuta în până la 80% din cazuri, cu un tra¬ 
tament conservator. 68 în cazul în care nu se observă ni ci o 
îmbunătăţire după 4 până ia 12 săptămâni sau în cazul 
în care slăbiciunea şi atrofia progresează sau sunt severe, 
tratamentul chirurgical asigură o recuperare excelentă a 
funcţiei la până la 90% din pacienţi. 53 Dacă este prezentă 
o leziune datorata unei formaţiuni, atunci explorarea chi¬ 
rurgicală este, de obicei, necesară. în cazul puţin probabil 
în care nu se produce nicio recuperare a forţei transferurile 
tendinoase pot fi folosite pentru a îmbunătăţi funcţia. 

Conceptul de dublă strivire 

La sfârşitul secţiunii dedicate neuropatiilor focale a!e 
membrului superior, este adecvat să fie abordaLă ipoteza 
„strivirii duble". Acest concept interesant sugerează ca, 
la compresia proximală a nervilor periferici, aceştia sunt 
predispus! la o compresie distală de un grad mai ridicat 
decât în absenţa leziunii proximale, probabil ca rezultat al 
dereglării fluxului axoplasmic Exemplul originar, şi el mai 
des citat, este cel al radiculopatiei cervicale cu predispunere 
la STC. 100133 Cu toate acestea, nu este cunoscută o cauză 
evidentă pentru care o leziune proximală faţă de rădăcina 
ganglionară dorsală, ca în cazul radiculopatiei cervicale, 
ar afecta funcţionarea nervului senzorial distal, ca în cazul 
STC (deoarece fluxul axoplasmic in nervul senzorial nu 
este dereglat). Suplimentând acest raţionament deduc¬ 
tiv, analizele neurofiziologice atente ale STC în prezenţa 
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variatelor niveluri ale radi cui opatiei cervicale, precum şi 
ale nivelului şi frecvenţei radiculopatiei în prezenţa lezi¬ 
unilor mai distale, nu susţin ipoteza strivirii duble, 310 
Astfel, o explicaţie nemofiziologică a ipotezei strivirii este 
improbabila. Datorită coincidenţei ridicate a neuropatiei 
mediane îa nivelul încheieturii ia un grup mare de paei- 
enţi cu radiculopatie cervicală confirmată prin electrodia- 
gnosticare, 110 este posibil să existe condiţii intrinseci sau 
extrinseci care predispun pacienţii la ambele diagnostice. 
Printre posibilităţi se numără folosirea repetată a mem¬ 
brului superior, o predispoziţie subelinică la leziuni de 
presiune sau o tendinţă de îngroşare sau de hipertrofiere 
ligamentoasâ sau ale altui ţesut conjunctiv sau prezenţa 
unei boli sistem ice care poate afecta nervii, ca, de exemplu, 
diabetul, toate acestea mărind riscul ca un pacient să pre¬ 
zinte ambele afecţiuni. Acestea fiind spuse, declaraţiile lui 
fohn D. Stewart 133 privitoare la acest concept controversat 
sunt edificatoare: „Pe scurt, pare foarte puţin probabil ca 
neuropatiile focale proximale, cum sunt radiculopatiile, 
să duca la sau să agraveze neuropatii focale mai distale 
în acelaşi membru. Trebuie să renunţăm la termenul de 
sindrom al dublei striviri şi ia conceptul atractiv pe care îl 
întruchipează. Tendinţa deconcertanta de efectuare a mul¬ 
tiple proceduri chirurgicale asupra unui membru pentru a 
decomprima posibilele zone de zdrobire dublă sau multi¬ 
plă trebuie să înceteze/ 127 

Mononeuropatiile peroniere 

Nervul peronier comun îşi are originea în rădăcinile ner¬ 
voase L4-S1 şi parcurge, împreună cu nervul tibial, coapsa 
posterioară, făcând parte din nervul sciatic. înainte să se 
despartă de nervul tibial In zona fosei poplitee, creează o 
ramificaţie musculara către capul scurt al bicepsului femu¬ 
ral, singurul muşchi ai coapsei inervat de divizarea peroni- 
eră a nervului sciatic. în interiorul fosei poplitee, creează o 
ramificaţie cutanată, care se alătură ramificaţiei de la nivelul 
nervului tibial pentru a forma nervul senzorial sural. După 
separarea de nervul tibial, înconjoară capul fibular, unde 
este ferm fixat de către o bandă fibro-osoasâ; după aceea îşi 
formează ramificaţiile terminale, nervii superficial şi pro¬ 
fund peronier. Nervul peronier superficial inervează muş¬ 
chii peronieri lung şi scurt şi asigură inervaţia senzorială a 
celor două treimi inferioare ale părţii laterale a piciorului şi 
a părţii dorsale a labei piciorului, Insă nu şi a primului spa¬ 
ţiu de ramificaţie. Nervul peronier profund inervează muş¬ 
chiul tibial anterior, muşchiul extensor lung al halucelui, 
muşchiul peronier terţiar muşchiul extensor scurt al dege¬ 
telor, şi pielea din primul spaţiu interdigital (Figura 47-13). 

Leziunile nervului peronier comun apar deseori la nive¬ 
lul capului fibular, unde este vulnerabil din cauza localiză¬ 
rii sale superficiale şi deoarece este relativ fixat de către o 
bandă fibroasă, ceea ce îl face susceptibil la tracţiune. Lezi¬ 
unile pot rezulta în urma compresiei datorate poziţionării 
prelungite în timpul intervenţiei chirurgicale sau repausu¬ 
lui la pat, mai ales în cazul pacienţilor caşectici. Atelele, 
curelele şl mulajele plasate in mod necorespunzător pot 
cauza o presiune directă asupra nervului la nivelul capului 
fibular. Ghemuirea prelungită poate solicita excesiv nervul, 
prin tracţiune. Nervul poate fi îezat în mod acut prin inter¬ 
mediul unei traume la nivelul genunchiului, în special în 
cazul fracturilor capului fibular. 0 


Cea mai remarcabilă constatare clinică este slăbirea 
dorsifiexiei gleznei. în cazul leziunilor grave, o prăbuşire 
totala a labei piciorului poate duce la mersul stepat, ce ii 
permite pacientului să desprindă halucele în timpul fazei 
de balans a mersului. în cazul unei slăbiri mai subtile, pe 
partea afectata poate fi observată o aplatizare prematură 
a piciorului sau „plesnitul tălpii" după atacul cu călcâiul. 
Deseori, ramificaţia peronieră profundă este mai afectată 
decât ramificaţia superficială, eversia piciorului fiind mai 
puţin afectată. Senzaţia este diminuată în cele două treimi 
inferioare ale piciorului lateral şi în partea dorsală a labei 
piciorului. Deseori, poate fi generat un semn Tinel tape¬ 
tând zona de deasupra nervului fibular comun pe măsură 
ce acesta străbate colul fibular. 

Aspectul clinic al prăbuşirii labei piciorului poate fi o 
provocare diagnostică interesantă, deoarece mai multe 
afecţiuni neurologice se pot prezenta în aceeaşi manieră. 
Diagnosticul diferenţial include o radiculopatie 1,5, o pie- 
xopatie lombosacrală şi o neuropatie sciatică. Prezenţa 
durerii dorsale, a durerii intense a piciorului şi a unui reflex 
redus al ischîogambierilor ar sugera o radiculopatie. Slăbi¬ 
rea ischiogambieriloT sau slăbirea flexiei plantare ar sugera 
o interesam sciatică sau a plexului. Electrodiagnoza este 
cel mai bun test de evaluare a prăbuşirii labei piciorului. 
Studiul motorului peronier trebuie evaluat cu o conducere 
deasupra şi dedesubtul capului fibular. Răspunsul motor al 
peroniemiui poate fi măsurat fie în muşchiul extensor scurt 
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FIGURA 47-13 Nervul peronier. 
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Tabelul 47-6 Evaluarea electroniiografică a prăbuşirii labe piciorului 
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al degetelor (ESD) de la nivelul labei piciorului, fie în muş¬ 
chiul tibial anterior. Deşi ESD este utilizat de obicei, este 
deseori atrofie din cauza traumei locale şi ar putea fi mai 
puţin fiabil. Dacă leziunea este localizată ia nivelul capului 
fibular, în urma unui bloc de conducere focal va rezulta 
o scădere tu peste 20% a PAMC, cu stimulare de-a lungul 
capului fîbular. Conducerile surală senzorială şi motorie 
tibială trebuie să fie normale la cei cu leziuni ale nervului 
peron ier şi radiculopatie. O EMG cu acul este deosebit de 
utilă în evaluarea prăbuşirii labei piciorului. Muşchii iner¬ 
vaţi atât de nenml peronier superficial, cât şi de cel pro¬ 
fund trebuie să fie testaţi. Capul scurt al bicepsului femural 
este deosebit de util pentru excluderea unei leziuni sciatice, 
deoarece este singurul muşchi inervat de diviziunea pero- 
nieră înainte ca aceasta sa se despartă de porţiunea tibială 
de deasupra genunchiului, iar muşchii inervaţi de tibial ar 
putea fi menajaţi în cazul unei leziuni sciatice uşoare. Muş¬ 
chii de ia nivelul 15 neinervaţi de peronier, ca, de exemplu, 
fesierul mijlociu proximal sau tibialul posterior distai, pot 
exclude o radiculopatie L5. Muşchii inervaţi de tibial de la 
nivelul SI sunt, de asemenea, analizaţi, pentru a exclude o 
mononeuropatie sciatică (Tabelul 47-6). 

Tratamentul neuropatiei peroniere începe cu preven¬ 
ţia. Deoarece multe cazuri de neuropatie peronierâ sunt 
datorate poziţionării inadecvate în timpul spitalizării sau 
al intervenţiei chirurgicale prelungite, trebuie să se acorde 
atenţie descărcării părţii laterale a genunchiului prin folosi¬ 
rea de perne şi orteze de gleznă-picior de reducere a presiu¬ 
nii. Mulajele şi curelele trebuie să fie evaluate şi reevaluate 
cu grijă, în vederea identificării punctelor de presiune de la 
nivelul capului fibulan în cazul pacienţilor nespitalizaţi, 
fără cauză traumatica a neuropatiei, trebuie efectuată o 
evaluare pentru eliminarea factorilor de exacerbare, cum ar 
fi Alexia prelungită a genunchiului şi încrucişarea picioare¬ 
lor, Ortezele de gleznă-picior sunt deseori necesare atunci 
când prăbuşirea labei piciorului este gravă (a se vedea 
Capitolul 15). 

Mononeuropatia tibială şi plantară 

Nervul tibial apare din rădăcinile nervoase L5-S2 şi for¬ 
mează diviziunea tibială a nervului sciatic. Atunci când 
face parte din nervul sciatic, inervează toţi ischiogambierii, 
mai puţin capul scurt al bicepsului femural De asemenea, 
mai inervează parţial muşchiul adductor mare. în interio¬ 
rul fosei poplitee, creează nervul senzorial sural, inervând 
partea laterală inferioară a piciorului şi laba piciorului, 


după care continuă şi inervează muşchii compartimen¬ 
tului posterior al părţii inferioare a piciorului. La nivelul 
gleznei, trece posterior faţă de maleola mediala, prin tune¬ 
lul tarsian, care este format din retinaculul flexorilor, care 
străbate spaţiul dintre maleola medială şi calcaneu. Nervul 
tibial este însoţit de artera tibială posterioară şi de tendoa¬ 
nele tibial posterior, flexor lung al degetelor şi flexor lung 
al haluceiuL După aceea, nervul tibial se împarte în cele 
trei ramificaţii terminale ale sale: ramificaţia calcan ea nă şi 
nervii plantari medial şi lateral (Figura 47-14). 
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FI GURA 47- 1 4 Nervul tibial. 
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Neuropatiile tibiale proximale sunt rare, însă pot apărea 
ca leziuni în fosa popîitee sau ta leziuni întinse, cum ar 
fi chisturile lui Baker, în urma leziunilor la acest nivel ar 
rezulta o slăbire a flexiei plantare şi o inversiune a gleznei, 
precum şi anormalităţi senzoriale la nivelul tălpii picioru¬ 
lui şi al distribuţiei nervului sural. 

leziunile de la nivelul gleznei ce apar sub retinaculul 
fi ex ori lor mai sunt numite şi sindrom de tunel taman. Com¬ 
presia poate interesa oricare dintre cele trei ramificaţii ter¬ 
minale." Majoritatea cazurilor sunt idiopatice, însă printre 
alte cauze se numără traumatismul gleznei, artrita, defor¬ 
marea călcâiului şi formaţiunile precum chisturile gangli- 
onare sau li poamele. Caracteristicile tipice ale sindromului 
de tunel tarsian includ parestezii şi durere Ia nivelul tălpii şi 
al călcâiului, agravate de statul in picioare şi mers. Examina¬ 
rea fizica poate dezvălui o pierdere senzorială în distribuţia 
plantară laterală sau medială, deşi, de obicei, menajează 
călcâiul. Poate fi obţinut un semn al lui Tind în urma lovirii 
reţin acul ului flexorilor în zona maleolei mediale. 

Diagnosticul diferenţial al sindromului de tunel tarsian 
include o neuropaiie periferică difuză, o mononeuropa- 
tie tibiaiă proximală şi o radiculopatie SI, Sindromul de 
tunel tarsian este, de obicei, unilateral, în timp ce simp¬ 
tom ele neuropatieî periferice sunt, de regulă, bilaterale şi 
simetrice, cu absenţa semnului lui Tiu el. Mon cm eump ari¬ 
ile tibiale proximale pot fi deosebite prin prezenţa slăbirii 
flexiei şi inversiunii plantare şi a unui reflex achilean scă¬ 
zut sau absent. Radiculopatiile SI se prezintă, de regulă, 
cu simptome ca dureri ale spatelui, fesei şi coapsei posteri¬ 
oare şi slăbiri ale flexorilor plantari, flexorilor genunchiu¬ 
lui şi muşchiului fesier mare. Electrodiagnoza sindromului 
de tunel tarsian include studii de conducere ale nervilor 
medial şi plantar, care trebuie comparate cu cele de pe 
partea neafectată. 23 Evaluarea ne ivii or plantari poate fi 
limitată de factori de ordin tehnic, cum ar fi porţiunile 
de piele îngroşată la nivelul labei piciorului, diformităţile 
labei piciorului şi gleznei şi edemul gleznei. O examinare 
cu acul a muşchiului abductor al halucelui în cazul nervu¬ 
lui plantar medial şi a muşchiului abductor al celui de-al 
cincilea deget în cazul nervului plantar lat dai ar putea 
evidenţia anormalităţi consecvente cu denervarea; totuşi, 
examinarea acestor muşchi este dureroasă şi muşchii pot fi 
denervaţi din cauza traumei locale la persoanele asimpto- 
matice. 34 Radiografiile şi scanările TRM poL idenLifka orice 
sursă anatomică a compresiei, cum ar fi un chist ganglionar 
sau o patologie osoasă, cu toate că majoritatea cazurilor 
sunt idiopatice. Tratamentul constă în AINS, injecţii locale 
cu corticosteroizi şi orteze de corectare a anormalitâţîlor 
bi om etani ce, cum ar fi pro naţia sau supinaţia excesivă. 
Poate fi recomandată o intervenţie chirurgicală în cazul 
celor care nu răspund la managementul conservator, însă 
aceasta poate fi mai eficientă în cazul celor la care leziunile 
întinse sunt sursa compresiei. 145 

Mononeuropatia sciatică 

După cum s-a arătat anterior, nervul sciatic este alcătuit din 
fibrele rădăcinilor nervoase L4-S2 şi formează două divi¬ 
ziuni, cea tibiaiă şi cea peronieră, Aceste diviziuni circulă 
ca doi nervi distincţi separaţi, care nu schimbă fascicule. 
Diviziunea peronierâ este mult mai susceptibila la lezi¬ 
uni decât diviziunea tibiaiă. Acest fapt este cauzat de doi 


factori principali. De-a lungul cursului său, nervul peronier 
este fixat în două puncte, la nivelul şanţului sciatic şi la 
nivelul capului fibular, facându-I mai vulnerabil la tracţi¬ 
une decât nervul tibial, care nu este restricţionat în mod 
similar. Tiparul fascicula! ai nervului peronier conţine mai 
puţine ţesuturi de susţinere şi are fascicule mai puţine şi 
mai mari decât nervul tibial, care dispune de mai mult 
ţesut epineural elastic şi este, prin urmare, mai puţin tole¬ 
rant la presiunea externa. 136 Predispoziţia la leziuni mai 
grave a diviziunii peroniere a nervului sciatic face dificilă 
deosebirea unei leziuni sciatice de una peronieră comună, 
Ischiogambierii inervaţi de nervul Libial şi muşchii flexori 
plantari sunt puternici, făcând o slăbire subtilă mai puţin 
evidentă decât în cazul muşchilor inervaţi de nervul pero¬ 
nier. Printre cauzele comune ale leziunii nervului sciatic 
se numără fractura şoldului, dislocarea sau un eveniment 
survenit în timpul operaţiei de şold, în particular în timpul 
artropiastiei totale de şold. Injecţiile gluteale plasate ne co¬ 
respunzător, rănile cauzate de cuţit sau glonţ sau compre¬ 
sia rezultată în urma poziţionării în timpul şederii in spital 
a pacienţilor cu habitus corporal fragil pot, de asemenea, 
leza nervul. Leziunile întinse, cum ar fi tumorile, hema- 
toatnele, anevrismele şi osificarea heterotopică, pot cauza 
compresia nervului. 

După cum s-a discutat în cazul neuropatici peroniere, 
studiile electrod iagnostice sunt menite să deosebească 
neuropalia sciatică de mononeuropatia peronieră sau tibi- 
ală comună, radiculopatia L5 sau SI sau plexopatia lombo- 
sacrală. in cazul neuropatiei sciatice severe, toate studiile 
de conducere motorie peronieră sau tibiaiă lipsesc sau sunt 
reduse, ca şi reacţiile senzoriale surale şi peroniere super¬ 
ficiale, La o examinare cu acul a muşchilor inervaţi pero¬ 
nier şi tibial, apar anormalităţi conforme cu denervarea, în 
care muşchii peronieri sunt, de obicei, mai afectaţi. Uneori, 
diviziunea peronieră poate fi rănită numai în urma unei 
leziuni sciatice, caz in care este util să se preleveze probe ale 
capului scurt al bicepsului femural, pentru a o deosebi de 
o leziune peronieră comună mai distala. 71 Muşchii fesier şi 
paraspinal sunt menajaţi în cazul leziunilor sciatice. 

Neuropatia femurală 

Rădăcinile spinale L2-L4 formează nervul femural, care 
inervează muşchii psoas din pe Ivi s. După aceea, nervul trece 
printre muşchii psoas şi iii ac, inervând muşchiul iliac chiar 
înainte de a trece sub ligamentul inghinal. După ce iese de 
sub ligamentul inghinal, se împarte în ramificaţiile termi¬ 
nale, care inervează cele patru capete ale muşchiului eva- 
driceps, muşchii croitor şi pectineu şi ramificaţiile cutanate 
mediale şi intermediare către partea anterioară a coapsei şi 
nervul safen, care inervează piciorul media! (Figura 47-15). 
Nervul femural este, de regulă, lezat intr-o zonă retroperi- 
toneală a pelvisului sau sub ligamentul inghinal. Leziunea 
nervului femural are, de obicei, cauze iatrogene, cum ar fi 
intervenţiile chirurgicale intra-abdominale şi intra-pelvke, 
procedurile ginecologice şi urologice şi blocurile nervului 
i Hain ghin al şi procedurile de cateterizare. 26 Poziţia în tim¬ 
pul îîtotomiei, cu o flexie şi o rotaţie externă extreme, a 
fost incriminată în compresia nervului femural la nivelul 
ligamentului inghinal. 4 Hematoamele cauzate de terapia 
cu anticoagulante şi discrazia sanguină reprezintă, de ase¬ 
menea, cauze des întâlnite ale neuropatiei femurale. 





CAPITOLUL 47 Reabilitarea pacienţilor cu neuropatii !j 


59 


Neuropatia femurală se prezintă cu o slăbiciune unilate¬ 
rală a coapsei şi cu amorţeala pe faţa anterioară a coapsei şi 
a piciorului. Leziunile cauzate de poziţia în timpul li tote¬ 
mici se pot prezenta, uneori, bilateral. Adesea, este resim¬ 
ţită o senzaţie de instabilitate şi de gri pa re a genunchiului, 
ai dificultate în special în cazul urcatului scărilor şi pante¬ 
lor Reflexul patelar poate fi scăzut sau absent. Dacă ner¬ 
vul este comprimat în pelvis, ilexia şoldului poate fi, de 
asemenea, afectată. Adducţia şi abducţia coapsei trebuie să 
fie normale, la fel ca flexia genunchiului şi forţa în jurul 
gleznei. Poate fi observată durere Ia extensia şoldului (aşa- 
zisa ridicare inversă a piciorului) în cazul leziunii nervului 
femural. Modificările senzoriale sunt observate în partea 
anterioară a coapsei şi partea medială inferioară a picioru¬ 
lui, în distribuţia nervului safen. 

Electro diagnoza cuprinde studii de conducere motorie 
femurală, stimulatoare în zona inghinală. Dacă PAMC este 
de cel puţin 50% faţa de partea opusă, atunci prognosticul 
de îmbunătăţire este bun, durata fiind de maximum 1 an, 
in timp ce mai puţin de jumătate din cei cu PAMC mai 
mic de 50% vor prezenta îmbunătăţiri. 74 O examinare cu 
acul poate ajuta la localizarea leziunii la nivelul ligamen¬ 
tului inghinal sau la nivelul pelvisului pe baza interesării 
muşchiului iliopsoas. Prin prelevarea de mostre ale muş¬ 
chilor adducîori ai şoldului şi ale muşchilor paraspinali 
se poate exclude o radiculopatie lombară superioară sau 
o plexopatie. 

Multe cauze ale neuropatiei femurale pot fi prevenite, 
în Liinpul procedurilor chirurgicale, trebuie evitate flexia, 
rotaţia externă şi abducţia extreme ale şoldului, pentru pre¬ 
venirea compresiilor pe măsură ce nervul trece sub liga¬ 
mentul inghinal, Retractuiile cu autoblocare reprezintă, de 
asemenea, o sursă a leziunii în timpul operaţiilor, şi tre¬ 
buie avută grijă la plasare, pentru a evita compresia ner¬ 
vului pe măsură ce trece în muşchiul psoas. n Atunci când 
se suspectează o neurapăne femurală, studiile imagistice 
pol evalua compresia cauzată de hematoame, formaţiuni 
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FIGURA 47-15 Nervul femural. 


sau un psetidoanevrism. Dacă se găseşte o cauză ce poate 
fi corectată, poate fi indicată o intervenţie chirurgicală 
de urgenţă. Trebuie iniţiată terapia fizică timpurie pen¬ 
tru întărire şi amplitudinea de mişcare, şi trebuie efectu¬ 
ate examene clinice şi electrod]agnostice în serie. Dacă nu 
apare nicio îmbunătăţire după 3 până la 6 luni, fie clinică, 
fie electrodiagnosdcă, ar putea fi indicată o intervenţie 
chirurgicală. 26 

Neuropatia cutanată femurală laterală 

Mononeuropatia nervului cutanat femural lateral, cunos¬ 
cuta şi ca meralgie parestezkâ, este o cauză comună şi 
benignă de amorţire a coapsei antero-laterale. 39 Nervul 
cutanat femural lateral este un nerv 7 pur senzorial, ce apare 
din rădăcinile nervoase L2 şi 1.3 şi înconjoară marginea 
pelvină pentru a ieşi sub ligamentul inghinal, chiar medial 
faţă de spin a iliacă antero-superioară, în acest pună, nervul 
este vulnerabil la compresie. După aceea, nervul se împarte 
în diviziunile anterioară şi posterioare şi inervează zona 
senzorială a coapsei antero-laterale (Figura 47-16). Meral- 
gia p arestezi că este, de regulă, idiopatică şi asociată cu obe¬ 
zitate, sarcină, şi diabet. 62 Sursele externe ale compresiei 
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FIGURA 47- î 6 Zona senzorială a nervului cutanat femural lateral, [Modificată 
d/n Craig EJ, Qrnchot D.M: Lateral ferrioral ajaineous neuraperthy (Neuropatia cuta 
notă femurală jfateraJd). i'n Frântura WR., S'ver. JX, RJzzo, TD ., editori Bssentiais of 
physîcal mediane and rehabilttaibn: musculoskektal disorders, pain, and rehobilkation 
(Bazele medianei fizice şi reabilitării: afecţiunile muscul^cheietice, durerea şi reabilita¬ 
rea), Philadelphia, 2008 , Saunders.] 
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includ centurile cu scule grele, obişnuinţa de sprijinire de 
masă sau purtarea unor curele sau benzi strânse în talie. 
Uneori, leziunea poate apărea din cauza intervenţiei chi¬ 
rurgicale; în special în timpul reparaţiei herniei; transplan¬ 
tului renal, recoltării de grefa osoasă din iliac, operaţiei de 
şold şi operaţiei de bypass coronarian şi ai valvei aortice, 12 - 1 
O tumoră care cuprinde creasta ii iacă poate; de asemenea; 
să comprime nervul în spina iîiacâ antero-superioară sau, 
mai proximal; poate fi afectată de un anevrism abdominal 
sau de alte formaţiuni pelviene. 

Pacienţii ce suferă o disfimcţie a nervului cutanat femu¬ 
ral lateral prezintă amorţeli şi dureri cu o răspândire de 
obicei bine delimitată pe coapsa antero-laterală- Aceste 
simptome pot fi agravate de mers sau de extensia şoldului 
şi prin purtarea de haine sau de lenjerie strâmte. Nu este 
observată o slăbire a porţiunii inferioare a piciorului; deoa¬ 
rece acesta este un nerv pur senzorial. în urma examinării 
fizice, în afara amorţelii şi hiperesteziei din zona nervu¬ 
lui cutanat femural lateral; poate apărea semnul lui finei 
după percuţia intr-o zonă situată medial şi inferior faţă de 
spina iliacă antero-superioară. Testele motorii manuale 
şi reflexele de întindere ale muşchilor nu ar trebui să fie 
afectate, Simptomele conforme cu meralgia parestezică 
trebuie să fie diferenţiate de cele ale neuropatiei femurale, 
plexopatîei lombare şi radiculopatiei lombare superioare, 
in cazul celor cu neuropatie femurală şi radiculopatie lom¬ 
bară, anormalităţile senzoriale sunt distribuite pe o scară 
mai largă, cuprinzând întreaga coapsă şi răspândindu-se 
către partea medială inferioară a piciorului. Radiculopatiile 
femurale şi lombare, spre deosebire de meralgia pareste¬ 
zică, pot, de asemenea, cauza slăbirea muşchilor coapsei şi 
un reflex pate Iar scăzut. 

Studiile de conducere ale nervului cutanat femural 
lateral pot indica o asimetrie atunci când sunt comparate 
cu partea neafectatâ. De reţinut, totuşi, că acesta este un 
răspuns senzorial dificil de obţinut, din punct de vedere 
tehnic, chiar şi în cazul persoanelor sănătoase, normopon- 
derale. 76i Examinarea EMC cu acul este normală în cazul 
celor cu meralgie parestezică. Un bloc anestezic al nervului 
cutanat femural poate ajuta la confirmarea diagnosticului, 

Meralgia parestezică este, de regulă, benigna şi amo-ii- 
mitatoare şi este ameliorată în urma unui tratament con¬ 
servator pe o perioadă de câteva luni. Eliminarea factorilor 
de exacerbare, cum ar fi hainele strâmte sau centurile pen¬ 
tru scule, şi scăderea în greutate vor asigura, de obicei, dis¬ 
pariţia simptomelon Atunci când este prezentă o parestezie 
dureroasa, agenţii topici, cum ar fî crema cu capsaicina şi 
plasturii Lidoderrn, pot fi benefici, în special din cauza 
disuibuţiei simptomelor, care este localizată. Agenţii orali 
folosiţi în cazul durerii neuropate, cum ar fi antidepresi- 
vele tri ci elice sau medicamentele împotriva atacurilor de 
apoplexie, cum ar fi gabapentinul, pregabalinul sau carba- 
mazepina, pot, de asemenea, controla simptomele. Injec¬ 
ţiile locale cu corticosteroizi ar putea asigura o ameliorare 
temporară. 11 în cazurile refractare, poate fi indicată inter¬ 
venţia chirurgicală, cu rate mari de succes atât ale decom- 
presiei, cât şi ale neurectomiei. 72 
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AFECŢIUNILE MIOPATICE 


Craig M. McDonald, Jay j. Han şi Gregory T. Carter 


Miopatiile reprezintă un grup variat de boli care afectează, 
in primul rând, muşchii scheletici, producând slăbiciune, 
oboseală, rezistenţă redusă şi deformări musculo-schele- 
tice. Reprezintă o cauză importantă a dizabi ii taţii, afectând 
mobilitatea pacientului, capacitatea de auLoîngrijire şi inde¬ 
pendenţa. Pe lângă slăbiciune, multe miopath au disfuneţii 
asociate în alte sisteme de organe, cum ar fi sistemul car¬ 
diac şi sistemul pulmonar. Dizabilitatea asociată ai boala 
musculară depinde de Lipul specific, de gradul de înteresare 
clinică şi de viteza de evoluţie. 

Numărul şi tipul diferitelor miopatii sunt vaste şi în con¬ 
tinuă creştere. Acest capitol urmăreşLe să ofere o privire de 
ansamblu asupra abordărilor diagnostice, caracteristicilor 
clinice şl îngrijirii şi managementului pacienţilor cu miopa¬ 
tii, accentul fiind pus asupra unora dintre cele mai frecvente 
diagnostice cu care un medic de medicină fizică s-ar putea 
întâlni. 

Abordarea clinică şi diagnostică 
a pacientului cu suspiciune 
de miopatie 

Istoricul bolii 

Un istoric medical şi chirurgical detaliat trebuie să fie obţi¬ 
nut de la pacientul suspectat a avea o miopatie (Caseta 
48-1). Cele mai frecvente acuze, la prezentare, ale pacien¬ 
ţilor cn afecţiuni miopatice includ slăbiciunea, oboseala şi 
lipsa de rezistenţă. Părinţii copiilor cu suspiciune de afec¬ 
ţiuni miopatice raportează adesea un istoric de flaciditate 
infantilă sau hipotonie, Întârziere în atingerea etapelor 
motorii, dificultăţi de alimentaţie şi respiratorii, caracteris¬ 
tici anormale ale mersului, căzături frecvente, dificultate la 
urcatul scărilor sau la ridicatul de pe sol, crampe musculare 
sau rigiditate. Adolescenţii sau adulţii cu afecţiuni ai debut 
tardiv se prezintă, de regulă, cu acuze principale de pierdere 
a forţei sau de scădere a rezistenţei, căzături, dificultate la 
urcatul scărilor, intoleranţă la exerciţii, slăbiciune episo¬ 
dică, crampe musculare, atrofiere focală a grupelor muscu¬ 
lare şi dificultăţi respiratorii. 

Trebuie să se obţină informaţii despre situaţia procesu¬ 
lui - dacă acesta se înrăutăţeşte, rămâne neschimbat sau se 
ameliorează. Dacă forţa se deteriorează, este important să se 
determine rata de progresie (adică, slăbiciunea se accentu¬ 
ează de-a lungul zilelor, săptămânilor, lunilor sau anilor?). 
Trebuie să fie notată distribuţia slăbiciunii: predominant 
proxim al ă, distală sau generalizată? Tste, de asemenea, 
important să se identifice factorii care agravează sau ameli¬ 
orează simptom ele primare. 

Lin istoric de crampe musculare în repaus sau la efort 
fizic poate fi asociat cu distrofic musculară, miopatie 
metabolică, mioglobinurie toxică sau m iezită inflamatorie. 


Antecedentele heredocolaterate 

Dacă există suspiciunea unei boli neuromusculare, este 
important sa se obţină antecedentele bere do colaterale 
detaliate şi descendenţele aferente. Afecţiunile autozomal 
dominante prezintă descendenţe cu multiple generaţii, cu o 
predilecţie egală de afectare a reprezentanţilor de sex mas¬ 
culin şi a celor de sex feminin. Jumătate dintre urmaşii din- 
tr-q descendenţă sunt, de regulă, afectaţi. 

In cazul afecţiunilor autozomal recesîve, doar o genera¬ 
ţie este, de regulă, afectată, incidenţa fiind egală în rândul 
reprezentanţilor de sex masculin şi al celor de sex feminin. 
Un sfert din urmaşi sunt, de regulă, afectaţi clinic. Părinţii 
din generaţiile precedente ar putea fi sănătoşi, iar părinţii 
copiilor afectaţi se presupune că sunt purtători heterozi- 
goţi ai afecţiunii, in multe cazuri de moştenire autozomal 
reeesiva, nici un alt membru al familiei nucleare nu este 
afectat. Aceasta îngreunează confirmarea tiparului de moş¬ 
tenire dacă nu există un marker genetic molecular sau dacă 
anormalitatea proteinicâ nu este confirmată prin tehnici de 
imuno histoch i m i e« 2 8 

In cazul afecţiunilor recesive X-linkate, persoanele de sex 
masculin de pe partea maternă a familiei sunt afectate în 
aproximativ 50% din cazuri, în timp ce persoanele de sex 
feminin sunt purtătoare în 50% din cazuri. Bărbaţii mani¬ 
festă afecţiunea şi Lransmit gena copiilor de sex feminin, 
care sunt purtători obligatorii. 

Examinarea rudelor afectate este importantă. Fişele medi¬ 
cale şi evaluările diagnostice ale membrilor familiei afectaţi 
trebuie să fie revizuite şi diagnosticul confirmat, dacă este 
posibil. Au prezentat alţi membri ai familiei un debut al 
bolii în acelaşi moment, cu un curs identic? în unele cazuri, 
examinarea unui părinte poate contribui Ia stabilirea dia¬ 
gnosticului unui sugar sau copil afectat, aşa cum se întâm¬ 
plă frecvent în cazul distrofici musculare miotonice de tip 
1 (DM1). In cazul acestei afecţiuni, anticiparea genetică cu 
o expansiune anormală a trinudeo fidel or CTG ale ADN- 
ului instabil rezultă într-un debut progresiv mai timpuriu 
şi în creşterea severităţii bolii Ia generaţiile succesive. 2117 în 
cazul miopatiilor ereditare, un diagnostic genetic molecular 
sau patologic cert poate fi adesea găsit în cazul unui frate 
sau al unei surori sau al unei aide apropiate, ceea ce poate 
facilita stabilirea diagnosticului pacientului. Clinicianul 
poaLe adesea stabili diagnosticul unui copil sau unui adult 
pe baza examenului clinic şi a datelor de laborator obţi¬ 
nute cu uşurinţă, nivelului creatîn Idnazei (CK) sau testării 
genetice moleculare. Acestea sunt, adesea, suficiente pentru 
a evita testarea ievazivă, cum ar fi biopsia musculară. 

Istoricul anestezic 

Trebuie să se obţină un istoric anestezic amănunţit. Hiper- 
termia malignă (HM) este asociată cu sindromul hiperter- 
miei maligne (SHM) familiale primare, care este cauzat, cel 
mai frecvent, de un defect genetic al genei receptoare de 
rianodinâ de la nivelul 19ql3 (SHM 1). Acesta a fost, de ase¬ 
menea, corelat cu miopatia congenitală cunoscută ca boala 


















miezului central. Există şase subtipuri de SHM, şi HM a 
fost, de asemenea, observată în deficienţa de carnitină-pal- 
mitoltransferaza II (CPT2), Agenţii anestezici inhalat orii 
(cu sau fără sucrinil colină) au fost„ de asemenea, suspectaţi 
a fi o cauza a rabdomiolizei acute şi a hiperkaliemiei care 
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Istoricul clinic al bolilor miopatice 

* Slăbiciune 

* Distri b uţî a an atomi că/ tip am 1 sl ăbi du n i i şi attofi erea 
focală sau hipertrofia grupelor musculare (braţe versus 

p ido are, proxima] versus distal, si metric versus asimetric) 

■ Miopatiile prezintă slăbidune care este, de obicei, mai 
mult proxim ala decât distal a, cu excepţii rare 

* Cursul slăbiciunii 

* Debut acut (de la zile Ia săptămâni) 

* Cronic (de la luni la ani) 

* Episodic 

* Slăbiciunea se înrăutăţeşte, rămâne la fel sau se 
ameliorează? 

* Stabilirea ratei de progresie (zile, săptămâni, luni sau ani) 

* Oboseală sau lipsa de anduranţă 

■ Crampe musculare sau redoare musculară 

* Lipsa pierderii senzoriale 

* Caracteristicile mersului 

* Mers pe vârfuri, lordoză excesivă, Trendelenburg sau 
insuficienţă a fesierului mijlociu etc 

* Dificultăţi funcţionale 

* Distanţele ambulatorii 

* Frecvenţa căzăturilor 

* Tranziţiile de pe sol în ortostatism 

* Probleme la urcatul scărilor 

* Probleme la îmbrăcat 

* PTohleme la ridicatul braţelor deasupra capului 

* Dificultate la ridicarea de obiecte 

* Capacitatea de alergare, probleme cu educaţia fizică şi 
p erfo rm anţa recreat ion al ă sau a tl eri că 

* Vârsta la momentul debutului {neonatală, copilărie, 
adolescenţă, vârsta adultă [20-60 de ani] sau geriatrică) 

* Identificarea factorilor care agravează sau ameliorează simp- 
tomele primare 

* Istoricul bolilor recente (de exemplu, bolile virale recente, 
dificultăţile respiratorii, pneumonia, infecţiile pulmonare) 

* Durere 

■ Dificultăţi de alimentaţie, disfagie, statusul nutriţional şi 
compoziţia corporală 

■ Sîmptome cardiace (ameţeală, sincopă, durere toracică, 
ortopnee, acuze cardiace la efort) 

* Simptome pulmonare (dificultăţi de respiraţie, somn 
perturbat, cefaîee matinale) 

* Istoricul anestezic (de exemplu, hipenermie malignă) 

* Istoricul privind atingerea reperelor de dezvoltare de către 
copil 

* Stabilirea momentului în care copilul a fost capabil să 
îşi controleze capul, sa stea în şezut independent, să se 
târască, să stea în picioare cu şi Iară sprijin, să meargă cu 
şi fără sprijin, să dobândească prehensîunea motorie fină 
şi să dobândească abilităţi bimanuale (să aducă obiecte Ia 
linia mediană, transferul obiectelor) 

* Istoricul privind achiziţia limbajului, dezvoltarea mentală şi 
performanţele şcolare 

* Istoricul privind sarcina şi perioada neonatală 

* Calitatea mişcărilor fetale, complicaţiile din timpul sarcinii, 
complicaţiile perinatale, dovezi ale suferinţei fetale, dificultăţi 
respiratorii în salonul de recuperare, nevoia de resuscitare sau 
probleme ventilatorii la începutul perioadei de bebeltişte, 
hipotonie infantilă, plâns slab, alimentaţie deficitară 


poate mima HM. Aceasta a fost cel mai frecvent raportată 
în rândul celor ai distrofic musailară Duchenne (DMD) 
şi disirofte musculară Becker (DMB) . 4f) Există rapoarte rare 
de HM pentru distrofia miotonică, miotonia congenitală şi 
sindromul Schwartz-lampel. 

Examenul clinic 

Constatările examenului clinic contribuie, de regulă. Ia 
ghidarea restului evaluării diagnostice, aim ar fi dectrodi- 
agnosticarea, testarea genetică moleculară şi analiza histo¬ 
pata logică a mostrelor pentru biopsie. Toate informaţiile 
diagnostice trebuie să fie interpretate în contextul infor¬ 
maţiilor clinice relevante. în multe cazuri, un diagnostic 
genetic molecular precis ar putea să nu fîe posibil Cu toate 
acestea, procesul de diagnosticare ar trebui să determine cel 
mai probabil sindrom clinic şi să îi permită clinicianului 
să Ie ofere pacientului şi familiei acestuia informaţii pro- 
gnostice precise şi consiliere. în Tabelul 48-1 este indicat 
momentul tipic al debutului seninelor fizice observate în 
marea majoritate a bolilor miopatice. 

Aspectele specifice ale examenului clinic includ inspecta¬ 
rea simplă a prezenţei atrofiei musculare focale sau difuze. 
Mărirea focală în volum a muşchilor sau „p seu do hipertro¬ 
fia" (Figura 48-1) poate fi observată în miopatiile distrofice 
precum DMD şi DMB. Creşterea circumferinţei gambei din 
DMD şi DMB este cauzată de o creştere a ţesutului conjunc¬ 
tiv adipos mai degrabă decât de o hipertrofie adevărată a 
fibrei musculare. 13 15 33 Alte afecţiuni neuromusculare pot 
prezenta o pseudohipertrofie a gambei, cum ar fi deficienţa 
de acid maitază cu debut in copilărie. Atrofia focală a gru¬ 
pelor musculare particulare poate oferi indicii diagnostice 
despre tulburări ie miopatice specifice, cum ar fi distrofta 
musculară Emery-Dreifuss tip 1 (DED1), distrofia muscu¬ 
lară fadoscapulohumerala (DFS11) şi tipurile selectate de 
distrofic musculară a centurilor (limb - girdle muscular 
dystrophy, LGMD). 

lbţi pacienţii suspectaţi de boală neuromusculară trebuie 
să fie supuşi unui examen clinic general amănunţit al siste¬ 
melor cardiac, pulmonar şi gastrointestinal. Hepatomegalia 
poate fi observată în miopatiile metabolice precum defici¬ 
enţa de acid maltază (glicogenoza de tip 2} şi glicogenoza 
de tip 3 şi 4. Pielea trebuie să fie evaluata pentru erupţiile 
cutanate caraae rişti ce şi modificările capilare ale patului 
unghial, dacă se suspectează o miopatie inflamatorie pre¬ 
cum dermatomiozita. Modificările craniofariale şi mal oclu¬ 
zia dentară sunt frecvente în distrofia musculară miotonică 
congenitală (DMM), miopatiile congenitale şi distrofia 
musculară congenitală (DMC). O examinare neurologică 
trebuie să includă o evaluare amănunţită a funcţionării ner¬ 
vilor cranieni, tonusului muscular, forţei musculare, funcţiei 
senzoriale şi cerebelare, reflexelor de întindere musculară, 
şî o evaluare a prezenţei reacţiei miotonice de percuţie şi- 
sau a miotoniei mişcării de apucare în situaţiile în care este 
suspectat un sindrom miotonic (Figura 48-2). Examinarea 
musculo-scheletică dezvăluie adesea prezenţa contracturilor 
membrelor şi a deformării spinale. Contracturile congeni¬ 
tale sunt frecvente în DMC. în mnlte mioparii distrofice, 
contracturile datorate flexiei se pot dezvolta, în timp, în 
regiunea şoldurilor şi a genunchilor, în timp ce contractu¬ 
rile datorate equinovarusului se pot dezvolta în regiunea 
gleznelor. Contracturile focale de flexie a cotului ar putea 
fi prezente la pacienţii cu DED1 cât timp aceştia sunt încă 
ambulatorii, şi apar în DMD în urma tranziţiei la fotoliul 
rulant. Deficienţa intelectuala semnificativă poate apărea 
în unele afecţiuni miopatice, cum ar fi DMM congenitală. 




Tabelul 48* I Debutul constatărilor clinice frecvente 

Semn clinic 


Distro/îe rau distrofic musculare 



Duchenne 

Recker 

Miotomcă(e) 

Miotonică(e) 

congenitală(e) 

Fad o scap u 1 oh urne rală(e ) 

A(le) centurilor 

Oculofaringi- 

ană(ene) 

Emery-Dreifuss 

Debutul simptomelor 

Copilărie 

Copilărie-Vârsta 
adultă 

Copilârie-Vârsta 

adultă 

Copilărie 

Copilârie-Vârsta adultă 

Copil arie-Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie 

Slăbiciunea musculaturii 
scheletice 

Copilărie 

Copilărie-Vârsta 
adultă 

Copilărie-Vârsta 
adultă 

Copilărie 

Copilărie Vârsta adultă 

Copilărie Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie 

Slăbiciune facială 

— 


Copilârie-Vârsta 

adultă 

— 

Copilărie-Vârsta adultă 

— 

Vârsta adulta 

— 

Dificultate la ridicare 

Copilărie 

Copilărie-Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Copilârie-Vârsta adultă 

Adolescenţă-Vârsta adultă 

Copilărie -Va ret a 
adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie 

Adolescenţă 

Dificultate la alergat ai 
căţărat 

Copilărie 

Copilărie-Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie-Vârsta adultă 

Copil arie-Vârsta adultă 

Copilărie-Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie- 
Ad a Ieste nţă 

Atrofie focală 

Adolescenţă 

Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie-Vârsta adultă 

Copilărie-Vârsta adultă 

Copîiărie-Vârsta 

adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie 

Mărirea focală a 
muşchilor gambei 

Copilărie 

Copilărie 



“ 

•Copilărie-Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

— 

Semnul Gower 

Copilărie 

Copilârie-Vârsta 

adultă 

— 

: — - 

Adolescenţă-Vârsta adulta 

Copilărie-Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Cop 1 tărie- 
Adolescenţă 

Slăbiciunea muşchilor 
umărului şi părţii 
superioare a braţului 

Copilărie 

Copilărie-Vârsta 
adulta 

Copilărie-Vârsta 
adultă 

Copilărie Vârsta adultă 

Copilărie Vârsta adultă 

Copilărie Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie 

Contracturi 

Copilărie 

Copilă ric-Vârs ta 
adultă 

Vârsta adulta 

Copilărie 

Adolescenţă-Vârsta adultă 

Copilârie-Vârsta 

adultă 

- 

Copilărie 

Scolioza 

Adolescenţă 

Vârsta adultă 
(rar) 

— 

Adolescenţă 

Adolescenţa-Vârsta adultă 

Adolescenţă-Vârsta 

adulta 

- 

— 

Ptoza 

— 

— 

Vârsta adultă 

Copil arie-Vârsta adultă 

Copilărie- Vârsta adultă 

— 

Vârsta adultă 

— 

Hipotinoidism 

—, 


Copil arie-Vârsta 
adulta 

Copilărie-Vârsta adultă 





Rezistenţă la insulina 



Adolescenţă 
Vârsta adultă 

Adolescenţă Vârsta adultă 

“ 

— 

““ 

— 

Mi aton ie 

— 

— 

Copil arie-Vârsta 
adultă 

Copilărie 

— 

— 

— 

— 

Cataracte 

Cu steroizi 


Vârsta adultă 

Adolescenţă-Vârsta adultă 

— 

— 

— 

— 

Detresă respiratorie 

Adolescenţă- 
Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Copil arie-Vârsta adultă 

Adolescenţă-Vârsta adultă 

Adolescenţă Vârsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Defecte de conducere 
cardiacă 

Adolescenţă 
Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Adolescenţă-Vârsta adultă 

Vârsta adulta 

Ad o 1 e s ce n ţă - Vârsta 
adulta (variabil) 

Vârsta adultă 
(sporadic) 

Copilărie 

Dlsfuncţie ventriculară 
cardiacă 

Acfoleseenţă- 
Vârsta adulta 

Adolescenţă- 
Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Adolescenţă-Vârsta adultă 

— 

Adolescenţă Vârsta 
adulta (variabil) 

Vârsta adultă 
(sporadic) 

Adolescenţă 

Vârsta adulta 

Disfagie 

Adolescentă- 
Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Copilărie Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Ad ol e sce nţă-Vârs ta 
adultă 

Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Motilitate 

gastroîntestinală sau 
constipaţie 

Adolestenţa- 
Virsta adultă 

Vârsta adulta. 

Vârsta adulta 

Copilârie-Vârsta adultă 

Vârsta adultă 

Ad ole s ce nţă-Vâ rsta 
adultă 

Vârsta adultă 

Vârsta adultă 
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SECŢI U N EA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 



FIGURA 48-1 Băiat cu distrofie musculară Duchenne. demonstrând o 
pseud ©hipertrofie a deltoidului şi musculaturii gambei. (Prin amabilitatea Rând al l 
L Braddom, MD.) 



FIGURA 48-2 Mictonie prin percuţie a eminenţei tenare la un pacient cu 
distrofic musculară miotonicâ. 


DMC Fukushima, cazurile selectate de encefalo-miopatii 
mitocondriale şi o proporţie redusa de cazuri de DMD. 

O examinare funcţională amănunţita este esenţială pen¬ 
tru evaluarea diagnostica a pacientului cu suspiciune de 
mîopatie. Aceasta include evaluarea controlului capului, a 
mobilităţii în pat/pe saltea, a tranziţiilor din decubit dorsal 
in şezut, din şezut în ortostatism, a capacităţii de a sta în 
şezut fără susţinere din partea mâinilor, a echilibrului în 
ortostatism, a mersului, a urcatului scărilor şi a capacităţii 
de a ridica mâinile deasupra capului. 

Evaluarea atentă a scapulei alata, stabilizării scapulare şi 
rotaţiei scapulare este extrem de utilă în evaluarea pacien¬ 
ţilor ai DFSH şi unele sub tipuri de LGMD (Figura 4 8-3). 
Scapula este stabilizată pentru abducţia deasupra capului de 


către trapez, romboizi şi dinţatul anterior. Abducţia umăru¬ 
lui la 180 de grade necesita un supraspinos şi muşchi deltoizi 
puternici, pe lângă nişte stabilizatori scapulari puternici. 

Pacienţii cu slăbiciune proximală interesând muşchii 
centurii pelvine se ridică adesea de pe sol folosind clasi¬ 
cul „semn Gower". Pacientul adoptă, de obicei, o postură 
cu patru puncte de sprijin, pe genunchi şi pe mâini, aduce 
genunchii în extensie în timp ce se apleacă înainte folosin- 
du-se de membrele superioare, compensează slăbiciunea 
extensoriior şoldului împingând genunchii ai ajutorul 
membrelor superioare şi aduce, apoi, membrele superioare 
în susul coapsei, până când obţine o postură verticală ai 
extensie deplină a şoldurilor (Figura 48-4). Un semn Gower 
nu este specific ni dunei afecţiuni miopatice în particular, 
dar poate fi observat în DMD, multiple forme de LGMD, 
incluzând LGMD autozoma) recesivâ cu debut în copilărie 
(LGMD2), DMC şi miopatia congenitală* 

Pacienţii cu slăbiciune proximală a membrelor inferi¬ 
oare prezintă, adesea, un tipar de mers miopatic clasic. Slă- 
bidunea extensoriior şoldului produce, iniţial, o înclinare 
pelvină anterioară şi o tendinţă de poziţionare a trunchiu¬ 
lui anterior faţă de articulaţiile şoldului. Pacienţii com¬ 
pensează aceasta menţinând îordoza lombară pentru a-şî 
poziţiona centrul de greutate/linia de greutate posterior faţă 
de articulaţiile şoldului. Aceasta stabilizează şoldurile în 
extensie pe capsula anterioară a articulaţiilor şoldului. Paci¬ 
enţii dezvolta, ulterior, slăbiciune a extensoriior genunchiu¬ 
lui, însoţită de instabilitate şi de blocare a genunchiului 
apărând căzăturile. Pacienţii compensează aceasta redu¬ 
când flexia genunchiului din faza de sprijin şi aducând tot 
mai mult în timp, glezna în ftexie plantară. Aceasta gene¬ 
rează un moment de extensie a genunchiului în momen¬ 
tul contactului labei piciorului cu solul şi o flexie plantară 
a gleznei în timpul fazei de sprijin mediane către finale a 
mersului. Aceasta poziţionează linia de greutate/centrul de 
greutate anterior faţă de artiailaţia genunchiului, generând 
un moment de extensie pentru stabilizarea genunchiului. 
Pacienţii cu DMD dezvoltă, progresiv, mersul pe vârfuri în 
momentul contactului iniţial ai solul, cu laba piciorului 
adusă tot mai mult înainte, către articulaţia Lisfranc, şi, în 
final, sprijinindu-se pe partea din faţă a labei piciorului, pe 
măsură ce ajung în faza tranziţională a ambulaţiei, înainte 
de a apela la fotoliul rulant. Slăbiciunea abductorilor şol¬ 
dului produce o tendinţă către înclinarea pelvină laterală şi 
căderea pelvină a flancului folosit în faza de balans. Pacien¬ 
ţii cu slăbiciune proximală compensează aceasta aplecând 
sau împingând trunchiul în lateral, peste sau către articula¬ 
ţia şoldului folosită în timpul fazei de sprijin. Aceasta gene¬ 
rează aşa-numita insuficienţă a muşchiului fesier mijlociu 
sau tiparul de mers Trendelenburg compensatoriu. 

Pacienţii cu slăbiciune distală care afectează dorsiftexorii 
gleznei şi evertorii gleznei şi cu slăbiciune proximală mai 
puţin severă (de exemplu, DFD1, DM1 şi DFSH) prezintă, 
adesea, o plesni re a labei piciorului în momentul contactu¬ 
lui cu solul, cu un tipar de mers stepat, pentru a facilita des¬ 
prinderea gleznei flectaîe plantar în timpul fazei de balans. 
Aceşti pacienţi pot degaja alternativ glezna tlexată plantar 
utilizând un anumit grad de ciraimducţie la nivelul şoldului 
sau sărind pe partea folosită în timpul faze de sprijin. Slăbi¬ 
ciunea mai uşoară a extremităţii inferioare distaie poate fi 
depistată testând mersul pe călcâie şi mersul pe vârfuri. 

Studii serologice de laborator 

Majoritatea afecţiunilor miopatice sunt însoţite de o creş¬ 
tere semnificativă a nivelului tranşaminazelor, aldolazei 
şi CK. 40 Knzima CK catalizează eliberarea de fosfaţi înalt 
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FIGURA 48-1 Scapula alata. la o pacientă cu distrofie musculari facioscâpulohumerală (A) şi la un pacient cu distrofie musculară a centurilor (B). 


energetici din creatin fosfat. Este prezentă în special în 
muşchi şi se scurge în ser îit cantităţi mari în orice afecţi¬ 
une implicând lezarea fibrelor musculare. Fracţiunea MM 
(miomezina musculară) este specifică muşchilor scheletici. 
Valoarea CK este semnificativ crescută în fazele timpurii ale 
DMD şi DMB, cu valori de 50 până la de 100 de ori mai 
mari decât cele normale. O valoare CK normală exclude, 
in esenţă, diagnosticul de DMD şi DMR. în DMD şi DMB 
apare o suprapunere a valorilor CK. Alte forme de distrofie 
musculară, cum ar fi DED1, LGMD, DFSH şi DMC, pot pre¬ 
zenta creşteri moderate ale CK. Cu toate acestea, în DMC, 
valoarea CK este extrem de variabilă, variind de la normală 
la o creştere marcată. Severitatea bolii neuromusculaie nu 


este strâns legată de valorile CK. în toate miopatiile distro¬ 
fice, valorile CK tind să scadă în timp, din cauza faptului 
că pacientul experimentează o pierdere progresivă a fibre¬ 
lor musculare drept rezultat al morţii celulare ireversibile. 
De exemplu, un copil de 3 ani cu DMD ar putea prezenta 
o valoare CK de 25.000, în timp ce un copil de 10 ani cu 
DMD ar putea prezenta o valoare CK de doar 2.000. Aceasta 
deoarece, pe măsură ce celulele musculare mor, numărul 
celor din care CK se poate scurge în ser devine mai mic. 
Alte afecţiuni cu creşteri semnificative ale CK includ poli- 
mi ozit a, dermatomiozita, rabdomioiiza acută şi HM fami¬ 
lială. CK din ser este probabil să fie normală sau doar uşor 
crescută în multe din miopatiile structurale congenitale. 
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FIGURA 48-4 Semnul Gower la un băiat în vârstă de 9 ani cu distrofie musculară Duchenne. 


cum ar fi boala miezului central, miopatia nemalinkă şi 
sindromul disproporţiei fibrelor musculare. La un copil cu 
slăbiciune musculară, o CK normală nu exclude o miopatie. 
Cu toate acestea, o CK sever crescută sugerează foarte clar o 
miopatie distrofica sau o miopatie înflamatorie. 

Tranşaminazele serice (AST şi ALT) sunt adesea crescute 
in miopatiile distrofice, indicând adesea necesitatea inves¬ 
tigării prezenţei unei insuficienţe hepatice şi chiar o biopsie 
hepatică inadecvată, CK crescută şi y-giutamil transpepti- 
daza (GGT) în esenţă normală reprezintă un indiciu al fap¬ 
tului că nivelul crescut al tranşam i mizelor se datorează bolii 
musculare. în mod similar, GGT serică poate fi utilizată 
pentru a monitoriza toxicitatea hepatică indusă de medica¬ 
mente la un pacient ai distrofie musculară. 

Nivelul de lactat şi cel de piruvat sunt utile pentru eva¬ 
luarea unei posibile miopatii metabolice. Prezenţa aci dozei 
lactice poate fi observată în encefalomiopatiile mitocon- 
driale precum sindromul Keams-Sayre, epilepsia mioelo- 
nică cu fibre roşii rugoase (sindromul MERRF, myodonic 
epilepsy and ragged red fibers), şi în encefalomiopatia 
mitocondrialâ cu aci doză lactică şi episoade similare acci¬ 
dentului vascular cerebral (sindromul MELAS, mitochon- 
drial encephalomyopathy with laciieacidosis and strokelîke 


episodes). Ori de câte ori dovezile clinice sugerează o tulbu¬ 
rare a metabolismului oxidat iv, trebuie să se verifice nivelul 
lactatului şi pimvatului din sânge. Valorile lactatului arterial 
sunt un indicator mai fiabil. Nivelurile stabile sau reduse de 
lactat şi piruvat cu creşterea concomitentă a amoniacului 
în momentul testării prin exerciţii a antebraţului ischemic 
sau non -ischemic, sugerează o disfuncţie mitocondiială. 
în contextul unei addemiî lactice, raportul lactat/piruvat 
poate ajuta la stabilirea diagnosticului diferenţial. Copiii cu 
suspiciune de encefalomiopatie mitocondrialâ trebuie să fie 
evaluaţi prin determinarea nivelului de lactat şi de piruvat 
din lichidul cefalorahidian (LCR), deoarece aceste valori 
sunt mai puţin supuse variabilitâţii decât sunt valorile 
venoase sau arteriale, l estul antebraţului ischemic, utilizat, 
iniţial, de către McArdle, şi testul prin exerciţii al antebraţu¬ 
lui non-ischemic sunt mijloace larg utilizate pentru evalua¬ 
rea metabolismului muscular şi aerobic la pacienţii mai în 
vârstă, mai cooperau ţi, 59r69 

Studiile electrodiagnostice 

Aplicarea frecventă a testării genetice moleculare pentru 
diagnosticare în miopatiile ereditare a dus la o reducere 
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a apelării la electromiografia (EMC) cu ac în investigarea 
diagnostica a acestor pacienţi, EMC cu ac este încă utilizată 
pentru a ajuta Ia selectarea muşchiului potrivit pentru bio¬ 
psie. Majoritatea electroniiografiştilor îşi limitează studiul 
dectromiografic cu ac la o parte a corpului, astfel încât par¬ 
tea controlaterală să poată fi supusă biopsiei, evitând, astfel, 
potenţialele interferenţe ca urmare a traumatismelor provo¬ 
cate de ac sau a hemoragiilor minore. 

Studiile genetice moleculare 

Aplicarea tehnicilor generice moleculare a aprofundat 
enorm înţelegerea pe care o avem asupra bazei moleculare 
şi fiziopatologice a multor boli neuroimisculare ereditare. 
In plus, studiile genetice moleculare susţin, acum, evaluarea 
diagnostică a distrofiilor musculare cu deficit de distrofină 
(DMD, DMB), afecţiunilor miotonice (de exemplu, DM1 
şi DM2), a DFSH, DED şi a multOT forme de LGMD. Apli¬ 
carea clinica a studiilor genetice moleculare este descrisă in 
următoarele secţiuni, dedicate afecţiunilor miopatice eredi¬ 
tare specifice. 


Evaluarea prin biopsie musculară 
Tehnico de biopsie musculara 

Cele două tehnici de obţinere a unei mostre pentru biop¬ 
sia musculară suni biopsia deschisa tradiţională şi biopsia 
cu ac. 3 - 9 ' 92 Fiecare din aceste două tehnici poate fi efectuată 
cu anestezie locală, deşi majoritatea clinicienilor din Sta¬ 
tele Unite apelează la anestezia generală pentru biopsiile 
deschise şi ia anestezia locală pentru biopsiile cu ac. Poate 
apărea o oarecare perturbare a arhitecturii ţesutului prin 
tehnica de biopsie cu ac, ceea ce poate afecta examinarea 
histo logica şi microscopia cu electroni. Analizele de imuno- 
dtochimie, cum ar fi Western blot şi studiile metabolice, nu 
necesită conservarea strictă a arhitecturii celulare musculare, 

Se/ectarea zonei pentru biopsia musculara 

Selectarea muşchiului se bazează pe distribuţia slăbiciunii 
musculare identificate clinic, pe lângă constatările eiectro- 
di agnostice. In cazul unei mio parii distrofice, biopsia mus¬ 
culară trebuie să fie afectată clinic, dar nu aLât de grav încât 
să fie majoritar înlocuită de ţesut adipos şi conjunctiv cu 
fibie musculare reziduale minime prezente pentru evaluare. 
Activitatea inserţionalâ Ia EMG sau în studiile de imagis¬ 
tică musculară poate fi utilă în această privinţă. Activitatea 
inserţionalâ grav redusă sugerează faptul că ţesutul muscu¬ 
lar a fost înlocuit de ţesut adipos sau fibroric. Ar trebui să 
fie disponibile informaţii normative suficiente despre tipul 
proporţional de fibre şi diametrul fibrelor, sub rezerva nor¬ 
melor aplicabile vârstei. Un diagnostic de miopatie conge¬ 
nitală cu disproporţie a tipului de fibre nu poate fi pus fără 
o examinare atentă a predominanţei normale a tipului de 
fibre intr-un muşchi dat. De exemplu, vastul lateral este for¬ 
mat din două treimi de fibre de tip II (cu proporţii egale 
de fibre de tipul Ila şi de tipul Ilb) şi o treime de fibre de 
tip 1. Tibialul anterior, însă, prezintă predominant fibre de 
tipul I, iar anconeul, majoritar fibre de tipul 1. Unii muş¬ 
chi, cum ar fi cvadricepsul şi bicepsul, prezintă fibre dispuse 
longitudinal, care facilitează orientarea mostrei pentru pre¬ 
gătirea secţiunilor transversale. Gastrocnemlanul şi deltoi¬ 
dul mijlociu, pe de altă pane, ar putea fi dificil de orientat, 
deoarece fibrele sunt dispuse în câmpuri diferite. Deltoidul 
posterior prezintă fibre care sunt mai uşor de orientat şi este 
preferat deltoidului mijlociu. 


Pentru studiile diagnostice de rutină, muşchiul vastul 
lateral al membrului inferior şi tricepsul, bicepsul şi deltoi¬ 
dul posterior ai membrului superior sunt adesea preferaţi. 
Atunci când muşchii proxim aii sunt grav afectaţi sau doar 
muşchii distali sunt imeresaţi, biopsia este frecvent efectu¬ 
ată la nivelul extensorului radial al carpului sau a] tibialului 
anterior. 

Histologia şi histochîmîa 

Studiul histo patologic va putea oferi informaţii despre 
natura procesului iniţial de boală - respectiv dacă acesta 
este, în primul rând, o miopatie sau un proces ncurogcnic. 
în unele cazuri, se poate pune un diagnostic specific (cum 
ar fi miopatia distrofică sau mioparia inflamatorie). Atunci 
când se analizează secţiunile la parafină, reacţiile patologice 
de bază ale muşchiului pot include necroza fibrelor, nudei! 
centrali care indică regenerarea, anormalităţi le de diameLru 
al fibrelor musculare (atrofie, hipertrofie, variaţie şi dimen¬ 
siune anormale), disocierea fibrelor, modificări vacuolare, 
infiltrate inflamatorii şi proliferarea ţesutului conjunctiv/ 
fibroză. 39 O miopatie distrofică este adesea caracterizată prin 
prezenta de fibre nonnale, fibre hipertrofiate, fibre în curs de 
degenerare, fibre atrofii ce, fibre în curs de regenerare şi infil¬ 
trări la nivelul ţesutului conjunctiv şi adipos (Figura 48-5). 
Penau a diferenţia tipurile de fibre musculare (tipurile î, 
ila, Ilb, IIc), se poate utiliza o varietate de coloraţii histochi- 
mice. Pe baza analizelor histochimice, se obţin informaţii 
despre următoarele: 

• ŢipamI tipurilor de fibre (de exemplu, predominanţă 
normală, predominanţă a unui tip de fibre, interesarca 
selectivă a unui tip de fibre sau reinervarea evidenţiata de 
gruparea după tipul de fibre). 

• Analiza diametrelor fibrelor musculare (de exemplu, 
hipertrofia sau atrofia fibrelor, va fiabilitatea crescută a 
diametrului fibrelor sau atrofia de denervare, cu o plajă 
îngustă de diametre printre fibrele atrofice şi non-atrofke) 

• Modificările fibrei musculare (de exemplu, nudei cen¬ 
trali, necroză, disociere sau ramificare, regenerarea 
sau prezenţa unei varietăţi de alte acumulări şi modifi¬ 
cări ale fibrelor, ambele spedfice anumitor afecţiuni şî 
nespedfice) 

Miopafille congenitale sunt un grup de miopatii structu¬ 
rale al căror diagnostic se bazează pe caracteristicile histo- 
logice clasice observate la biopsia musculară (de exemplu, 
centronucleare sau miotubulare, de miez central, nemali¬ 
ni ce şi miopatii cu disproporţie a tipului de fibre). 

lmmunoblottmg*ul şî imunocolorarea 

Tehnica de immunoblotttng aplicată unei mostre de muş¬ 
chi oferă informaţii despre cantităţile de proteină musculară 
specifică, cum ar fi distrofină sau alte proteine structurale 
importante pentru menţinerea integrităţii structurale a 
membranei musculare. Tehnica de immunoblotting poate 
fi efectuată cu doar 10 mg de ţesut congelat. Analiza can¬ 
titativă a distrofinei utilizând tehnica Western blot poate 
diferenţia DMD de DMB şi astfel ajuta la determinarea 
prognosticului la pacientul tânăr simptomatic, care nu este 
determinat prin analiza genetică moleculară standard a 
genei distrofină. O cantitate de distrofină de 5% sau mai 
puţin este concordantă cu DMD. Nivelurile de distrofină 
de 5% până ia de 20% din cele normale sunt observ ate la 
unele persoane cu DMD „atipică" mai puţin severă sau cu 
DMB severă, şi fie 20% până la 80% distrofină, fie canti¬ 
tatea normală, cu distrofină cu greutate moleculară redusă 
sau crescută, confirma DMB. Un nivel normal de distrofină 
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FIGURA 48-5 Mostre de biopsie musculară ale vastului lateral al unui subiect de control fără deficienţe de natură fizică (A), unui pacient sn vârstă de 3 ani cu distrcfie 
musculara Duchenne (DMD) (B), unui pacient cu DMD în vârstă de 9 ani (C) şi unui pacient cu DMD în vârstă de I 9 ani (D), colorate cu hematoxilinâ-eozina. în timp- 
ce biopsia provenind de la subiectul de control (A) constă în fibre unghiulare cu nudei periferici, ţesutul muscular a! pacientului de 3 ani cu DMD (B) este caracteriza: 
de fibre atât distrofice, cât şi hipertrofiate, fibre regeneratoare cu nudei centrali, celule inflamatorii şi fibroză cu iipoidoză. Biopsia provenind de la pacientul de 9 ani 
cu DMD (C) prezintă o pierdere mai masiva a fibrelor musculare, cu fibre distrofice, fibre hipertrofiate şt fibre regeneratoare cu nudei centrali, A se observa fibnoza 
şi Iipoidoză extensive. Mostra de biopsie musculară postmortem a pacientului de I9ani cu DMD terminală (D) prezintă foarte puţine fibre musculare rămase, tu o 
înlocuire extrem de pronunţată a fibrelor musculare cu ţesut adipos şi conjunctiv. 


la un pacient cu dovezi histologîce de miopatie distrofică 
sugerează LGMD. Colorarea imunofluorescentă a secţiuni¬ 
lor de biopsie musculară pentru distrofmă ajută la identifi¬ 
carea purtătorilor simptomatici de DMD de sex feminin şi a 
unor purtători de DMB de sex feminin. 

Pierderea progresivă a fibrelor musculare, evidentă în 
distrofia musculară, este acum considerată a fi cauzată de 
anormalităţile primare ale membranei sarcolemale a muş¬ 
chiului, ce rezultă din anormalităţile structurale moştenite 
(greutate moleculară anormală, deficienţă sau absenţă) ale 
distraţinei sau glicoproteinelor transmembranare asociate 
cu distrofina. Instabilitatea membranară duce la lezări ale 
membranei din cauza tensiunilor mecanice, fisurări tem¬ 
porare ale membranei şi scurgeri membranare. Moartea 


ireversibilă a celulelor musculare se produce după multiple 
cicluri de degenerare şi regenerare. Fibra musculară este apoi 
înlocuită cu ţesut conjunctiv şi adipos, şi această înlocuire 
fibrotică a muşchiului poate fi mult prea agresivă. Aceasta a 
dat naştere conceptului de boli ale complexului distrofină-gli- 
coproteină. Anomaliile genetice primare duc la anomalii ale 
distrofinei intracelulare, sarcoglicanilor transmembranari 
sau distroglicanilor transmembranari. Anomaliile speci¬ 
fice ale proteinei citoscheletale musculare duc la fenotipuri 
specifice bolii distrofice. O anomalie a proteinei musculare 
merosină, localizată în matricea extracelulara, 31 dă naştere 
uneia dintre formele de DMC, Tehnica de inimunoblotting 
şi colorarea imunofluorescentă a proteinelor din complexul 
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CASETA 48-2 


Clasificarea miopatiilor 

Miopatiile ereditare 
Distrofiile musculare 

* Distrofinopatiile 

* Distrofia musculară Ducfoenne 

* Distrofia musculară Becker 

* D i stro fi i 1 e muscutare m io to niţe 

* D i s tro fi a m uscu 1 ară facioscapuloh u meraIă 

* Distrofiile musculare ale centurilor 

* Distrofiile musculare congenitale 

* Distrofia musculară oculofaringiană 

* Distrofia musculară Emery-Dreifuss 

Mi opri tifle congenitale 

* De miez central 

* Nemalinică 

* Centro nud cară 

* Mulîicentrică 

* Disproporţia tipului de fibră 

* Cu torpusaili re d ucători 

■ Cu corpusculi cu aspect de amprente digitale 

* Cu corp ci topi asm atic 

* Miofi brii ară 

Siiopatiile metabolice 

* Afecţiunile de tipul glicogenozelor 

* Deficienţa de acid maltază (boala Pompe) 

* Deficienţa de miofosforilază (boala McArdle) 

* Dezechilibrele metabolismului lipidic 

* Defectele de lanţ respirator 

Mi o paliile distale 

* Welander 

* Markesberv-Criggs-Lldd 

* Nonaka 

* Miyoshi 

* Laimg 

Miopatiile mitocondriale 

* Sindromul Keams-Sayre 

* Oftaimoplegia externă progresivă 


* Encefâlomiopatia mitocondriaîă, acidoza laetică, atacul 
vascular cerebral 

* Epilepsia mîoclonică, fibrele roşii Fugoase 

* Neuropatîa, ataxia, retinita pigmenta a să 

* Miopatia şi oftalmoplegia externa, neuropatîa, tulburările 
gastroi ntestinale, encefalopatia 

* N europatia optică ereditară Leber 

* Sindromul Leigh 

Canalopatiile 

* Mîoionia congenitală 

* Paralizia periodică hiperkalemică 

* Paralizia periodică hipokalemicâ 

* Paramiotonia congenitală 

Miopatiile dobândite 
Miopatiile inflamatorii 

* Poli miozita 

* D erma tomiozi ta 

* Miozita cu corpi de incluziune 

Miopatiile toxice 

* M iop ati il e co n i coste ro i di ene 

* Miopatiile cu agenţi de reducere a conţinutului de lipide 

* Miopatiile alcoolice 

* Miopatiile corelate cu alte medicaţii 

Miopatiile endocrine 

* Bolile musculare cu anomalii glueoeo daco ide 

* Miopatiile cu boală tiroidianâ 

* Miopatiile cu boală paiatiroidiană 

* Boala musculară asociată cu disfuncţie pituîtarâ 

* Bolile musculare corelate cu dezechilibre electrolitice 

Miopatiile infecţi o a se şi granulomatoase 

* Miozita virală, bacteriană, fungîcă, tuberculoasă şi 
parazitkă 

* Miopatia sarcoidică 

Miopatiile asociate cu boală sistemică 

* Miopatia cu boală critică 

* Dezechilibrele electrolitice 

* Paraneoplazice 


distrofină-gltcoproteină Ic permit acum multor pacienţi cu 
LGMD să fie incluşi intr-un subtip. 

Microscopia cu electroni 

Microscopia cu electroni este utilizată pentru a evalua 
modificările ultrastructurale ale organele!or/componente¬ 
lor interne ale fibrei musculare, precum şi modificările din 
fibra musculară. Uneori, aceasta oferă informaţii comple¬ 
mentare suplimentare pentru evaluarea histologică şi histo- 
chimică a fibrelor musai 1 are, care pot fi relevante din pună 
de vedere diagnostic. De exemplu, modificările ultrastruc- 
turale ale mitocondriilor pot oferi informaţii importante şi 
orienta studiile metabolice suplimentare pentru investiga¬ 
rea miopatiei mitocondriale. 

Studiile metabolice 

1 n funcţie de suspiciunea clinică şi de modificările histologice 
şi ultrastmcturale identificate la biopsia musculara, pot fi 
efectuate studii metabolice suplimentare, pentru a evalua 
prezenţa miopatiilor metabolice, inclusiv a glicogenozelor, 
tulburărilor lipidice sau miopatiilor mitocondriale. 


Clasificarea miopatiilor 

Miopatiile pot fi clasificate ca ereditare sau dobândite, Iar 
etiologiile specifice pot varia după cum se arată în Caseta 
48-2. Următoarele descrieri se aplică unora dintre cele mai 
frecvent Întâlnite mi op arii în practica clinică. 


Miopatiile ereditare specifice 

Miopatiile distrofice 

„Distrofiile musculare" sunt afecţiuni miopatice dizabi- 
litanLe, care se prezintă cu atrofie musculară şi slăbiciune 
musculară difuză. Sunt cauzate de mutaţii genetice care 
produc necroza şi regenerare a fibrelor musculare, ducând, 
în cele din urmă, la pierderea fibrelor musculare. Pacienţii 
cu distrofii musculare au fost, tradiţional, grupaţi împreună 
deoarece prezentau patologii similare. Au fost subdivizaţi 
în categorii bazate pe modurile lor de moştenire, vârstele 
din momentul debutului şi distribuţiile muşchilor afectaţi. 
Majoritatea tipurilor de distrofic musculară nu sunt, pur şi 
simplu, afecţiuni musculare, ci mai degrabă tulburări mulţi- 
sistemice cu manifestări ale bolii intr-o varietate de sisteme 
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Tabelul 48-2 Caracteristicile distrofinopatiilor 
{DMD şi DMB) 



DMD 

BMD 

Prevalenta în 
Statele Unite 
(estimată) 

15.000 

3.700-8.300 

Pata incidenţei 

l /3.5Q0 de naşteri de sex 
masculin 

Necunoscută 

Moştenirea 

X-lînkată 

X linkată 

Localizarea 

genică 

Xp21 (cadru de lectură 
deplasat) 

Xp2! (cadru de lectură 
menţinut) 

Proteina 

Distrofină 

Distrofină 

Debutul 

2 6 ani 

4-12 ani (DMB severa) 
Sfârşitul adolescenţei 
către perioada adultă 
(DMB uşoara) 

Severitatea şi 
curbul 

Progresivă neîncetat 

Funcţie motorie redusă până la 
atingerea vârstei de 2-3 ani 
Declin constant al forţei 

Durata de viaţă sub 35 de ani 

Lent progresivă 

Severitatea şi debutul se 
corelează eu nivelurile 
de distrofină mu seu iară 

Statusul ambu¬ 
latoriu 

Pierderea ambulaţiei pană ia 
atingerea vârstei de 7-13 
ani (fără cortscosterolzi) 
Pierderea ambulaţiei până la 
atingerea vârstei de 9 -15 
ani (cu corticostenoizi) 

Pierderea ambulaţiei 
peste 16 ani 

Slăbiciunea 

Proximală mai mult decât 
distală 

Simetrica 

Picioare şi braţe 

Proximală mai mult decât 
distală 

Simetrică 

Picioare şi braţe 

Aspectele 

cardiace 

Cardiomiopatie dilatata 
în prima până la a doua 
decadă 

Debutul semnelor în a doua 
decadă 

Cardiomiopatie (poate 
apărea înaintea 
slăbiciunii); frecvent în 
a treia până în a patra 
decadă 

Aspectele 

■respiratorii 

Capacitate vitală profund 
redusă în a doua decadă 
Dependenţa ventila .orie în a 
doua decadă 

interesare respiratorie 
într-un subgrup de 
pacienţi 

Dependenţă ventilatorie 
la pacienţii severi 

Dimensiunea 

musculară 

Hipertrofie a gambei 

Hipertrofie a gambei 

Aspectele 

musculo- 

scheletice 

Contracturi: glezne^ şold şi 
genunchi 

Scolioză: debut după pier¬ 
derea ambulaţiei 

Contracturi: glezne şi 
altele ta vârsta adultă 

Sistemul nervos 
central 

Abilitate cognitivă redusă 
Abilitate verbală redusă 

Unii pacienţi prezintă abili 
mte cognitiva redusă 

Patologia 

musculară 

Fi brazi endomisială şi 
iipoidoză 

Dimensiune variabilă a fibrelor 
Grupare miopatica 

Degenerare/regenerare a 
fibrelor 

Distrofînâ: absentă 

Sarcoglicani: reducere 
secundară 

Dimensiune variabilă a 
fibrelor 

Ţesut conjunctiv 

endomisial şt lipoidoza 
Degenerare a fibrelor 
Regenerare a fibrelor 
Distrofină: redusă (de 
obicei. !0.%-60%din 
cea normală) 

Chimia sangvină 
$ 

hematologia 

CK: foarte ridicată (10000 - 
50000) 

AST şi ALT ridicate (GGT 
normală) 

Aldofază ridicată 

CK: 5000 - 20000 

Niveluri mal reduse cu 
înaintarea în vârstă 


ALT aSanîn aminotransferaza; A$T a aspartat anunoiransferaza; OC creaţi n kinază; DMB, distro¬ 
fic musculara Bedoer: DMD. distrofic musculara Duchenne; GGT, y-glutarnil LranspeptitSaZi. 


ale corpului, care pot include sistemele mustul o-schele¬ 
tic, cardiovascular, pulmonar si gastrointestinal, piecum şi 
sistemul endocrin, pielea, ochii, creierul şi alte sisteme de 
organe. Distrofiiie musculare sunt cauzate de mutaţii aie 


genelor care codifică proteinele importante pentru stabili¬ 
tatea membranei sarcolemale şi întreţinerea homeostazei 
intra celulare a fibrelor musculare. Acestea sunt boli diferite 
din pună de vedere genetic, biochimic şi clinic. 

Distrofinopatiile 
Dîstrofîa muscu/arâ Ducfoenne 

DMD este o afecţiune Xdinkală, cauzată de o anomalie a 
locusurilor geneiXp21. Gena pentru DMD şi DMB ocupa 2,5 
milioane de perechi de bază ale ADN-ului pe cromozomul 
X şi este de aproximativ 10 ori mai mare decât următoarea 
genă cea mai mare identificată până în prezent. Secvenţa de 
codificare genetică conţine 72 de exoni. Principalul său pro¬ 
dus proteic, distra fina, este localizat pe partea intra celulară 
a membranei plasmatice a tuturor celulelor miogenice, pe 
anumite tipuri de neuroni şi în cantităţi mici ale altor tipuri 
de celule. Deficitul de distrofică de la nivelul membranei 
plasmatice a fibrelor musculare distruge citoscheletul mem- 
branar şi duce la pierderea secundară a altor componente ale 
citoscheletului muscular. Principala consecinţă a anomalii¬ 
lor citoscheletului este instabilitatea membranarâ, ducând 
la leziuni membranare prin solicitare mecanică, rupturi 
tranzitorii ale membranei şi scurgeri membranare. Miopa- 
tia distrofica cronică este caracterizată de înlocuirea fibroticâ 
agresivă a muşchiului şi eşecul, într-un final, al regeneră¬ 
rii, cu moarte a fibrelor musculare şi pierdere a fibrelor. In 
general, pierderea cadrului de lectură cauzează absenţa com¬ 
pletă a distrofmei şi un fenotip Duchenne. Pentru cazurile 
cu mutaţie de ştergere, ipoteza „cadrului de lectură"' prezice 
faptul că pacienţii cu DMB cu ştergeri în interiorul cadru¬ 
lui produc o proteină distrofinică seniifuncţională, ştearsă 
intern. Pacienţii cu DMD cu modificare de cadru sau „şter¬ 
geri în afara cadrului", pe de altă parte, produc o proteină 
sever trunchiată, care este instabilă. 72 Caracteristicile DMD 
şi DMB sunt prezentate in Tabelul 48-2. 

Evaluarea diagnostică. CK serică reprezintă un test de 
screening util. Anomaliile genetice pot fi identificate prin 
secvenţierea genică completă a unei mostre de sânge ia 
98% până la 99% din toţi pacienţii cu distrofinopatie. 
Secvenţierea genică completă este, în prezent, standardul 
de îngrijire pentru toţi pacienţii cu risc de distrofinopatie. 
Aceasta are atât rol diagnostic, cât şi rolul de a identifica acei 
candidaţi pentru terapiile moleculare viitoare, cum ar fi ero¬ 
rile de exoni cu oiigonudeotide antisens, terapia de supre- 
sie a mutaţiilor de tip nonsens pentru 10% până la 15% 
din pacienţii cu DMD şi DMB cu mutaţii ale codanului 
terminal şi strategiile terapeutice genice specifice, care vor 
necesita cunoaşterea modificărilor specifice ale secvenţelor 
genice. La pacienţii fără antecedente heredocoiaterale şî 
genetică moleculară care nu diferenţiază dar un fenotip 
DMD de un fenotip DMB, biopsia musculară cu imuno- 
col orare şi analiza cantitativă a distrofinei cu Western blot 
sunt încă utilizate. 

Debutul, semnele precoce şi evoluţia bolii* în majori¬ 
tatea cazurilor, debutul DMD este observat înainte de 
vârsta de 4 sau 5 ani. 84 85 Semnele şi simptomele cele mai 
frecvente la prezentare sunt mersul anormal, cu mersul pe 
vârfuri, lordoza lombară şi slăbiciunea proximală. Dificul¬ 
tatea de a urca scările este o caracteristică timpurile, la fel 
ca tendinţa de a cădea ca rezultat al împiedicării copilului 
sau al formării unei glezne în fiexie plantară sau al blocării 
şi cedării genunchiului din cauza slăbiciunii extensorilor 
genunchiului. Ridicatul de pe soi devine tot mai greu, cu 
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FIGURA 48-6 Pseu do hipertrofie a gambei la un băiat cu distrofie musculară 
Duchenne. 


apariţia semnului Gower, Părinţii observă adesea mersul pe 
vârfuri T care este o adaptare compensatorie la slăbiciunea 
extensorilor genunchiului. Observă, de asemenea, o postură 
lordotică a coloanei lombare, care reprezintă modifi¬ 
carea compensatorie rezultata din slăbiciunea extensorilor 
şoldului. Durerea musculară, mai ales la nivelul gambelor, 
este un simptom frecvent. Mărirea în volum a muşchilor, 
ca rezultat al pseudohipertrofiei, mai ales la nivelul gam¬ 
belor (Figura 48-6), este observată adesea. Limba este, de 
asemenea, frecvent mărită. Slăbiciunea cea mai timpurie 
este observată la nivelul flexorilor gâtului, în timpul perioa¬ 
dei de preşcolarizare. La Începutul bolii, slăbiciunea este 
generalizată, dar predominant proximală. Slăbiciunea cen¬ 
turii pelvine precede slăbiciunea centurii scapuiare cu câţiva 
ani. Dorsiflexorii gleznei sunt mai slabi decât flexorii plan¬ 
tai! ai gleznei; eversorii gleznei sunt mai slabi decâL inversorii 
gleznei; extensorii genunchiului sunt mai slabi decât flexo¬ 
rii genunchiului; extensorii şoldului sunt mai slabi decât 
flexorii şoldului; şi abductorii şoldului sunt mai slabi decât 
adductorii şoldului. 85 Slăbiciunea progresează constant, dar 
riunul poate să fie variabil pe parcursul bolii. Vârsta medie 
pentru utilizarea permanentă a fotoliului rulant la populaţia 
cu DMD netratată cu corticosteroizi a fost de 10 ani, cu un 
interval între 7 şi 13 ani. Performanţa motorie sincronizată 
este utilă pentru prezicerea momentului in care ambulaţia 
va fi pierdută fără furnizarea de orteze pe toată lungimea 
piciorului. Un studiu al istoricului natural de mari dimensi¬ 
uni a arătat că toţi subiecţii cu DMD care au avut nevoie de 
cei puţin 12 secunde pentru a parcurge 9,14 metri şi-au pier¬ 
dut capacitatea de a merge intr-un an. 85 Ambulaţia dincolo 
de vârsta de 14 ani Ia un pacient tratat cu al Le medicamente 
decât corticosteroizii trebuie sa ridice suspiciunea unei 
forme mai blânde de distrofie musculară, cum ar fi DMB 
sau LGMD. Ambulaţia dincolo de vârsta de 16 ani a fost 
utilizată, anterior, ca un criteriu de excludere pentru DMD 
în studiile asupra DMB. Imobilizarea din orice motiv poate 
duce Ia un declin marcat şi adesea rapid al forţei musculare, 
dezvoltarea rapidă a contracturilor şi pierderea capacităţii de 
a merge. O căzătură urmată de o fractură ducând la imobili¬ 
zare şi pierderea capacităţii ambulatorii nu este neobişnuită. 

Tratamentul farmacologic. Tratamentul cu prednison sau 
defiazacort [neaprobat de către Administraţia pentru Ali¬ 
mente şi Medicamente (Food and Drug Administrat ion) 


din Statele Unite] ajută la menţinerea forţei şi prelungeşte 
capacitatea de a merge cu 2 ani. 79 ' 91 Nu pare să existe vreun 
avantaj al deflazacortului faţă de prednisonul administrat 
zilnic. Doza optimă de prednison este de 0,73 mg/kg/zi, 
până la un maximum de 40 mg/zi. 29 ' 79,91 Doza optimă de 
defiazacort pare să fie de 0,90 mg/kg/zi. In cazul ambelor 
planuri de tratament cu corticosteroizi, pacienţii trebuie sa 
fie monitorizaţi pentru cataracte, hipertensiune, creştere 
în greutate, osteoporoză, retard de creştere, diabet şi efecte 
se cundare co m po rta m e n tal e. 

Contracturile. Contracturile articulare semnificative au fost 
observate Ia aproape toţi copiii cu DMD cu vârsta de peste 13 
ani, 2 °, 67jg5 Cele mai frecvente contracturi includ flexia plan¬ 
tară a gleznei, flexia genunchiului, flexia şoldului, contrac- 
tura benzii iliotibiale şi flexia cotului şi flexia cu contractură 
a articulaţiei pumnului. 85 Scurtarea uşoară a benzilor ilioti¬ 
biale, muşchilor flexori ai şoldului şi tendoanelor lui Achile 
apare Ia majoritatea pacienţilor cu DMD până la vârsta de 6 
ani. 19 S-a demonstrat că prezenţa contracturilor membrului 
inferior din DMD este puternic corelată cu debutul utiliză¬ 
rii fotoliului rulant. 85 Contracturile în equin ale extremităţii 
inferioare apar în timp ce subiecţii cu DMD pot, încă, sâ stea 
în poziţie verticală, dar contracturile genunchiului şi şoldu¬ 
lui sunt uşoare sau absente la pacientul ambulatoriu. Con¬ 
tracturile în flexie ale şoldului, genunchiului şi cotului se 
dezvoltă curând după ce pacienţii cu DMD adoptă o postură 
în şezut în fotoliul rulant pentru cea mai mare parte a zilei, 
ca rezultat al poziţionării statice prelungite a membrului cu 
musculatura fibrorică. Puţini subiecţi prezintă contracturi în 
flexie plantară de 15 grade sau mai mulL înainte de trecerea 
la un fotoliu rulant, 85 Datele istoricului natural sugerează 
că slăbiciunea este principala cauză a pierderii mersului din 
DMD, şi nu apariţia contracturilor. 

Deformarea coloanei. Instalarea raportată a scoliozei 
semnificative la subiecţii cu DMD netrataţi cu corticos¬ 
teroizi variază de Ia 33% Ia 1QQ%.- 51 Această variabilitate 
marcată se datorează, in principal, selecţiei retrospective 
pentru scolioză, includerii sau excluderii curbelor funcţio¬ 
nale şi grupelor de vârstă neasemănâtoare, Prevalenţa sco¬ 
liozei este puternic corelată ai vârsta, 50% din pacienţii ai 
DMD dezvoltă scolioză între vârsta de 12 ani şi cea de 15 
ani, corespunzătoare puseului de creştere din adolescenţă, 
într-o cohortă tratata cu alte medicamente decât corticoste¬ 
roizi, Oda et al. 98 au raportat că 15% dintre pacienţii mai 
în vârstă cu DMD prezintă airbe non-progresive uşoare (de 
obicei, intre 10 şi 30 de grade). Probabilitatea unei defor¬ 
mări spinale progresive grave ar putea fi prezisă de tipul de 
airbă şi de măsurătorile timpurii ale funcţiei pulmonare. 
Cei cu coloane vertebrale neafectate de cifoză semnificativă 
sau de hiperlordoză şi cu o capacitate vitală forţată (CVF) 
absolută maximă mai mare de 2000 de ml au tins sa nu pre¬ 
zinte o scolioza progresivă severă, 98 Nu a fost stabilită nicio 
relaţie cauză-efect între debutul utilizării fotoliului rulant şi 
apariţia scoliozei. 76,85 Utilizarea fotoliului rulant şi scolioza 
au fost ambele identificate a fi fenomene corelate cu vârsta 
şi reprezintă, posibil, semne accidentale ale progresiei bolii. 

în studii retrospective, tratamentul DMD cu defiazacort 
şi prednison s-a arătat că reduce apariţia scoliozei 
semnificative 71 hM) Rămâne de văzut dacă stoparea aparentă 
a dezvoltării scoliozei cu corticosteroizi va continua 
dincolo de vârsta maturizării scheletice. Pentru curbele care 
au progresat dincolo de 20 până la 40 de grade, artrodeza 
spinală s-a arătat a fi singurul tratament eficient, Ortezele 
spinale nu sunt, în general, utilizate pentru prevenirea 
scoliozei celor cu DMD, 
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Funcţia pulmonară* Volumele CVF absolute cresc în DMD 
în prima decadă şi ating faza de platou în timpul primei 
părţi a celei de-a doua decade 85 Un declin liniar al procen¬ 
tului CVF preconizate poate fi observat între vârsta de 10 
ani şi cea de 20 de ani a celor cu DMD. 85 Rideau et al 106 au 
raportat că CVF indică riscul de evoluţie rapidă a scoliozei, 
în cazurile cele mai grave de DMD, CVF maximă a atins o 
fază de platou de mai puţin de 1200 ml. Aceasta a fost aso¬ 
ciată cu pierderea capacităţii de a merge înainte de vârsta de 
10 ani şi cu scolioza progresivă severă. McDonald et al. 85 au 
găsit ca acei pacienţi cu CVF maximă mai ridicată (>2500 
ml) prezentau o progresie a bolii mai lentă, pierzând 4% 
din CVF preconizată pe an. Cei cu CVF maximă estimată de 
mai puţin de 1700 ml au pierdut 9,6% din CVF preconizată 
pe an. Atât prednisonuî, cât şi deflazaconul par să reducă 
pierderea funcţiei pulmonare în timp în timpul celei de-a 
doua decade a DMD. 74130 ' 60 

Presiunile statice maxime ale căilor respiratorii (atât 
presiunea inspiratorie maximă, cât şi presiunea expira tărie 
maximă) sunt cei mai timpurii indicatori ai compromiterii 
pulmonare restrictive la cei cu DMD, cu valori deteriorate 
observate între vârsta de 5 ani şi cea de 10 ani. Pacienţii 
cu DMD prezintă, de regulă, un declin liniar al procentului 
CVF preconizate în timpul celei de-a doua decade. O CVF 
de mai puţin de 35% este asociată cu morbiditatea pco¬ 
operatori e crescută în DMD, 89 iar intervenţia chirurgicală 
trebuie efectuată, ideal, la cei cu un procent al CVF preconi¬ 
zate mai mare de 40%. Dovezile recente sugerează că artro- 
deza spinală poate fi efectuată în siguranţă la o populaţie de 
pacienţi cu DMD cu un procent al capacităţii vitale preconi¬ 
zate de mai puţin de 30%: 8(1 

Cardiomiopatia. Proteina distroFină este prezentă atât in 
miocard, cât şi în fibrele cardiace Purkinje. Anomaliile car¬ 
diace pot fi detectate prin examen clinic, electrocardiogramă 
(ECG), ecocardiografie şi monitorizare Ilolter. Aproape toţi 
pacienţii cu vârste peste 13 ani prezintă anomalii ECG. 85 
Undele Q ale derivaţiilor laterale sunt primele anomalii care 
apar, urmate de segmentele ST crescute şi de progresia slabă 
a undelor R, un raport R/S crescut şi, în final, tahicardie în 
stare de repaus şî defecte de conducere. Fibroza localizată a 
peretelui posterior a fost identificată ca fiind caracteristică 
DMD şi nu a fost identificată în alte tipuri de distrofie mus¬ 
culară. 155 Tahicardia sinusurilor se poate datora volumului 
băLaie redus din cardiomiopatia progresivă sau, în unele 
cazuri, poate prezenta un debut brusc şi fi labilă, sugerând 
perturbări autonome sau interesarea directa a nodului sinu- 
sal de către procesul distrofic. 88 

Cardiomiopatia evidenta clinic este, de obicei, notată 
iniţial după vârsta de 10 ani şi este prezentă la aproape toţi 
pacienţii cu vârste mai mari de 18 ani. 95 Feocardiografia a 
fost utilizată extensiv pentru a urmări dezvoltarea cardio- 
miopatiei şi a prezice prognosticul pacienţilor ai DMD. 
Debutul disfuncţieî sistolice observ a Le prin ecocardiogra¬ 
fie este asociat ai un prognostic pe termen scurt slab. 98 
Afectarea miocardului rămâne tăcută, din pună de vedere 
clinic, până târziu în cursul bolii, fiind, probabil, cauzată 
de absenţa dispneei de efort, secundare lipsei de activitate 
fizică. Decesul a fost pus pe seama insuficienţei cardiace 
congestive în 40% până la 50% din pacienţii ai DMD de 
către unii investigatori. 96 Eciopia ventriculară şi moartea 
subită sunt complicaţiile cunoscute ale cardio mi apatiei 
din DMD, şi această asociere explică, probabil, cazurile de 
deces subit observate, 156 Evaluările cardiace regulate, cu 
ECG, ecocardiografie şi monitorizare Eioiter, trebuie să fie 
utilizate pentru adolescenţii cu cardiomiopatie preclimcă. 


Studiile recente sugerează că tratamentul preşimptoma- 
tic precoce, care urmărea să asigure reducerea postsarcină 
cu inhibitori ai enzimei convertoare de angiotensină ( EGA), 
cum ar fi perindoprilui sau enalaprilul, a întârziat debutul 
şi progresia disfuncţiei masive a ventriculului stâng la copiii 
cu DMD. 58 Intr-o altă serie, 43% cu disfuncţie sistolica ven¬ 
triculară stângă au răspuns la en al april, cu normalizarea 
funcţiei . 104 Alternativ, blocanţii de receptori de angiotensină 
II de tip 1 (BRA), cum ar fi losarianul, pot fi luaţi în consi¬ 
derare pentru reducerea postsarcină din DMD, Studiile pe 
animale arată că losananul RRA atenuează transformarea 
eşecului regenerării musculare induse de factorul de creştere 
P în distrofinopatie, prezentând potenţialul suplimentar de 
beneficiu terapeutic pentru muşchii scheletici în DMD. 32 

Cogniţia şi fenotipul comportamental, in creier este pre¬ 
zentă o izoformă de distrofină. Studiile anterioare asupra 
funcţiei intelectuale la copiii cu DMD au arătat, în general, 
un scor al coeficientului de inteligenţă (IQ) redus atunci 
când aceşti copii sunt comparaţi cu grupuri normative. 85 
A fost raportat un scor mediu pentru populaţia cu DMD 
de 1,0 până la 1,5 deviaţii standard (DS) sub standardele 
populaţionale. Unele studii 3755 57 au demonstrat deficite 
relative ale IQ-ului verbal şi ale memoriei verbale. într-o 
evaluare longitudinală a funcţiei cognitive, McDonald et 
al 85 au descoperit că măsurătoarea IQ-ului la cei cu DMD 
era stabilă în timp. în momentul testării neuropsihologice, 
o proporţie însemnată de subiecţi cu DMD s-a încadrat în 
intervalul „uşor afectaţi" sau „afectaţi", conform datelor 
normative. 85 Din nou, nu au fost identificate zone parti¬ 
culare de forţă sau de slăbiciune. Aceste constatări reflectă, 
probabil, un deficit global uşor mai degrabă decât afectarea 
focală a sistemului nervos. 85 La cei ai DMD a fost observată 
o incidenţă crescută a tulburărilor din spectrul autist. 134 
într-o serie mare de subiecţi cu DMD, s-a raportat că 11,7% 
prezentau un diagnostic comorbid de tulburare cu hiper- 
activitate şi deficit de atenţie, 3,1% prezentau tulburări din 
spectrul autist şi 4,8% prezentau tulburări obsesiv-compul- 
sive 54 In plus, recunoaşterea deteriorată a expresiilor faciale 
face parte din fenotipul asociat cu DMD. 56 

Modificările antropometrice. La cei ai DMD au fost 
descrise modificări antropometrice substanţiale Au fost 
raportate o statură mică şi o creştere liniară lentă, cu debut 
imediat după naştere. 105 Măsurarea anvergurii braţelor, 
segmentul antebraţului şi lungimea radiusului au fost 
propuse ca măsurători liniare alternative ale creşterii la 
pacienţii cu DMD cu contracturi la nivelul membrului 
superior. Obezitatea este o problemă majoră la cei ai DMD, 
mai ales după pierderea ambulaţiei independente. 85 ' 130 
Controlul greutăţii în timpul adolescenţei primare este 
practicat în primul rând pentru uşurarea acordării îngriji¬ 
rilor, mai ales în ceea ce priveşte uşurinţa transferurilor din 
timpul adolescenţei târzii. Imediat după fuziunea coloanei 
vertebrale, apare o tendinţă documentată, pentru pacienţii 
cu DMD, de a pierde semnificativ în greutate. Pierderea în 
greutate de după intervenţia chirurgicală a fost asociată cu 
pierderea capacităţii de autohrănire. 62 Nu a fost observată 
nirio asociere între pierderea în greutate şi pierderea forţei 
bicepsului. O corectare a cifozei aT putea face autohrâni- 
rea problematică la cei ai DMD. O evaluare a hrănitului 
şi încorporarea cifozei în construcţia instrumentării spinale 
pot contribui la conservarea capacităţii de autohrănire şi 
împiedica pierderea în greutate de după fuziunea spinală. 

Măsurătorile longitudinale ale greutăţii la adolescenţii 
de vârste mai mari şi la adulţii tineri cu DMD confirma 
ratele semnificative de pierdere în greutate 85 ' 130 Aceasta 
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este, probabil cauzata de compromiterea nutriţională rela¬ 
tivă din fazele târzii, atunci când băieţii cu DMD prezintă 
o necesitate crescută de aport proteinic şi energetic, datorită 
metabolismului proteinic hipercatabolic. In timpul fazelor 
tardive ale DMD, necesarul proteinic şi caloric poate adesea 
atinge 160% din cel indicat pentru populaţiile sănătoase 
fizic, 99100 Boala pulmonară restrictivă devine mai proble¬ 
matică în acest timp, şi aceasta poate influenţa, de aseme¬ 
nea, aportul şi necesarul calorice. Autohrănirea devine, 
adesea, imposibilă în timpul acestei perioade, din cauza 
slăbiciunii semnificative a bicepşilor. Băieţii cu DMD pot 
dezvolta semne şi simptome de disfiincţîe gastrointestinală 
superioară către finalul adolescenţei. 63 

Distrofic musculara Becher 

Existenţa unei forme de distrofie musculară cu un tipar de 
slăbiciune musculară similar celui din DMD, cu moştenire 
X-linkata, dar cu un debut mai tardiv şi un ritm evolutiv mult 
mai lent, a fost descrisă pentru prima dată de Becker şi Kie- 
ner în 1955. 8 Afecţiunea are aceeaşi localizare genicâ precum 
DMD (Xp21) şi este aleii că. în momentul imunoco lo rării 
mostrelor pentru biopsia musculară, prezenţa unei abun¬ 
dente cu aspect de petice a distrofinei sugerează un fenotip 
DMB. în momentul efectuării Western blot pentru analiza 
cantitativă a distrofinei, nivelurile de distrofină de 20% pana 
la 80% sau o cantitate normală şi prezenţa unei distrofine 
ai greutate moleculară redusă sau cresaiîă confirmă DMB. 
Studiile arată că o cantitate de distrofină de 5% până la 20% 
este conformă cu un fenotip atipic sau intermediar. 38 

Genetica moleculară şi evaluarea diagnostică. Secven- 
ţierea gen i că completă a genei distrofină demonstrează un 
mare număr de ştergeri, duplicări şi mutaţii punctiforme, 
identifică 98% până la 99% din pacienţii cu distrofinopatie 
şi este, în prezent, standardul de îngrijire. Acest lucru este 
esenţial pentru identificarea modificărilor genice specifice 
care vor fi urmărite pentru terapiile moleculare. Diagnos¬ 
ticarea diferenţială intre DMD şi DMB este făcută, cel mai 
bine, prin interpretarea constatărilor clinice, consemnarea 
antecedentelor heredocolaterale ale fenolipului clinic şi 
efectuarea de biopsii musculare cu o analiză cantitativă a 
distrofinei. Mutaţiile lotusului Xp21 care menţin cadrul de 
lectură Lranslaţional (mutaţii în interiorul cadrului) rezultă 
intr-o proteină distrofinicâ anormali dar parţial funcţio¬ 
nală, în DMD, însă, mutaţiile deplasează cadrul de lectura 
(mutaţii în afara cadrului), astfel încât, virtual nu este pro¬ 
dusă distrofină* Absenţa distrofinei sau nivelurile distrofi¬ 
nei de mai puţin de 5% din cele normale sunt considerate, 
în general diagnostice pentru DMD, 58 deşi 5% din aceşti 
pacienţi au fenotipuri de DMB* Toţi pacienţii cu DMB cu 
distrofină cu greutate moleculară normală prezintă cantităţi 
reduse, de obicei, sub 30% din cele normale. 

Vârsta la momentul debutului şi semnele de prezentare. 

Studiile au arătat o suprapunere semnificativă a vârstei din 
momentul debutului observate în DMD şi DMB. 84 O serie 
aparţinând lui Bushbv et al., 23 care a indus 67 de subiecţi 
cu DMB, a susţinut prezenţa a două tipare principale de 
evoluţie a DMB - un curs „tipic", lent progresiv, şi un curs 
mal „sever" şi mai rapid progresiv. Toate cazurile de DMB 
„severă" au prezentat instalarea dificultăţii la urcatul scări¬ 
lor până la vârsta de 20 de ani, în timp ce nidunul dintre 
cazurile de DMB „tipica" nu a întâmpinat dificultăţi la urca¬ 
tul scărilor înainte de vârsta de 20 de ani. ECG-urile anor¬ 
male au fost observate la 27% din subiecţii cu DMB tipică şi 
la 88% din subiecţii severi. Bnshby et al* 23 au descoperit că 
subiecţii cu DMB prezentau o vârstă medie pentru debut de 


12 ani penLru grupul cu DMB tipică şi de 7,7 ani pentru gru¬ 
pul cu DMB severă. Unii pacienţi adulţi cu DMB se prezintă 
cu CTampe musculare ca simptom izolat, fără slăbiciune. 22 
La fel ca în DMD, cazurile preclinice sunt adesea identifi¬ 
cate prin găsirea unei valori CK mult crescute* O suprapu¬ 
nere considerabilă a valorilor CK exista, de asemenea, între 
cazurile de DMD şi DMB în momentul prezentării. Din 
această cauză, valorile CK nu pot fi utilizate pentru a dife¬ 
renţia DMD de DMB. Mărirea în volum a gambelor este o 
constatare nespecifică in DMB, la fel ca prezenţa semnului 
Cower, Mersul, în timp, este similar altor afecţiuni neuro- 
musculare cu slăbiciune proximaiă. Pacienţii merg adesea 
cu lordoză lombară, contact cu solul cu partea anterioară a 
labei piciorului, flexie redusă a genunchiului în faza de spri¬ 
jin şi un mers de tip Trend elen burg sau de tip insuficienţă a 
fesierului mijlociu (descris adesea ca o bâîăbănire). 

Constatările clinice şi tiparul evolutiv. Pacienţii ai DMB 
prezintă o distribuţie a slăbiciunii care este similară cu 
cea a pacienţilor cu DMD. 84 Grupele musculare care sunt 
interesate cel mai sever, de timpuriu în airsul bolii, includ 
extensoriî şoldului, extern orii genunchiului şi fi ex orii 
gâtului. 84 Cel mai util criteriu clinic de diferenţiere a DMB 
faţă de DMD este capacitatea conservată a pacientului de 
a merge până la finalul adolescenţei. Cei cu DMB rămân, 
de regulă, ambulatorii până după vârsta de 16 ani. Unii ar 
putea ajunge să folosească fotoliul rulant spre finalul ado¬ 
lescenţei sau către 30 de ani, în timp ce alţii pot continua să 
meargă până către 40 de ani, 50 de ani sau mat târziu. Cazu¬ 
rile de DMD încetează, de obicei, să meargă până la vârsta 
de 13 ani, dacă nu sunt tratate cu corticosteroizi* Cazurile 
de DMD atipice sau de distrofinopatie intermediară înce¬ 
tează, de obicei, să meargă atunci când ating vârsta de 13 
până îa 16 ani, dacă nu sunt tratate cu corticosteroizi. Dez¬ 
voltarea precoce a contracturilor nu pare să fie o caracteris¬ 
tică a DMB, 2223 84 dar subiecţii cu DMB non-ambulatoriî 
pot dezvolta contracturi în equin, contracturi în flexie ale 
genunchiului şi contracturi în flexie ale şoldului. Deforma¬ 
rea coloanei nu este nici pe departe Ia fel de frecventă sau de 
severă în DMB ca în DMD* Instrumentarea spinală este rar 
necesară pentru pacienţii cu DMD 22,23 ' 84 

Funcţia pulmonară. Funcţia pulmonară compromisă este 
mult mai puţin problematică ia pacienţii cu DMB decât la 
pacienţii cu DMD. 22 84106 Procentul de CVF preconizata 
nu pare să fie substanţial redus până în cea de-a Ueia până 
la a patra decadă. Procentul de presiune expiratorie maxi¬ 
mală preconizată pare relativ mai scăzut la vârste mai tinere 
decât procentul de presiune inspiratorie maximală preco¬ 
nizată, o constatare observată la cei cu DMD şi alte boli 
n eur o musculare. 227 ' 85110 

Cardiomiopatia. Tiparul interesării cardiace ocazionale, 
dar care pune viaţa în pericol, în DMB altfel uşoară şi lent 
progresivă, a fost raportat de mulţi. 22 74 Un procent sem¬ 
nificativ de cazuri de DMB dezvoltă anomalii cardiace, iar 
viteza progresiei insuficienţei cardiace poate, ocazional 
fi mai mare decât cea a progresiei miopatiei scheletice/ 4 
Aproximativ 75% din pacienţii ai DMB prezintă anoma¬ 
lii ECG* 84 ' 114 Constatările anormale raportate cel mai des 
includ undele Q anormale, hipertrofia ventriculară dreaptă, 
hipertrofia ventilai Iară stângă, blocul de ramură dreaptă 
şi anomaliile nespecifice ale undelor T. La ecocardiogra- 
fie, 63% prezintă o funcţie sistolică subnormală din cauza 
hipokineziei globale. 114 Compromiterea cardiacă poate fi 
disproporţionat de severă în comparaţie ai gradul de boală 
pulmonara restrictivă la unii subiecţi cu DMB. Natura lent 





SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Tabelul 48-3 Caracteristicile distrofiibr muscutare autozoma! dominante ale centurilor 



LGMDIA 

LGMDIB 

LGMDIC 

Prevalenta în Statele 
Ursite 

4.200 

2.850 

675 




Moştenirea 

AD 

AD 

AD 

Localizarea gen ici 

5q3 1 

Iql l'-q2l 

3p25 



Lamina A/C 

Cave o lină 3 

Protesna 

Mfotilina 

Debutul 

Variabil 

Sub 20 de ani 

5 ani până la vârsta adu Stă 


Decada a treia până la a şaptea 

Anticipare: vârsta din momentul debutului scade la generaţiile 


următoare 

Severitatea şi cursul Evoluţie tentă Evoluţie lenta Severitate şi evoluţie moder- 

Membrele superioare ajung să fie ate 
interesate pană în decada a treia Adulţi cu manevra Gower 
sau a patra 

Slăbiciunea Picioare şi braţe Membrul inferior Proximală 

Simetrică Simetrică 

Proximală la debut Proximală 

Căderea precoce a labei piciorului Varianta: slăbiciunea cvadricepsu- 

DistaEâ cu progresia bolii lui cu Arg377 

Extensorii articulaţiei pumnului st extensorii degetelor + deltoidul Mutatia acestuia 
Dizartrie (30%) 

Facială (17%) 

Extensorii gâtului, la unii pacienţi 


Stătu sul ambulatoriu 

Pierderea tardivă a ambulaţiei (după 10 ani de la debut) 


Uşoară: adulţii continuă să 
meargă folosind manevra 
Gower 

Aspectele cardiace 

Cardiomiopatie 50% 

Debut în a şasea sau a şaptea decadă 

Cardiomiopatie 62% 

Bloc de conducere AV 

Nicio cardiomiopatie 

Aspectele respiratorii 

Boala pulmonară restrictivă uşoara 

Boală pulmonari restrictivă 
uşoara 

Boală pulmonară restrictivă 
uşoară 

Dimensiunea 

— 

— 

Hipertrofia gambei 

musculari 

Aspectele musculo- 

Contracturi: glezne (30%) 

Ni tio contracturi 

Crampe după exerciţii 

scheletice 

Sistemul nervos 

Nicio deficienţă intelectuală raportată 

Nldo deficienţă intelectuală 

Nicio deficienţă intelectuala 

central 


raportată 

raportată 

Patologia musculară 

Miop atică 

Localizare subcelulara a laminine: 

Miop atici 


Dimensiune variabilă a fibrelor 

A 

Colorare cu caveolină-3 


Degenerarea şi regenerarea fibrelor 

Vacuole tivite 

Niveluri normale de miotilrnă sau imuoocoiorare crescută 
Laminină-yl redusă 

Predominanţa tipului 1. cu slăbiciune pronunţată 

Distrofină şi sartogiican normali 

îNw. n.rm ^ 13 " ni ml&i i ' rrtlnra i7!aro m i 

redusă: nicio bandă 21 -kD 
la Western blot 


emerină 

Mutată: se poate agrega în nucleu 
ş! fi prezentă în citoplasmă 

Chimia sangvină 

CK: de 1 -15 cri faţă de cea normaşi; în mod normal, de două ori 
faţă de cea normală 

CK: normală până h uşor crescută 

CK: de 4-25 de ori faţă de cea 
normală 

AD. autozoma! dominantă; AV. atrioventnailar; CK. creartm kinaza: LGMD. dfetrofie musculară a centurilor. 




progresivă a acestei miopatii distrofice, care este compatibilă 
cu mulţi ani de mobilitate funcţională şi de viaţă, face din 
aceşti pacienţi nişte candidaţi potriviţi pentru transplantul 
de cord dacă se produce o insuficienţă cardiacă terminală. 

Cogniţia, Testarea cognitivă a subiecţilor cu DMB a indica L 
o variabilitate pronunţată a scorurilor 1Q şi a rezultatelor 
testelor neuropsihologice. Performanţa intelectuală uşor 
redusă a fost observată intr-un subgmp de pacienţi cu DMB. 
Cu toate acestea, gradul de afectare nu este la fel de sever 
precum cei din DMD. 84 

D/strofia muscu/orâ o centurilor 

înainte de apariţia testării genetice, un grup de pacienţi 
care partajau un tipar evolutiv al slăbiciunii musculare mai 


muU proximale decât distale, cu moştenire fie autozoma! 
dominantă (LGMD1), fie autozoma! recesivă (LGMD2), 
erau consideraţi a avea o distrofic musculară a centurilor. Mul¬ 
ţumită progreselor recente ale analizelor moleculare şi gene¬ 
tice, a fost identificat un număr de mutaţii genetice distincte 
la aceşti pacienţi. Cei cu subtipurile LGMD1 prezintă, de 
obicei, un debut tardiv, la vârsta adultă, in timp ce aceia cu 
subtipurile LGMD2 prezintă, de obicei, un debut în copilă¬ 
rie sau Ia vârsta adolescenţei, deşi unii îl pot prezenta la înce¬ 
putul vârstei de adult. Multe dintre subtipurile de LGMD2 
au fost corelate cu defecte genice cauzând anomalii ale pro¬ 
teinelor sarcoIernai asociate, incluzând sarcoglicanii (a-SG, 
y-SG, p-SG şi 5-SG), distroglicanii, calpaina-3, disferlina, 
proteina fukutinică (FKRP), teletonîna şi ti tina. Cele mai 
frecvente subtipurî de LGMD2 includ s arco glicano pat iile, 





CAPITOLUL 48 Afecţiunile mi op atice 


Tabelul 48-4 Caracteristicile distrofiilor musculare autozomal recesive ale centurilor 



LGMD2A 

LGMD2B 

LGMD2C 

LGMD2D 

LGMD2E 

LGMD2F 

LGM02G 

LGMD2I 

Prevalenta în 

4.200 

2,850 

675 

1.260 

675 

105 

— 

450 

Statele Unite 

Moştenirea 

AR 

AR 

AR 

AR 

AR 

AR 

AR 

AR 

Localizarea 

4p2l 

2pl2 14 

Î3ql2 

17q21 

4q 12 

5q33 

17qi 2 

1 9q 1 3,3 

genică 

Proteina 

Cal pai na-3 

Disferiină 

y sarcoglîcan 

a-sarcoglican 
(ad alină) 

p-sarcoglican 

8-sarcoglîcan 

Teletonină 

Proteina linkată 
de fukutină 

Debutul 

Precoce: < 12 
ani 

Tipul Leyden- 
Mobius: 

13-29 de ani 
Tardiv: >30 
de ani 

f 2-39 de ani 
Mediu 19 ± 

3 ani 

Mediu 5-6 ani 
Mutaţie C283Y: 
<2 ani 

2-15 ani 

3 anl- 

adolescenţă 
Variabil itate 
intrafamiiiaiă 

2-10 ani 

Mediu 12,5 
ani 

interval 9-15 
ani 

0,5 27 de ani 
61% <5 ani 


Severitatea şi 
cursul 

Variabile 

Fenotip blând în 
majoritatea 
cazurilor 
Debutul pre¬ 
coce are o 
evoluţie mai 
severă 

Evoluţie lentă 
Slăbi dune 
uşoară 

Evoluţie variabilă 
(unele cazuri, 
ca DMD; altele, 
ca DMB) 

Decesul este 
frecvent în a 
doua decadă 

Variabile 

Adalină absentă: 

evoluţie rapida 
Adalină redusă: 
debut mal tardiv 
şi slăbiciune mai 
uşoara 

Evoluţie şi 
severitate 
moderate 

Evoluţie 
rapidă 
Decesul în 
a doua 
decadă 

Evoluţie lentă 
Slăbiciune 
uşoară 

Variabile 

Debut precoce: 
non-ambu lanţ 
până când 
atinge 

adolescenţa 
Debut mai tar¬ 
div: evoluţie 
lentă 

Statusul ambu- 

Pierderea 

Pierderea 

Pierderea 

Debutul precoce: 

Adesea în 

Pierderea 

40% non- 

30% non - 

fatoriu 

ambuiaţiei la 

ambu laţi ei 

ambu laţi ei: 

pierderea 

fotoliu 

ambulaţiet: 

ambulatorii 

ambulatorii 


10-30 de ani 
de la debut 

fa 10-30 de 
ani de la 
debut 
Majoritatea 
merg până 
în a patra 
decadă 

10-37 de ani 
(medie 1 6 ani) 

ada linei 

Debutul mai 
tardiv: adalină 
redusă 

rulant până 
la atingerea 
vârstei de 
10-15 ani; 
de obicei, de 
25 de ani 

9-16 ani 

în decada a 
treia până 
la a patra 

pană când 
ating decada 
a patra până 
la a şasea 

Slăbiciunea 

Slăbiciunea 
centurii pel- 
vine şi a celei 
scapulare şi a 
trunchiului 
Porţiunea 
proximală a 
picioarelor 
mai mult 
decât braţele 

Slabi du ne a 
gastrotne- 
mianului, 
cvadriceps- 
ului şi pso- 
asului 

Slăbiciune a 
bicepsu¬ 
lui, după 
picioare 

Proximală mai 
mult decât 
distaiă 

Distribuţie cu 
aspect de 
petice, cu unele 
mutaţii 

CvadricepsuE este 
menajat 

Proximală mai 
mult decât 
distaiă 

Simetrică 

Slăbiciune a cvadri- 
cepsului 

Proximală 

Proximală 

Simetrică 

Braţele: 

proximală 
Picioarele: 
proximală 
şi distaiă 
(căderea 
labei pici¬ 
orului) 

Proximală mai 
mult decât 
distaiă 
Picioarele: 

proximală 

Braţele: 

proxim ala 

Faţa: slăbiciune 
uşoara la 
pacienţii mai 
vârstnici 

Aspectele 

Ni do interesa re 

Nido sntere- 

Ocazionale: mai 

Cardiomiopatîe 

Cardio rniopa- 

Cardîomîopa- 

interesane 

Cardiomiopatîe 

cardiace 


sare 

ales târziu în 
cursul bolii 

dilatată 

tie 

ocazională 

tie dilatată 
descrisă; 
poate 
apărea fără 
miopatie 

cardiacă 

Ea 55% din 
pacienţi 

dilatată la 
30%-5O% din 
pacienţi 

Aspectele 

Rar interesate 

Rar intere¬ 

Capacitatea vitală 

Capacitatea vitală 

Interesare 

Interesare 


Interesare 

respiratorii 

TFP-uri rar de 
sub 80% din 
normal 

sate 

funcţională 
variază de la 
normală la 
severă 

funcţională 
variază de la 
normai ă la 

severa 

respiratorie 

variabili 

respiratorie 

variabila 


respiratorie 
variabilă: 
unele cazuri 
severe 

Dimensiunea 

Membrele, 

Hipertrofie; 

Hipertrofie a 

Hipertrofie a 

Hipertrofie 

Hipertrofie a 

Hipertrofie 

Hipertrofie a 

musculară 

pe 1 visul şî 
umărul 

Atrofia com¬ 
partimentelor 
posterioare 

neobişnuită 

gambei şi limbii 
la unii pacienţi 

gambei la unii 
pacienţi 

musculară 

remarcabili 

gambei 

Crampe 

a gambei 
în 50% din 
cazuri 
Atrofie a 
gambei în 
50% din 
cazuri 

gambei, limbii 
şi coapsei 
Atrofie în 
regiunile cu 
slăbiciune 


Conr/nuore 








iii 


SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Tabelul 48-4 Caracteristicile distrof lor musculare autozomal recestve ale centurilor — continuare 



LGMD2A 

LGMD2B 

LGMD2C 

LGMD2D 

LGMD2E 

LGMD2F 

LGMD2G 

LGMD2I 

Aspectele 
mus cui g- 
sch el etice 

Contracturi: 
gamba 
(mersul pe 
vârfuri poate 
fi semnul de 
prezentare) 

Contracturi: 
gamba 
(mersul 
pe vârfuri 
poate fi 
semnul de 
prezen¬ 
tare) 

Hîperlordoză 

lombară 

Scapuia alata 

Scapula alata 

Umeri: scapula 
alata şi 
atrofie 
musculari 

Scapuia alata 


Contracturi 
la nlvelui 
gleznelor 
(mai ales la 
pacienţii non- 
ambuiatorii) 
Scolioză 

Sistemul nervos 

Inteligenta: 

Nicio 

Nicto deficientă 

Nicio deficientă 

Nicio 

Nido 

Nicio 

Nicio deficienţă 

central 

normală până 

deficientă 

intelectuală 

intelectuală 

deficienţă 

deficienţă 

deficienţă 

intelectuala 


ia retard uşor 

intelectuală 

raportată 

raportată 
Pierdere a auzului 

raportată 

intelectuali 

raportată 

intelectuală 

raportată 

intelectuală 

raportată 

raportată 

Patologia 

Miopatică 

Miopatică 

Miopatică 

Miopatică 

Miopatică 

Miopatică 

Miopatică 

Miopatică 

musculară 

Necroză şi 

Necroză şi 

inflamare: 

Degenerare şi 

Sarcoglicani: 

Degenerare a 

Degenerare a 

Necroză şi 


regenerare cu 

regenerare 

ocazională 

regenerare 

de obicei. 

fibrelor 

fibrelor 

degenerare 


variabil itate 

cu vari¬ 

Boală severa: 

Vâri abilitate 

absenţi 

Regenerare a 

Regenerare a 

Vâri abil Etate a 


a dimensiunii 

abil rtate a 

y-sarcoglican 

a dimensiunii 

Distrofină: 

fibrelor 

fibrelor 

dimensiunii 


fibrelor 

dimensiunii 

absent 

fibrelor 

adesea 

a-sarcoglican 

Vacuole 

fibrelor 


Fibroză 

fibrelor 

Distrofină: 

Ţesut conjunctiv 

redusă, dar 

absent 

bordurate 

Ţesut conjunctiv 


endomisială 
Predominanţă 
a tipului 1, 
cu slăbiciune 
accentuată 
Distrofină şi 
sancogllcan 
normali 

Ţesut conjun¬ 
ctiv en de¬ 
misia! T 
Colorare cu 
desferlină 
absentă 
sau i 

Distrofină şi 
sarcogfiean 
normali 

normală sau 
redusă 

endomisiai * 
Grupare miopatică 
a fibrelor 
a-sarcoglican 
adaîină absent 
sau redus 

nu absentă 

Alţi saccogli- 
canî absenţi 
sau neduşi 

Tel etani na 
absentă din 
muşchi 

Predominanţă 
a fibrelor de 
tip 1 

Colorare pen¬ 
tru adaiină i 

Chimia 

CK; 7-80 de 

CK: 10-72 

CK: foarte 

CK: foarte ridicată 

CK: foarte 

CK: 10-50 

CK: 3-30 

CK: foarte 

sangvină şi 
hematologia 

ori decât cea 
normală 

de ori 
decât cea 
normală 

ridicată 

(adesea >5000) 

ridicată 

(adesea 

>5000) 

de ori 
decât cea 
normală 

ori decât cea 
normală 

ridicată 

(1000-8000) 


AR, autDzorm] receavâ; CK. creatin kir.azâ; DMA, distrona musculară Becker: DMD. drstrofta musculari Duchenne; LGMD, d'strofia musculara a centurilor; TFP testul funcţiei pulmonare,. 


dîsferlinop ariile, calpainopatiile şi deficienţele de FKRP. 
Distribuţia şi tiparul de slăbiciune din momentul debutului 
sunt localizate, predominant la nivelul musculaturii cen¬ 
turii pelvine sau scapulare sau al ambelor. Ritmul evoluţiei 
este mai lent la aceia tu LGMD decât la aceia cu DMD. 10 - 87 ' 97 
Caracteristicile clinice ale subtipurilor autozomal domi¬ 
nante de IGMD1 sunt prezentate în Tabelul 48-3. Carac¬ 
teristicile clinice ale celor mai frecvente forme autozomal 
recesive de LGMD2 sunt prezentate în Tabelul 48-4. 

Calpainopatiile (LGMD2A). Distrofiile eterogene cauzate 
de mutaţia genei calpaină-3 sunt denumite calpainopatii. 10 
Calpaina-3 este o proteinază non-lizozomală calciiudepen- 
dentă specific exprimată în muşchi. Biopsiile musculare 
dezvăluie faptul ca pacienţii cu calpainopatie prezintă o eti- 
chetate normală a distrofinei şi sarcoglicanilor, dar că le lip¬ 
seşte calpaina-3. O formă cu debut timpuriu apare înainte 
de vârsta de 12 ani şi are cea mai severă evoluţie. Subtipul 
Leyden-Mobius prezintă un debut între vârsta de 13 ani şi 
cea de 30 de ani. Au fost raportate şi altele, cu un debut mai 
tardiv. Slăbiciunea centurii pelvine este prezentă şi simpto¬ 
matică de ia debut dar adesea cu o menajare foarte ciudată 
a abductorilor şoldului, chiar şi relativ târziu în cursul bolii. 
Scapula alata este, de obicei, prezentă încă din fazele timpu¬ 
rii. Rata de deteriorare variază de la o familie la alta. Depen¬ 
denţa de fotoliul rulant apare, de obicei, după 10 până la 30 
de ani de la debutul simptomelor. Boala este predominant 
simetrică şi atrofică, cu gambe proeminente observate în 
doar o minoritate de cazuri. Contracturile tendonului lui 
Acbile pot fi un semn precoce, şi deformarea coloanei se 


poate dezvolta, de asemenea. Au fost raportate complicaţii 
respiratorii, dar nu şi cardiace. 

Disferlinopatiile (LGMD2B). Disferiina este o proteina 
musculară scheletică ce se găseşte în membrana celulară mus¬ 
culară. 40 Este implicată în contractarea musculară şi conţine 
domenii C2, care joacă un rol în evenimentele de fuzionare 
membranară calciu-mediată, sugerând că ar putea fi impli¬ 
cată în regenerarea şi repararea membranară. S-a arătat că 
mutaţiile specifice ale acestei gene cauzează tipul de LGMD 
autozomal recesivă 2B (LGMD2B), cu interesarea muşchiu¬ 
lui proxim al, precum şi miopatie Miyoshi, care se prezintă 
cu slăbiciune dîstaiă interesând porţiunea di stal ă a picioare¬ 
lor, inclusiv gastrocnemianul şi soleam!. 97 în LGMD2B, nu 
au fost stabilite corelaţii specifice între genotip şi fenotip 
LGMD2B se prezintă de la 12 ia 39 de ani, cu o slăbiciune 
timpurie a gastrocnemlanului, cvadricepsului şi psoasului şi 
atrofia musculaturii centurii pelvine şi scapulare. Nu exista 
scapula alata. Pacienţii au dificultăţi la mersul pe vârfuri şi la 
alergat. Slăbiciunea apare în membrul inferior distal şî/sau 
într-o distribuţie pelvino-femurală. Evoluţia este lentă, eu 
pierderea am bu laţi ei după 10 până la 30 de ani de la debut. 
Contracturile în equin sunt frecvente, iar mersul pe vârfuri 
poate fi un semn de prezentare. Muşchii respiratori şi cardi¬ 
aci sunt menajaţi. Inteligenţa este normală. 

Sarcoglieanopatiile (de la LGMD2C până la LGMD2F). 

Distrugerea citoscheletului membranar sarcolemal este o 
caracteristică frecventa a sarcoglicanopariilor. Majoritatea 
anomaliilor primare ale sarcoglicanilor duc la deficiente 
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secundare ale a-SC. Diagnosticul de sarcoglicanopatie 
poate fi pus prin studii de genetică moleculară şi analiza 
imunohistochimică a biopsiilor musculare. Vârsta de la 
debutul sarcoglicanopatiilor variază de la 2 la 15 ani. Evo¬ 
luţia este variabilă, cu fenotipuri atât mai severe, cât şi mai 
blânde. Pierderea ambulaţiei poate varia de la 10 ani la 
intrarea în perioada adultă. Slăbiciunea interesează mus¬ 
culatura proxima!ă mai mult decât cea distală. Pseudohi- 
pertrofia gambelor, scapula alata, contracturile progresive 
şi scolioza apar adesea, 37 Poate apărea o cardiomiopatie de 
dilatare, mai ales in a-SG şi S-SG. inteligenţa esLe adesea 
normală. 

Proteina fukutinică (LCMD2I). Această distrofie este cau¬ 
zată de mutaţiile patogeni ce aie genei pentru FKRP, care 
este implicată în glicozilarea moleculelor celulare super¬ 
ficiale din fibrele musculare. 48 Majoritatea pacienţilor cu 
LGMD2I poartă o mutaţie C826A cu sens greşit frecventă 
în gena EKRP. ba pacienţii LGMD2I, diversele mutaţii ale 
genei FKRP sunt asociate cu diverse reduceri secundare ale 
proteinei musculare, şi deficitele de a2-l am iniţia şi a-dis- 
Lroglican din secţiuni sunt prevalente, independent de tipul 
de mutaţie sau de severitatea clinică. LGMD21 are un curs 
relativ blând şi variabil, vârsta din momentul debutului 
variind de la prima la cea de-a patra sau a cincea decadă 
a vieţii. Evoluţia este lentă. CK serică este crescută şi inteli¬ 
genţa este conservată, deşi au fost raportate modificări cere¬ 
brale structurale. 

Lamina A/C (LGMD1B). Mutaţiile aceleiaşi gene lamina 
A/C (cromozomul lq22.2) produc multe sindroame cli¬ 
nice diferite, incluzând LGMD1B, DED2, DMC cu coloană 
rigidă, boala Charcot-Marie-Tooth autozomal recesiva de 
tip 2A, lipodistrofia familială parţială şi displazia mandibu- 
losacrală. Pacienţii cu LGMD1A prezintă un debut ai bolii 
înainte de vârsta de 20 de ani şi slăbiciune simetrică, proxi- 
mala şi care afectează predominam membrul inferior. Evo¬ 
luţia este lentă, iar membrele superioare sunt interesate în 
decada a treia sau a patra. Nu există contracturi. Majoritatea 
pacienţilor an cardiomiopatie şi bloc de conducere atrio- 
ventriculară. Ocazional, apare o cardiomiopatie dilatată 
timpurie, care se prezintă înainte de slăbiciune. CK serică 
este normală până la uşor crescută. 

Caveolina-3 (LGMD1C). Mutaţiile caveolină-3 ale cromo¬ 
zomului 3p25 cauzează o distrofie de tip centură şi ar putea 
cauza, de asemenea, hiperCKmie îdiopatică, boala spas¬ 
melor musculare periodice şi o mi apatie di stal ă. LGMD1C 
debutează de la vârsta de 5 ani până la vârsta adultă şi se 
caracterizează prin slăbiciune proximală moderat de severă, 
cu semnul Gower, hipertrofia gambelor, crampe post-exer- 
ciţiu şi progresie variabilă. 

Distrofta mu seu taro factascoputahumerata 

DFSH este o miopatie distrofică progresivă, cu interesarea 
predominantă a musculaturii faciale şi a centurii scapu- 
lare^ 6 .Afecţiunea are o moştenire autozomal dominantă, 
fiind corelată cu locusul cromozomului 4q35. 126 Este a 
doua cea mai des moştenită distrofie musculară în rândul 
populaţiei adulte, cu o estimare a prevaienţei de 1 până la 5 
în 100.000. în general, DFSH este a treia cea mai frecventă 
distrofie, după DMD şi distrofia musculară miotonică. 
Este aproape întotdeauna moştenită ca afecţiune autozo¬ 
mal dominantă, cu anomalie cromozomialâ identificată în 
locusui genic 4q35, cu dimensiune redusă a fragmentului 
de ADN în regiunea telomerica* 127,128 Reducerea dimensi¬ 
unii fragmentului de ADN se datorează unor ştergeri ale 
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FIGURA 48-7 Interesarea facială în distrofia musculară faciostapulohumerală, 
închiderea ochilor este slabă, iar slăbiciunea orbicularis oris generează dificultăţi 
la zâmbit, umflarea obrajilor şi ţuguie rea buzelor. 

unei secvenţe de repetare numite D4Z4. Cu toate acestea, 
mecanismul specific al bolii nu a fost încă elucidat. Aproxi¬ 
mativ 10% până Ia 30% din cazuri sunt cauzate de mutaţii 
sporadice. Un test genetic extrem de specific şi de sensibil 
este acum disponibil în comerţ. Acesta poate confirma 
diagnosticul in peste 90% din cazuri. Biopsia musculară 
este rar efectuată. 

Prezentarea se face, în general, înainte de vârsta de 20 
de ani. Caracteristica distinctiva din punct de vedere cli¬ 
nic a DFSH esLe prezenţa slăbiciunii faciale, interesând, 
în primul rând, muşchiul orbicular al gurii, zigomaticul şi 
muşchiul orbicular al ochiului (Figura 48-7). Pacienţii atu 
adesea, o faţă lipsită de expresie. Chiar şi în stadiile foarte 
precoce, închiderea forţată a pleoapelor poate fi uşor iden¬ 
tificată de către examinator. Pacientul va avea, de regulă, 
dificultăţi în a strânge ochii şi a ţuguia buzele, a zâmbi, 
a bea printr-un pai sau a fluiera. Maseteml, temporalul, 
extraoculaml şi muşchii faringieni sunt, de regula, mena¬ 
jaţi în DFSH. La nivelul centurii scapulare, scapulele sunt, 
de obicei, deplasate lateral şi superior, ca rezultat al unei 
slăbiciuni combinate a dinţatului anterior, romboizilor, 
latissimus dorsi şi trapezului inferior. Marginea superioară 
a scapiilei se ridică în trapez, dându-i un fals aspect hipc- 
ratrofiaî. Dinu-o incidenţă posterioară, marginea medială a 
scapulei poate prezenta un aspect de scapula alata posterior 
şi lateral profund (a se vedea Figura 48-3, A). Spre deose¬ 
bire de majoritatea celorlalte dîstrofii musculare, asimetria 
interesării musculare este frecventă. 70 Unii autori consideră 
că aceasta ar putea fi o manifestare a slăbiciunii de supraso¬ 
licitare a părţii mai afectate , 1m dar această părere este contro¬ 
versată. Deşi abdoctorii umărului şi rotatorîi externi sunt, 
de regulă, interesaţi, în unele cazuri, forţa deltoizi !ot poate 
fi bună dacă scapula este stabilizată. Interesarea flexorului 
şi extensomlui cotului este frecventă. La nivelul membrelor 
inferioare, musculatura proximală a centurii pelvine este, 
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de regula, afectată, adesea mai târziu în cursul bolii. Se pare, 
însă, că există o predilecţie pentru interesarea precoce a dor- 
siflexorilor gleznei. Aproximativ 20% dintre pacienţii cu 
DFSH vor necesita, în final, fie un fotoliu rulant motorizat, 
fie un scooter pentru mobilitate. 

Contracturile sunt relativ neobişnuite în atrofia mus¬ 
culară DFSH. Pacienţi cu DFSH şi scolioză prezintă curbe 
uşoare şi non-progresive. Rar, hiperiordoza severă şi pro¬ 
gresivă este asociată cu DFSH. Pacienţii cu hiperiordoza 
severă îşi pot utiliza postura lordotică pentru a compensa 
slăbiciunea extensorilor şoldului, fuziunea coloanei verte¬ 
brale este, de obicei, amânată până la trecerea permanentă 
la fotoliul rulant. 

Prezenţa anomaliilor cardiace în distrofia musculară 
DFSII este supusă dezbaterii. Deşi au fost observate diverse 
anomalii ECG, un studiu nu a arătat nicio anomalie la FOC, 
radiografia toracică, monitorizarea 1 lolter şi ecocardiogra- 
fie. 3G Scanarea nucleară cu taliu-201 a demonstrat defecte 
difuze, conforme cu fîbroza difuză. 135 Anomaliile de inter¬ 
vale sistolice pe ecocardiografie şi creşterile nivelului de 
peptida natriuretică atrialâ confirmă cardiomiopatia subdi- 
nică. Complicaţiile cardiace din distrofia musculară DFSH 
sunt rare. Boala pulmonară restrictiva uşoară a fost rapor¬ 
tată la aproape jumătate din pacienţii cu DFSH. Muşchii 
expiratori implicaţi in respiraţie par să fie mai afectaţi decât 
muşchii inspiratori la cei cu DFSH. 70 Pacienţii necesită rar 
asistentă ventilatorie nocturnă. Cu excepţia cazurilor rare cu 
interes are bulb ară sau respiratorie semnificativă, speranţa 
de viaţă a pacienţilor ai DFSH este, de obicei, normală. 
De regulă, în această miopatie distrofică, nu este observată 
nicio interesare intelectuală asociată. 

Un deficit auditiv senzorial neural a fost observat, iniţial 
la pacienţii cu DFSH cu debut precoce. Aceste persoane au 
o miopatie care se prezintă în perioada de sugar. Evoluţia 
bolii este destul de rapidă, majoritatea indivizilor devenind 
dependenţi de fotoliul rulant către sfârşitul celei de-a doua 
ori a treia decade. Aceste persoane prezintă, de asemenea, o 
telangiectazie exudativâ progresiva a retinei. Recunoaşterea 
precoce şi fotocoagularea vaselor retinale anormale ar putea 
împiedica pierderea vederii. Mai multe studii de audio me¬ 
tri e au demonstrai prezenţa deficienţelor auditive la mulţi 
pacienţi cu DFSH cu debut mai tardiv, pe lângă cei ai sin¬ 
drom Coates, sugerând faptul că funcţia auditivă afectată 
este mai frecventă decât se aştepta in distrofia musculară 
DFSH. 102 Toţi pacienţii cu DFSH ar trebui să beneficieze de 
un screening audiometric şi de testări oftalmologi ce, 

Distrofia musculara Emery-Dretfuss 

DMF se referă la un grup de distrofii musculare cu slăbi¬ 
ciune, contracturi şi anomalii de conducere cardiacă. Tipa¬ 
rul de moştenire variază de la un subtip la altui. 

Distrofia musculară Emery-Dreifuss 1. DM El este o 
miopatie distrofică progresivă recesivă X-linkatâ, cauzată 
de o anormalitate a proteinei emerină, cu un locus genic 
identificat 1a Xq28. 52,93 Pacienţii se prezintă, de obicei, la 
vârsta adolescenţei, dar vârsta prezentării poate varia de la 
perioada de nou-născut cu hipotonie până în a treia decadă. 
Contracturile precoce, în flexie, ale cotului sunt un identifi¬ 
cator al bolii. Contracturile severe, incluzând flexia cotului, 
equinul gleznei, coloana rigidă şi contracturile în extensie 
ale gâtului, sunt adesea mai limitante decât slăbiciunea, 
care începe într-o distribuţie peronierâ scapulohumerală. 
Bicepsul şi tricepsul prezintă atrofiere şi slăbiciune, iar 
deltoizii şi antebraţele sunt adesea mai menajaţi. Camba 


prezintă adesea atrofiere. Dorsifiexoriî gleznei sunt adesea 
mai slăbiţi decât flexorii plantari, ducând la contracturi în 
equin, Scapula aiata este frecventă. Contractura extensori- 
tor spinali cervicali şi lombari, rezultând în limitarea flexiei 
gâtului şi trunchiului, cu incapacitatea de a flecta bărbia 
către stern şi de a atinge degetele de la picioare, a fost, de 
asemenea, raportată în DME, Faţa este fie menajată, fie 
afectată târziu. Dificultăţile funcţionale sunt experimentate 
în timpul mersului sau al urcatului scărilor. Evoluţia este 
lentă, iar pierderea capacităţii de a merge este rara. Unele 
cazuri de DME1 pot prezenta hipoventilaţie nocturnă, ca 
rezultat al expansiunii restrictive a toracelui, în asociere cu 
coloana rigidă, şi parţial din cauza interesării diafragmei. 

Boala cardiacă progresivă este aproape invariabil pre¬ 
zentă, debutând la începutul decadei a doua până în decada 
a cincea. Aritmia poate duce la embolie sau la deces subit la 
începutul perioadei adulte. Cardiomiopatia poate evolua în 
disfuncţie miocardică ventriculară stângă sau în cardiomi- 
opatie dilatată a celor patru camere, rezultând din fibroză, 
cu blocaj cardiac complet şi aritmii ventriculare. ,2> Aritmia 
atrialâ apare, de obicei, înainte de blocajul cardiac complet. 
Sincopa dară se poate dezvolta către sfârşitul decadei a doua 
şi începutul decadei a treia, iar pacienţii au adesea nevoie de 
un stabilizator de ritm cardiac până la vârsta de 30 de ani 
(una dintre indicaţii fiind brad ic ard ia cu o frecvenţă cardi¬ 
acă <50), Modificările ECG includ un ritm cardiac încetinit, 
unde P mici sau absente, bloc atrioventricular şi fibrilaţie 
atriaiă/flutter. 93 Prezenţa ari t miei cardiace necesită adesea o 
monitorizare Hoher 24 de ore din 24, Un procent semnifi¬ 
cativ de purtători de sex feminin prezintă defecte de condu¬ 
cere şi aritmii. Pentru aceştia, se recomandă monitorizarea 
prin ECG-uri anuale. 

Evaluarea de laborator este, de obicei, făcută prin stu¬ 
dii genetice moleculare şi/sau biopsie musculară. CK serică 
este uşor crescută, până la mai puţin de 10 ori valoarea nor¬ 
mală, şi nivelurile scad cu vârsta. Biopsia musculară dezvă¬ 
luie, prin imunohistochimie, pierderea de emerină la peste 
95% din pacienţi. 

Distrofia musculara Emery-Dreifuss 2. DME2 este cau¬ 
zată de o anormalitate a proteinei lamina A/C şi a fost core¬ 
lată cu cromozomul lq21.2. Moştenirea poate fi dominantă 
sau recesivă, iar mutaţiile 1 aminei A/C pot fi fie ai deplasare 
a cadrului, fie cu sens greşit. 53 Cei cu mutaţii ai sens greşit 
prezintă un debut în copilărie, cu o vârstă medie la debut 
de 2,4 ani. Slăbiciunea prezintă o distribuţie scapuiopero- 
nierâ. Pacienţii demonstrează slăbiciune sau rigiditate para- 
vertebrala, iar contracturile Lendmoaşe sunt frecvente. Cei 
cu mutaţii cu deplasare a cadrului producând o proteină 
trunchiată prezintă un debut la vârsta adultă, cu o vârstă 
medie de 30,5 ani, iar cardiomiopatia este mai frecventă 
decât slăbiciunea. 53 Contracturile sunt rare, iar slăbiciunea 
prezintă o distribuţie de tip centură. Afecţiunea este al etică, 
cu EGMD1B auţozomal dominantă. 

Distrofica musculara congenitala 

Termenul de distrofic musculară congenitală a fost larg utili¬ 
zat pentru o grupă de sugari ce se prezentau cu hipotonie, 
slăbiciune musculară la naştere sau în decursul primelor 
câtorva luni de viaţă, contracturi congenitale şi constatări 
imunohistochimice de modificări distrofice la biopsia 
musculară: necroza şi regenerarea fibrelor musculare, ţesut 
conjunctiv intramuscular în cantitate mare şi înlocuirea 
muşchilor cu ţesut adipos. Contracturile precoce ar putea 
include deformările în equinovams, contracturile în flexie 
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ale genunchiului; contracturile în flexie ale şoldului şi con- 
tractura flexorilor articulaţiei pumnului şi a flexorilor lungi 
ai degetelor. Contracturile pot deveni mai severe în timp, 
din cauza poziţionării statice prelungite şi a lipsei ampli¬ 
tudinii de mişcare (ROM) pasive adecvate; dar şi ai ateia- 
rea/poziţionarea, DMC-urile clasice sunt limitate; clinic la 
sistemul musculo-scheletic, dar alte DMC-uri, printre care 
boala muşchi-ochi-creier şi sindromul Walker-Warburg, 
sunt caracterizate de defecte semnificative ale migrării neu¬ 
ronale cerebrale şi de anomalii oculare. DMC-urile clasice 
sunt subdivizare, ulterior; în funcţie de prezenţa sau absenţa 
merosinei (laminînâ 2}* 94 Un subgrup suplimentar, cu ano¬ 
malii de colagen VT, a fost identificat şi denumii distrofia 
musculară congenitală Ullrich. 

Distrofia musculară congenitală cu deficit de mero- 
sină. Această afecţiune (DMC1A) a fost corelată cu cromo¬ 
zomul 6q22 şi explică aproximativ jumătate dintre cazurile 
de DMC clasică, 94 Aceşti copii prezintă un fenotip sever, ai 
multiple contracturi şi deformări articulare (artrogripoză) 
la naştere. Slăbiciunea este corelată cu nivelul de merosină 
reziduală (proteină la mini nă a2) la biopsia musculară* 
Dacă proteina laminină a2 lipseşte; slăbiciunea este severă, 
simetrică; mai mult proxim a lâ decât distală; interesând 
muşchii faciali. Contracturile sunt prezente la nivelul mai 
multor artiailaţii. CK este crescută uşor până la moderat. 
Sugarii se pot prezenta cu insuficienţă respiratorie, dar, 
daca sunt asistaţi suficient; pot respira fără asistenţă venti¬ 
la tone. O proporţie a acestora va reuşi să stea în şezut inde¬ 
pendent, dar statul în picioare sau mersul independent nu 
sunt aproape niciodată atinse dacă laminina a2 este sever 
redusă. Deformarea progresivă a coloanei este frecventă. 
.Afecţiunea tinde să rămână relativ statică, dar unii subiecţi 
ar putea prezenta progresie. Dezvoltarea mentala este, de 
obicei, normală, deşi apar dizabiiităţi de învăţare uşoare 
şi convulsii. Imagistica cu rezonanţă magnetică (1RM) 
cerebrală arată, frecvent, modificări difuze ale semnalului 
materiei albe. Vitezele de conducere nervoasă sunt frecvent 
reduse, reflectând expresia omniprezentă a merosinei la 
nivelul membranelor bazale, 

Distrofia musculară congenitală merosină-pozitivă. 

Aceasta este, în general, o afecţiune mai blândă decât DMC 
cu deficit de merosină, iar fenotipul clinic este mai etero¬ 
gen. Funcţia intelectuală este normală, la fel ca ÎRM cere¬ 
brală, Majoritatea acestor copii se prezintă ai slăbiciune şi 
hipotonie, şi dobândesc abilitatea de a sta în picioare şi de 
a merge independent în jurul vârstei de 4 ani. Cursul este 
static, cu progresie redusă sau chiar fără progresie, dar pot 
apărea contracturi şi scolioză. Insuficienţa respiratorie şi 
cardiomiopatia sunt neobişnuite. 

Distrofia musculara congenitală Fukuyama. Aceşti paci¬ 
enţi se prezintă, în copilăria mică, cu hipotonie severă, 
slăbiciune, atrofiere a muşchilor feţei şi membrelor, spas¬ 
tici taie ocazională, obraji măriţi, contracturi, cifoscolîoza, 
microcefalie, convulsii (50%), retard mental sever (IQ între 
30 şi 50) şi, ocazional, hîdrotefalie progresivă. Biopsia 
musculară indică modificări distrofice. Deşi rară în America 
de Nord, afecţiunea este frecventă în Japonia, cu o incidenţă 
de aproape 40% din cea a DMD. 95 Malformaţiile cerebrale 
sunt frecvent observate la IRM, incluzând polimicrogiria, 
pachigiria şi agîria. Radiolucenţele frontale ale materiei albe 
sunt, de asemenea, evidente la IRM sau la TC. locusul gen ic 
a fost identificat la nivelul 9q31-33. 


Distrofia musculară congenitală Ullrich (distrofia 
musculară scleroatonică). Un grup similar emergent de 
pacienţi cu DMC prezintă o combinaţie unică de modificări 
distrofice la biopsia musculară, în asociere cu slăbiciune, 
tonus redus şi contracturi precoce cu predilecţie pentru 
anumite articulaţii, alte articulaţii şi tegumentul prezentând 
laxitate clinică cauzată de anormalitatea primară de colagen 
VI Termenul de mi apatie colagenica devine tot mai utilizat 
pentru a descrie aceste afecţiuni. Caracteristicile clinice sunt 
variabile ca severitate. Debutul se produce adesea la naştere, 
ai contracturi congenitale proxiinale şi artrogripoză cauzate 
de mişcările fetale reduse, hipotonie şî hiperiaxitate pre¬ 
coce a articulaţiilor distale* Contracturile genunchiului poL 
limita mersul, la unele persoane. Au fost observate rigiditate 
spinală şi cifoscolioză. Slăbiciunea este difuză şi afectează 
muşchii distali mai mult decât cei proximali, dar şi flexoriî 
gâtului, O minoritate de pacienţi merg până la vârsta de 1 -2 
ani, dar majori ta tea nu merg niciodată* Insuficienţa respira¬ 
torie şi hipoventilaţia pot debuta în prima decadă a vieţii, 
dar blocajul respirator nu este corelai cu gradul de slăbi¬ 
ciune. Cursul este lent progresiv. Mulţi pacienţi trăiesc până 
la vârsta adultă. Tegumentul este moale şi lax, adesea ai o 
erupţie clasică, descrisă ca şi keratoza pilaris. Pacienţii pre¬ 
zintă şi cheloide, cicatrice atrofice, striaţii şi peteşii. Nu se 
observă nicio caid io miop atie asociată, iar inteligenţa este, 
de obicei, normală. CK serică este normala până la crescută 
de 10 ori, iar EMC este, de obicei, miopatică. Biopsia mus¬ 
culară şi biopsia tegument ară cu colorare cu colagen VI a 
fibrelor musculare şi fibroblastelor tegumentare ar trebui să 
fie efectuate pentru a pune diagnosticul. 

Distrofia musculară congenitală cu rigiditate spinală 
precoce* Aceasta este o afecţiune recesivă, cauzată de un 
defect al selenoproteinei N, 1 (SEPN1) şi corelată cu cromo¬ 
zomul Ip35-p36. Severitatea clinică este variabilă, cu cazuri 
cu debut precoce în copilăria mică şi cazuri cu debut tardiv, 
la sfârşitul primei decade. Pacienţii se prezintă ai hipoto¬ 
nie şi control deficitar al capului. Slăbiciunea este asime¬ 
trică şî interesează gâtul, faţa şi musculatura proximală şi 
distală. Funcţia respiratorie este compromisă, cu capacitate 
vitală de mai puţin de 55% până ia finalul primei decade. 
Pacienţii prezintă adesea semne de hip o ventilaţie nocturnă 
şi apnee centrala. Poate apărea blocajul respirator. Unii 
pacienţi nu ajung niciodată să meargă. Dimensiunea mus¬ 
culară este mica, mai ales la nivelul interiorului coapselor 
şi al gambelor. Mulţi copii prezintă îmbunătăţiri de dez¬ 
voltare precoce, urmate de non-progresie sau de un declin 
lent. Rigiditatea spinala apare până la vârsta de 3-7 ani şi se 
manifestă prin flexia limitată a gâtului şi coloanei. Apare 
scolioza progresiva, de regulă, ai debut între vârsta de 4 ani 
şi cea de 12 ani. Contracturile flexorilor cotului, extensori- 
lor şoldului, gleznelor şi genunchilor sunt frecvente. Rezis¬ 
tenţa la insulina este crescută, inteligenţa este normală, iar 
CK serică este, de obicei, normală. 

Alîopotn/e congenitale 

Termenul de mîapatie congenitală este utilizat pentru a 
descrie un grup de afecţiuni eterogene care se prezintă, de 
obicei, cu hipotonie infantilă ca rezultat al defectelor gene¬ 
tice ce cauzează miopatiile primare, 55 Există o absenţă a ori¬ 
cărei anomalii structurale a sistemului nervos central sau a 
nervilor peri feriri* Un diagnostic specific al fiecărei entităţi 
este pus pe baza modificărilor histologice şi microscopice 
electronice specifice identificate la biopsia musculară. Stu¬ 
diile generice moleculare sunt tot mai des utilizate pentru 
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a confirma subtipurile, din punct de vedere diagnostic. 35 
Deşi pacienţii pot fi hipotoni în timpul copilăriei mici, dez¬ 
voltă, ulterior, slăbiciune musculară care este, în general, 
non-progresivă şi statică. Slăbiciunea este predominant 
proximală, simetrică şi prezintă o distribuţie în centură. 
Valorile CK serice sunt frecvent normale, iar EMG poate fi 
normală sau ar putea indica modificări mici, nes pe ci fi ce, 
de obicei cu caracter miopatie (potenţiale polifazke de 
joasă amplitudine). Singura miopatie congenitală frecvent 
asociată ai activitatea spontană este miopatia miotiibuiară 
(centr o nucleară). In cazul acestei afecţiuni, EMG dezvăluie 
potenţiale de acţiune ale unităţii motorii miopatice, cu des- 
cărcări repetitive complexe frecvente şi potenţiale de fibri- 
laţie difuze. Aceste miopatii pot fi considerate, in principal, 
structurale ca natură, iar pacienţii nu pierd activ fibrele 
musai! are, aşa cum se întâmplă în miopatii le distrofice. 

Miopatia de miez central. Aceasta este o afecţiune auto- 
zomal dominantă, cu locus genic Ia nivelul 19ql3.fi ace¬ 
laşi locus genic ca pentru gena MH (gena receptorului de 
rianodină, RYR1). Aceşti pacienţi prezintă o incidenţă cres¬ 
cută de MII, cu agenţi anestezici inh al atoni. Din pună de 
vedere histologic, fibrele musculare prezintă zone centrale 
ai aspect amorf în interiorul muşchiului, care pot să nu pre¬ 
zinte niriun fel de activitate enzimatică. Există miofibrile 
dezorgan îzate i nir-o distribuţie densă („nudee") în centru 1 
majorităţii fibrelor de tip II. Microscopia cu elearoni arată 
absenţa efectivă a mitocondriilor şi reticulului sarcoplas- 
matic în regiunea miezului. Regiunea miezului prezintă, de 
asemenea, un număr redus de enzime musculare (oxidază 
citocromicâ, NADH), o reducere marcată a spaţiului inter- 
fibrilar şi un tipar în zig-zag neregulat (streaming) al linii¬ 
lor în Z, Aceasta generează paloarea centrală caracteristică. 
Pacienţii demonstrează, în general, clin pună de vedere cli¬ 
nic, slăbiciune musculară uşoară şi relativ non-progresivă, 
fie proximală, fie generalizată, şi areflexie, care se prezintă 
în copilăria mică sau mai târziu. Poate exista o slăbiciune 
facială uşoară, dar mişcări extraoculare normale. Pacienţii 
ating, adesea, reperele motorii grosiere, cum ar fi mersul, 
destul de târziu, după care continuă să aibă dificultăţi la 
urcatul scărilor. Slăbiciunea proximală a membrelor este 
tipică, iar pacienţii pot prezenta un semn Cower, Afecţiunea 
rămâne statică de-a lungul anilor. Apariţia frecventă a dislo¬ 
cării congenitale a şoldului, dfoscoliozei şi pes cavus este, 
de asemenea, observată. Afecţiunea este, în mare măsură, 
non-progresivă Ia copiii afectaţi ce rămân ambulatorii până 
la vârsta adultă. 

Miopatia nemalinică. Miopatia nem a finită, numită, de 
asemenea, miopatia cu structuri fllamentare, reprezintă un 
grup variat de afecţiuni, cu diverse moduri de moştenire, 
dar cea mai tipică formă este cea autozomal recesivă. Deşi 
structurile fllamentare pot fi cu uşurinţă trecute ai vederea 
!a colorarea cu hematoxilinâ-eozînă de rutină, pot fi rar 
demonstrate cu colorarea tricromatică Comori. Structurile 
fllamentare sunt uşor de demonstrat cu microscopia cu 
electroni. Boala a fost corelată cu cel puţin şapte gene dis¬ 
tincte. Forma congenitală severă a fost corelată cu mutaţiile 
I I de a-adină, nebulinâ şi troponină. O formă mai blândă 
din copilărie a fost corelata cu mutaţiile de a-actină, nebu- 
lină, a-tropomiozină 3 (TPM3) şi p-tropomiozină (TPM2). 

O forma severă a bolii se poate prezenta în perioada 
neonatală, ai slăbiciune foarte severă, insuficienţă respira¬ 
torie şi, adesea, un rezultat fatal. Majoritatea cazurilor se 
prezintă cu o miopatie non-progresivă severă, cu hipotonie 


şi slăbiciune proximală. în cazurile mai grave, în perioada 
neonatală poate apărea dificultatea de deglutiţie. Au fost 
observate anomalii scheletice, cum arfi cifoscolioza, pieptul 
de porumbel, labele picioarelor în pes cavus, bolta palatină 
înaltă şi arcuită, gura în formă de cort şi o faţă neobişnuit de 
lungă. Cardiomiopatia a fost descrisă atât în formele neo- 
natale severe, cât şi în cele mai uşoare ale bolii. Moştenirea 
autozomal dominanta a fost descrisă în câteva cazuri. 

Miopatia centronucleară (miotiibuiară) (non-X-lin- 
kată). Pacienţii cu miopatie miotubulară non-X-linkată 
au biopsii musculare indicând o asemănare surprinzătoare 
cu miotuburile muşchiului fetal. Pacienţii se prezintă, de 
regulă, cu hipotonie precoce, întârziere de atingere a repere¬ 
lor motorii şi slăbiciune generalizată a musculaturii proxi- 
male şi distale. Prezintă, de asemenea, piozâ, cu slăbiciune 
a muşchilor oculari externi, precum şi slăbiciune a muscu¬ 
laturii axiale. Autorul a observat o cârd io miop arie severă la 
o femeie adultă cu moştenire autozomal dominantă doai- 
mentată. A lost descrisă şi hipoventilaţia nocturnă. în mi o- 
paria centronudeară congenitală au fost identificate rnai 
multe loeusuri genice cu moştenire autozomal dominanta, 
incluzând dinamina 2, corelată cu cromozomul 19pl3.2, şi 
factorul miogenic 6, corelat cu cromozomul 12q21. 

Miopatia centronudeară (miotubulară) severă r X-lin- 
kala. Cazurile cu debut neonatal şi insuficienţă respiratorie 
severă au fost identificate cu un mod de moştenire recesivă 
X-linkată. Gena pentru această afecţiune codifica miotubu- 
laiina şi a fost corelată cu cromozomul Xq27.3-q28. Bio¬ 
psia musai Iară prezintă miotuburi letale caracteristice, cu 
rânduri de nudei interni plasate central. 

Pacienţii se prezintă ai hipotonie generalizată severă, 
slăbiciune musculară asociată, dificultate de deglutiţie şi 
insuficienţă respiratorie. Devin, adesea, dependenţi de ven¬ 
tilator încă de la naştere. Dacă pol renunţa la respiraţia asis¬ 
tată, decesul ca rezultat al complicaţiilor pulmonare nu este 
neobişnuit. Vârsta medie a decesului este 5 luni, dar unii 
copii supravieţuiesc timp de mulţi ani cu ventilaţie meca¬ 
nică, Pneumoniile de aspiraţie sunt frecvente. Caracteristi¬ 
cile clinice suplimentare includ contracturile congenitale, 
slăbiciunea facială, cu o faţă alungită, lipsită de expresie, 
o gură în formă de cort, o boltă palatina înaltă şi arcuită, 
slăbiciunea muşchilor oculari externi şi degetele lungi. 
Cifoscolioza progresivă este frecventă. Caracteristicile sis¬ 
tem ice ale unor supravieţuitori dincolo de vârsta de 1 an 
includ stenoza pi lorică, sferocitoza, pietrele biliare, pietrele 
renale sau calcmoza, o diateză hemoragîcă ce răspunde la 
vitamina K, creşterea scheletică liniaTă rapidă, vârsta osoasa 
avansată şi disfuncţia hepatică. EMC indică multe fibrilaţfi 
şi unde ascuţite pozitive. 

Disproporţia congenitală de tip de fibre. Disproporţia 
congenitală de tip de fibre reprezintă un grup eterogen de 
afecţiuni, cel mai adesea, cu defecte genetice variate. Afecţiu¬ 
nea a fost, iniţial, identificată de Brooke, 18 pe baza imaginii 
biopsiei musculare demonstrând fibre de tipul I, care sunt 
mai mici decât fibrele de tip II cu o diferenţă de peste 12% 
din diametrul fibrelor de tip 11. Reducerea medie a diame¬ 
trului fibrelor este de 41%, dar poate atinge şi 78%. Modul 
de moştenire pentru disproporţia congenitală de tip de fibre 
variază atât cu tiparele autozomal recesive, cât şi cu cele 
autozomal dominante observate. Lin număr de afecţiuni, 
cum ar fi miopatii le congenitale (nemalinică, centronucle- 
ară şi de miez multiplu mic), DLD, distrofia mi o tonică 1, 
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sindroamele de rigiditate spinală, DMC(SEPNl), LGMD2A, 
atrofia musculară spinală severă şi subtipuriie de miastenie 
congenitală, ar putea prezenta fibre de tipul 1 mici şi ar tre¬ 
bui să fie excluse. Diagnosticul disproporţiei congenitale de 
lip de fibre trebuie să fie pus numai în prezenta fibrelor de 
lip. II de dimensiune normală sau mărite şi nu în cazurile 
in care atât fibrele de tip I, cât şi cele de tip 11 sunt mici. CK 
serică a fost normală până la de 3 ori sub limita superioară 
a normalului. 

Pacienţii se prezintă, de obicei, cu hipotonie infantilă şi 
întârziere în atingerea reperelor motorii grosiere. Severitatea 
a fost observată a fi variabilă, dar, în general, este non-pro- 
gresivă sau se ameliorează în timp. Slăbiciunea membrelor, 
ai o severitate variabilă, poate fi difuză sau poate afecta în 
principal muşchii proximali. Reflexele de întindere muscu¬ 
lară sunt reduse. Oftalmoplegia, slăbiciunea facială şi slă¬ 
biciunea bulbară sunt constatări rare, dar pot fi asociate ai 
cazurile mai severe. Inteligenta este normală. Statura este, 
în general, scundă, iar greutatea, redusă. Pacienţii pot pre¬ 
zenta o faţă îngustă şi lungă, o boltă palatină înalta şi arcu¬ 
ită şi deformări ale labelor picioarelor, inclusiv fie nişte labe 
ale picioarelor aplatizate, fie, ocazional, labe ale picioarelor 
supraarcuite. A fost raportată şi cifoscolioza. Deşi boala pul¬ 
monară restrictivă este rară, au fost raportate deficite respi¬ 
ratorii severe. 

Afecţiunile mîotonice 

Di atrofia musculară mio tonică 1, DM1 este o distrofie 
musculară multisisiemică autozomal dominantă, ai o inci¬ 
denţă de 1 la 8.000. 42 Reprezintă cea mai frecventă boală 
oeuro mu sculară moştenită a adulţilor. Boala afectează muş¬ 
chii scheletici, muşchiul neted, miocardul, creierul şi struc¬ 
turile oculare. Constatările asociate includ calviţia şi atrofia 
gonadală (Ia bărbaţi), cataracta şi disritmiile cardiace. Poate 
fi prezentă o insensibilitate la insulina. Gena a fost loca¬ 
lizată în regiunea genei pentru miotonină-protein kinază 
(DMPK ), la 19ql3.3, Pacienţii demonstrează expansiunea 
unei repetări de trinudeotide CTG instabile în această regi¬ 
une. Testarea genetică moleculară este disponibilă pentru 
diagnosticare. Indivizii să sănătoşi prezintă, în general, mai 
puţin de 37 de repetări, care sunt transmise din generaţie 
in generaţie. Pacienţii cu DM1 pot avea 50 pâriă la câteva 
mii de repetări CTG cu instabilitate remarcabilă. Vârsta 
din momentul debutului este invers corelată cu numărul 
de legături repetate. 61 DMI uşoară, cu debut tardiv este, de 
obicei, asociată cu 50 până la 150 de repetări; DM1 adoles¬ 
centină clasică sau cu debut la tinerii adulţi prezintă între 
100 şi 1.000 de repetări. Repetarea CTG extinsă se extinde 
şi mai mult, pe măsură ce este transmisă generaţiilor succe¬ 
sive, furnizând o bază moleculară pentru anticiparea gene¬ 
tică. Transmisia se face atât de la mamă la copil, cât şi de la 
tată la copil. O dimensiune a repetării, în cazul urmaşilor, 
de peste 1.000 de repetări CTG este observata, în general, în 
cazul transmisiei materne, mai degrabă decât paterne. Taţii 
afectaţi transmit rareori copiilor alele mai mari de 1.000 de 
copii, din cauza unei lipse de spermă care să conţină astfel 
de alele. 

Câteva dintre caracteristicile faciale specifice DM 1 pot fi 
observate în momentul examinării (Figura 48-8). Adultul 
cu DM1 de lungă durata prezintă, adesea, caracteristici faci¬ 
ale specifice. Faţa cu bărbia prelungă, cu atrofiere a tempo¬ 
ralului şi mas eterului, este trasa şi a fost descrisa de unii ca 
fiind „lugubra". Adulţii de sex masculin prezintă, adesea, 
calviţie frontala. 



FIGURA 48-8 Caracteristici faciale tipice în distro-fia musculară m fotoni că 
(DMM). A, O mamă cu DMM şi un sugar cu DMM congenitală: mama 
simptomatici are 560 de repetări CTG trinudeotidice în JocusurîSe genice ale 
protein kinazei DM (DMPK) la cromozomul 19q 13.3, In timp ce sugarul are 1330 
de repetări. B, Un bărbat adult cu DMM şi atrofie temporală, retragere a liniei 
părului, faţă alungită si formă miopatica. în cort, a gurii. 


Miotonia, care este o stare de relaxare întârziată sau de 
contracţie susţinută a muşchiului scheletic, este uşor iden¬ 
tificată la copiii de vârstă şcolară, adolescenţii şi adulţii cu 
DM1. Miotonia de apucare poate fi demonstrată prin des¬ 
chiderea întârziată a mâinii, cu o extensie dificilă a degete¬ 
lor după o prindere strânsă. Miotonia de percuţie poate fi 
declanşată prin peraitarea eminenţei tenare cu un ciocan 
pentru reflexe, generând o adducţie şi o flexie a policelui, 
cu revenire lentă (a se vedea Figura 48-2). Miotonia simp¬ 
tomatică poate fi tratată ai agenţi precum mexiletina, sau 
ai stabilizatori membranari precum carbamazepina sau 
fenitoina sodică, despre care s-a arătat că influenţează sirnp- 
tomele. Pacienţii trataţi, însă, au prezentat puţine îmbună¬ 
tăţiri funcţionale. 122 
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DM1 este una dintre puţinele miopatii distrofice cu slă¬ 
biciune distală mai pronunţată decât cea proxim ala, iar 
slăbiciunea este, adesea, cea mai predominantă la nivelul 
dorstflexorilor gleznei, al eversorilor şi inversorilor gleznei 
şi al muşchilor mâinii. 66 Flexorii gâtului, musculatura cen¬ 
turii seapulare şi musculatura centurii pelvine pot deveni 
semnificativ interesate de-a lungul decadelor de viaţă. La fe! 
ca in cazul altor miop aţii distrofice, atrofierea musai Iară 
semnificativă poate apărea in timp. La pacienţii cu DM1 
ai debut infantil, o talpă a piciorului congenitală strâmbă 
sau talipes equinovarus este o diformi Late frecventă. Paci¬ 
enţii cu DM1 congenitală poL prezenta contracturi care 
afectează articulaţia temporomandibulară şi toate articula¬ 
ţiile majore ale membrelor superioare şi inferioare (Figura 
48-9). La pacienţii ai DM1 non-congenitala, contracturile 
de la nivelul artiailaţiei pumnului, gleznei şi roatelor sunt 
relativ neobişnuite şi uşoare/* 6 Pacienţii cu DM1 cu debut 
congenital pot dezvolta diformitate spinală, care necesită 
artrodezâ spinală chirurgicală. 66 

Somnolenţa diurnă excesivă este frecventă in DM1 şi se 
crede că este legată de pierderea neuronilor serotoninergici 
din raphe dorsală şi din nucleul central superior al trun¬ 
chiului cerebral. Tratamentul hipersomnolenţei cu moda- 
finil a fost util. 

Lndocrinopatiile sunt frecvent prezente în DML Aces- 
tea includ rezistenţa cresaită la insulina şi diabetul de tip 
2, hipotiroidismui, nivelurile reduse de factor de creştere 
msulînic 1, hipogonadismul la bărbaţi, cu niveluri reduse 
de testosteron şi oligospermie, deficienţa pituitară cu elibe¬ 
rare redusă de hormon de creştere şi nivelurile crescute de 
FSH. Pacienţii cu DM1 trebuie să fie testaţi pentru prezenţa 
diabetului zaharat. 

Interesarea cardiacă este frecventă în DM1. Anomali¬ 
ile văzute la ECG şi ecocardiografie sunt demonstrate la 
aproximativ 70% până la 75% din pacienţi. 66 Prelungirea 
intervalului PR, axa anormală şi anomaliile de conducere 
infranodaîă sugerează toate boala sistemului conducător. 


Aceasta ar putea explica apariţia decesului brusc, care se pro¬ 
duce ia mai puţin de 5% din pacienţii cu DMl/ 5 Tahicardia 
ventriculară ar putea, de asemenea, contribui la sincopa şi 
decesul brusc asociate cu DML Unii pacienţi an necesitat 
implantarea de stimulatoare cardiace. Undele Q au fost 
raportate pe EGG-urile de screening ale pacienţilor cu DM1, 
şi această anomalie ar putea reflecta fibroza miocardică, 66 75 
Ocazional, adolescenţii cu DM1 se prezintă cu aritmii atri- 
ale. Orice pacient cu DM1 şi dispnee, durere toracica, sin¬ 
copă sau alte simptome cardiace trebuie să beneficieze de o 
evaluare cardiacă amănunţită. 

Indivizii cu DM1 congenitală şi non-congenitală prezintă 
o incidenţă foarte ridicată a bolii pulmonare restrictive. 66 
Intere sare a muşchilor respiratori este o cauză principală de 
detresă respiratorie şi deces la copiii miri afectaţi de DM1. 
[Dificultăţile de deglutiţie care produc aspirarea materialului 
în trahee şi arborele bronhie, alături de slăbiciunea muş¬ 
chilor respiratori şi o tuse slabă, au fost raportate ca factori 
care pot genera complicaţii pulmonare la pacienţii cu DM 1. 
Constipaţia este o acuză destul de frecventă la cei cu DM1 
congenitală, din cauza interes arii muşchilor netezi. Trebuie 
să se procedeze cu gri jă daca pacienţii eu DM1 trebuie să fie 
anesteziaţi general, din cauza risailui de aritmii cardiace şi 
de IIM* 

25% dintre copiii născuţi din mame mîotonice prezintă 
DM 1 congenitală, şi 10% până la 15% dintre toţi pacienţii cu 
DM1 au prezentări congenitale. Repetările de CFG în aceste 
cazuri pot varia de ia 1.000 la peste 4.000. Problemele obste¬ 
trice sunt invers corelate cu vârsta din momentul prezentării 
mamei cu DM1 şi includ puse ele polihid ramniotice, mişcă¬ 
rile letale reduse, prezent aţi a pe Mană francă sau completă 
şi travaliul prematur. Sugarii prezintă hipotonie, dezvoltare 
fizică afectată din cauza incapacităţii de a suge, slăbiciune 
bilaterală a musculaturii feţei şi maxilarului, modificări aa- 
niofariale, incluzând o buză superioară în formă de cort şi 
o boltă palatină înaltă şi arcuită, detresă respiratorie neo- 
natală (50%), repere motorii întârziate şi vorbire întârziată. 



FIGURA 4S-9 Bărbat cu distrofic musculară miotonică congenitală de tip I, A. A se observe calvîţia, Prezenta o deschidere a gurii de doar \2 mm, ceea ce afecta 
hrănirea. B. Prezenta, de asemenea, contracturi în extensie ale articulaţiilor degetelor, ceea ce limita prehensiunea. 
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Deformările în equinovarus sunt frecvente. Majoritatea 
copiilor renunţă la asistenţa respiratorie şi, până la urma, 
învaţă să meargă independent. Din punct de vedere clinic, 
copiii cu DM1 congenitală nu prezintă, de obicei, nicio mio- 
tonie dincolo de primii 5 ani de viaţă. Cei cu DM1 conge¬ 
nitală prezintă, de regulă, un IQ redus, adesea în intervalul 
de retard mental. 66 ' 119 Deficienţa cognitivă este non-progre- 
sivâ. Anomaliile comportamentale includ hipe rac tivi ta tea, 
deficitul de atenţie şi comportamentul autist. Hidrocefalia 
poate fi observată ia aproape jumătate din pacienţii cu DM 1 
congenitală. IRM ar putea arăta hipoplazie a corpului cal os 
şi modificări ale materiei albe cerebrale, precum şi atrofie 
cerebrală difuză. Diagnosticarea DM1 congenitale se face 
prin studii de genetică moleculară, deoarece EMG nu pre¬ 
zintă nicio miotonie şi CK este, de obicei, normală. Biopsia 
musculară este normală sau nespecifică. 

în DM1 non-congenitală, exisLă dovezi ale unei 
inteligenţe în general mai reduse, de grad mediu (IQ-uriie 
complet testate au fost raportate a se situa în intervalul 
86-92) + 66 Cu toate acestea, la această populaţie, valorile 1Q 
se încadrează într-un interval larg, mulţi subiecţi înregis¬ 
trând scoruri în intervalul peste medie Funcţionarea cog¬ 
nitivă pare, de asemenea, să fie corelaLă cu dimensiunea 
expansiunii CFG în lotusul genei DM 1. 

Miopatia miotonică proximală (DM2)* Miopatia mioto¬ 
nică proximală, numită, de asemenea, şi distrofic musculară 
miotonică 2 (DM2), este o afecţiune eu caracteristici clinice 
similare cu cele din DM1. 110 Proteina anormală, în această 
afecţiune autozomal dominantă, este proteina 9 a „degetelor 
de zinc", cu locusuri genice la cromozomul 3q2t, Severita¬ 
tea clinică nu este corelată cu repetările CC IC de dimensi¬ 
une variabilă. Prognosticul este mai benign decât în DM1, 
şi nu există o formă severă cu debut congenital. Debutul se 
produce la vârsta de S până la 60 de ani, şi există variabili- 
tate imrafamilială. Pacienţii se prezintă ai redoare şi durere 
musculară. Slăbiciunea interesează porţiunea proximală a 
picioarelor (flexorii şi extensorii şoldului) mai mult decât 
porţiunea proximală a braţelor. Porţiunea distală a braţelor 
, in special flexorii policelui şi ai degetelor) poate prezenta, 
de asemenea, interesare timpuriu în cursul bolii. Slăbiciunea 
facială este observată la o minoritate de pacienţi. Muşchii 
respiratori şi porţiunea distală a picioarelor nu sunt afectaţi, 
din punct de vedere clinic. Un semn d işti naiv este mărirea 
in volum a muşchilor gambei. Durerea musculară este pre¬ 
zentă la nivelul grupelor musculare proxim ale, este indusă 
de palpare, apare în momentul efectuării de exerciţii sau în 
timpul repausului şi nu este legată de miotonie. Miotonia 
este indusă prin apucare sau percutare la nivelul extremită¬ 
ţilor superioare distale şi este adesea asimetrică Miotonia 
din DM2 se accentuează ta căldură şi se diminuează la frig. 
Cataractele sunt observate la toţi pacienţii ai vârste mai mari 
de 20 de ani la examinările cu lampa cu fantă. Defeaele de 
conducere cardiacă sunt prezente în 20%, diabetul zaharat, 
în 20%, şi pierderea auzului în 20% din cazuri. IRM prezintă 
hiperintensitate a materiei albe pe imaginile ponderate T2, 
CK este normală până la crescută de mai puţin de 10 ori. EMG 
indica o miotonie profundă, iar amplitudinile potenţialului 
de acţiune motorie compus (PAMC) cresc ai 60% cu exerci¬ 
ţiul şi scad cu 40% în timpul repausului. Nu se observă nicio 
reducere în timpul seriilor scurte de exerciţii sau al stimulării 
repetitive lente sau rapide. Elnităţile motorii miopatice suni 
observate proxima!. IRM indică o interesare musculară selec¬ 
tivă a erectarului spinal şi a marelui fesier. Diagnostiail este 
confirmat prin studii de generică moleculară. 


Miotonia congenitala 

Miotonia congenitală (boala lui Thomsen) se prezintă în 
copilărie şi este moştenită ca afecţiune autozomal domi¬ 
nantă, Se observă o anomalie a canalului de clorură mus¬ 
culară, iar boala este corelată cu locusur!le 7q35. Există o 
penetrare variabilă, Simptomele se pot prezenta de ia naş¬ 
tere, dar, de obicei, se dezvoltă mai târziu. Miotonia este 
relativ blândă şi se poate manifesta ca dificultate la elibera¬ 
rea obiectelor sau ca dificultate la mersul pe jos sau la urca¬ 
tul scărilor. Majoritatea pacienţilor nu prezintă slăbiciune 
evidentă. Pot fi prezente dificultăţi funcţionale la urcatul 
scărilor. Miotonia este exacerbată de odihna prelungită 
sau de inactivitate. Un fenomen de „încălzire", cu micro¬ 
ni e redusă, este observat după activitate repetată. Miotonia 
poate fi agravată de frig, foame, oboseală şi perturbări ale 
stării emoţionale. Pacienţii pot demonstra miotonie de 
apucare sau întârziere a mişcării pleoapelor după ridicarea 
privirii sau privirea ai coada ochiului şi diplopie după miş¬ 
carea conjugată susţinută a ochilor intr-o direcţie. Aproape 
toţi au miotonie electrică prin EMG, dar există un fenomen 
de încălzire, cu miotonie redusă după o perioadă de con¬ 
tracţie maximă. Jumătate dintre indivizii afectaţi prezintă, 
de asemenea, miotonie de peraiţie. Pacienţii pot fi asimp- 
Lomatici pentru câteva săptămâni sau luni. Cealaltă carac¬ 
teristică frecventă a miotoniei congenitale este hipertrofia 
musculară. Pacienţii pot prezenta un aspect „herculean". 
Pacienţii au înregistrat unele ameliorări în urma tratamen¬ 
tului cu chinină, mexiletinâ, fenitoină, procainamidă, car- 
bamazepină şi acetazolamidâ. 

Există, de asemenea, o formă recesivă de miotonie con¬ 
genitala (forma Becker), cu un debut mai tardiv (de la 4 
la 12 ani), miotonie mai marcată, hipertrofie mai evidentă 
a musculaturii şi slăbiciune musculară asociată, mai ales 
după serii scurte de exerciţii. EMC indică miotonie la nive¬ 
lul muşchilor distali şi mai puţină miotonie după o con¬ 
tracţie maximă. La stimularea repetitivă, există un răspuns 
PAMC descrescător la o frecvenţă de stimulare ridicată (30 
Hz) şi după exerciţii. Forma recesivă pare mai puţin pre¬ 
dispusă la agravarea miotoniei de către frig. Diagnosticul 
este suspicionat pe baza informaţiilor clinice şi a prezenţei 
descărcărilor miotonice clasice pe EMG. Diagnosticul este 
confirmat prin testare genetică moleailară. 

Paramiotonia congenitală* Paramiotonia congenitală este 
o afecţiune miotonică autozomal dominantă, cu cel puţin 
două etiologii genetice distincte. Una implică subunitatea 
canalukii de sodiu a, localizată la nivelul cromozomului 
17q35, iar cealaltă, un canal de clorură musculară, locali¬ 
zat la nivelul cromozomului 7q35. Agravarea miotoniei cu 
exerciţiile este denumită miotonie „paradoxală". Slăbiciu¬ 
nea sau redoarea pot apărea împreună sau separat. Există o 
agravare la frig sau cu exerciţii, o hipertrofie a musculaturii şi 
o interesare mai severă a mâinilor şi muşchilor feţei şi gâtu¬ 
lui. Episoadele miotonice dispar, de obicei, în câteva ore, 
dar pot dura şi câLeva zile. Starea unora dimie pacienţi se 
înrăutăţeşte ai un aport de potasiu. Studiile elecUodiagnos¬ 
tice arată o scădere a amplitudinii PAMC odată ai răcirea. 
Fibrilaţiile puternice dispar sub 28 °C, puseele miotonice 
dispar sub 20 °C, iar tăcerea electrică poate apărea sub 20 °C. 
Tratamentul s-a făcut cu mexiletină sau tocainidă. 

Sindromul Schwartz-Jampel (miotonia condro di stro¬ 
fica) . Sindromul Schwartz-himpel este o afecţiune auto¬ 
zomal recesivă cu miotonie, nanism, boală osoasă difuză, 
fisuri palpebrale înguste, blefarospasm, mîcrognatie şi facies 




aplatizat. Debutul se produce, de obicei, după vârsta de 
3 ani. Pacienţii au dificultăţi respiratorii şi de alimentaţie, cu 
deglmiţie perturbată. Limitarea mişcărilor articulare poate 
fi prezentă alături de anomaliile scheletice, incluzând gâtul 
scurt şi cifoscoiioza. Muşchii sunt, de regulă, hipertrofie! şi 
rigizi din punct de vedere clinic. Se observă un facies carac¬ 
teristic, cu buze ţuguiate, mlerognatie şi gură mică. Pacienţii 
pot fi dificil de intubat. Modificările oculare includ mio¬ 
pia şi cataractele. Se pot observa hirsutism şi testicule mici, 
Simptomele nu sunt progresive. Proteina perlecan, cu locu- 
surile genice la cromozomul Ip34-p36, a fost incriminată. 

Studiile electrodiagnostice arată o activitate electrică 
continuă, liniştea electrică fiind greu de obţinut. Se observă 
o creştere şi descreştere relativ reduse ale amplitudinii sau 
frecvenţei descărcărilor repetitive complexe. A fost demon¬ 
strată o cinetică anormală a canalului de sodiu în sarcolema 
musculară. Procainamida şi carbamazepina au demonstrat 
unele beneficii terapeutice. 

Al iopatii/e metabolice 

Erorile naturale ale metabolismului glicogenului şi metabo¬ 
lismului acidului gras pot genera afecţiuni neuromuscnlare. 
Prezentările clinice majore includ slăbiciunea fixă şi pro¬ 
gresivă sau intoleranţa ia exerciţii, crampele, mialgiile şi 
mloglobinuria. 

Siâb ici unea fixă şi progresivă poate fi cauzată de glicoge- 
noze (deficitul de acid maltază sau boala Pompe, deficitul 
de enzimă de ramificare, deficitul de enzimă de derami- 
ficare şi deficitul de aldoiază A) sau de bolile metabolice 
lipidice (deficienţa primară de carnitină sistemică, defici¬ 
enţa primară de carnitină miopaiică, deficienţa secundară 
de carnitină, deficienţa de sinteză a acil-coenzimei A cu lanţ 
scurt, deficienţa de dehidrogenază a sintezei acil-coenzimei 
A cu lanţ mediu elt,). 

Intoleranţa la exerciţii, crampele/rnialgiile şi mioglobi- 
nuria pot fi cauzate de glicogen oze (deficienţa de miofos- 
forilază sau boala McArdle, deficienţa de fosforilază kinază, 
deficienţa de fosfofructokinază, deficienţa de fosfoglicerat 
mutazâ etc), bolile metabolismului lipidic (deficienţa de 
CPT2, deficienţa de dehidrogenază a acil-coenzimei A ai 
lanţ foarte lung (VLGAD) şi deficienţa de tiamidinâ fosfo- 
rilazâ (TF) etc,} şi defectele de lanţ respirator (deficienţa 
de coenzimă Q10, deficienţa de complex I, deficienţa de 
complex Ml şi deficienţa de complex IV). Deşi o revizuire 
exhaustivă a mi op a fiilor metabolice nu este prezentată aici, 
două miopatii metabolice prototipice - boala McArdle şi 
boala Pompe - merită să fie menţionate. 

Deficienţa de miofosforiiază (boala McArdle), Cea mai 

frecventă boală a stocării de glicogen este deficienţa de 
miofosforilază, cunoscută şi ca boala McArdle sau glicoge- 
noza de tip 5. Boala autozomal recesivă a fost corelată cu 
cromozomul llq!3, fiind identificate peste 65 de mutaţii 
diferite cauzatoare de boală. Debutul simptomelor se pro¬ 
duce, adesea, în copilărie, şi constă în anduranţă redusă, 
oboseală şi crampe şi mialgie generate de exerciţii, care afec¬ 
tează, în principal, grupele musculare active. Mloglobinuria 
poate, de asemenea, sa fie absentă în timpul copilăriei, ai 
prevalenta slăbiciunii musculare fixe crescând pe măsură ce 
pacientul avansează în vârstă, Simptomele pot fi precipi¬ 
tate de activităţi precum ridicarea de greutăţi sau urcarea de 
şiruri lungi de scări. Fenomenul „celui de-al doilea val" este 
caracteristic acestei afecţiuni, în momentul debutului mial- 
giei, pacienţii care se odihnesc pentru o scurtă perioadă de 
timp îşi pot apoi relua aaivitatea fizica cu puţine simptome 


sau chiar fără simptome. Funcţia normală a miofosforiiazei 
musculare este aceea de a cataliza îndepărtarea reziduurilor 
de 1,4-glicozii din glicogen, pentru a produce glucoză-I-fo¬ 
sfat, Absenţa sa duce la un substrat metabolic redus, pentru 
ca glicoliza să producă trifosfat de adenozină. CK este per¬ 
manent crescută între episoadele de mioglobinurie. EMC 
este normală atunci când pacienţii sunt asimptomatici, dar 
poate prezenta descărcări miotonice şi potenţiale de fibrîla- 
ţie în timpul unui atac acut. Testarea prin exerciţii a antebra¬ 
ţului non-ischemîc prezintă doar o creştere a amoniacului 
şi niveluri stabile de acid lactic şi de piruvat. Diagnosticul 
este pus prin demonstrarea absenţei miofosforiiazei la bio¬ 
psia musculară sau prin analiza mutaţiei genetice. Trata¬ 
mentele posibile includ dieta bogată în proteine, piridoxina 
şl monohidratul de creatina. 

Deficienţa de acid maltază (glicogenoza de tip 2, boala 
Pompe). Deficienţa de acid maltază se mai numeşte şi giî- 
cogenoza de tip 2 sau boala Pompe. Este cauzată de o defi¬ 
cienţă de arid ct-l,4-glucozidazâ (GAA). Moştenirea este 
autozomal recesivă, ai corelare cu cromozomul 17q23. 
Incidenţa bolii este de 1 la 40.000 sau 50.000 de naşteri vii. 
Nivelul activităţii enzimălice reziduale este corelat cu seve¬ 
ritatea bolii. Activitatea GAA este de mai puţin de 1% pen¬ 
tru cei cu debut infantil (de la naştere la 1 an), de 2% până 
la 6% pentru cei cu debut în copilărie şi juvenil (de la 1 an 
la vârsta adolescenţei) şi de 1 % până la 29% la cei cu debut 
la vârsta adultă (decada a treia sau mai târziu). Toţi paci¬ 
enţii prezintă o acumulare de glicogen în ţesuturi. La aceia 
cu debut infantii, simptomele şi semnele clinice includ, de 
obicei, hipotonia, slăbiciunea, cardiomegalia, insuficienţa 
cardiaca congestivâ şi aritmia. Interesarea hepatică şi pul¬ 
monară este, de asemenea, observată. Decesul se produce 
în primul an de viaţă în 80% până la 95% pentru pacien¬ 
ţii netrataţi, în cazul debutului in copilărie, există o limbă 
uşor mărită, slăbiciune proximală simetrică şi o hipertrofie 
a gambelor Decesul se produce între vârsta de 3 ani şi cea 
de 24 de ani, în urma blocajului respirator. Acumularea 
de glicogen este observată în principal la nivelul muşchi¬ 
lor. Pacienţii cu boală Pompe cu debut la vârsta adultă se 
prezintă cu slăbiciune proximală a membrelor inferioare şi 
boală pulmonară restrictivă. Respiraţia perturbată în tim¬ 
pul somnului este frecventă. Expiraţia este mai afectata 
decât inspiraţia, din cauza interesării musculaturii perete¬ 
lui toracic. Ventilaţia nocturnă neinvaziva este, ocazional, 
necesară. Sunt observate atrofia muşchilor paraspinoşi şi 
scapula alata. Cursul bolii urmează o evoluţie lentă de-a 
lungul anilor. Durerea, oboseala şi crampele sunt acuze 
frecvente. Pot exista o hipertrofie uşoară a gambelor şi atro¬ 
fie musculară difuză mai proximal, Dizabilitatea progresivă 
este corelată ai durata bolii mai degrabă decât cu vârsta din 
momentul debutului. Până la urmă, interesarea respiratorie 
este frecventă, şi multe persoane au nevoie de fotolii rulante 
sau de dispozitive pentru mers. Decesul se datorează, cel 
mai adesea, blocajului respirator. 

Diagnosticul de boală Pompe este confirmat fie prin 
studii de genetică moleculară, fie prin analiza biochimică a 
activităţii arid maltazei cu biopsie musculară. Cu toate aces- 
Lea, noile metode care utilizează mostre de sânge pentru a 
măsura activitatea GAA sunt adoptate tot mai des, datoriLă 
rapidităţii şi convenienţei lor. 101 ' 10 - 1 De regulă, CK serică este 
crescută (< 10 ori) la copiii mici şi este mai puţin crescută 
la adulţi. Constatările EMG includ o miopatie iritativă cu 
fiibrilaţii, descărcări complexe repetitive şi descărcări mio¬ 
tonice. Tratamentul implică, aaim, înlocuirea enzimelqr cu 
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administrarea intravenoasa de ci-glucozidazâ recombinantă 
(Myozyme). Rezultate mai bune sunt observate dacă tera¬ 
pia este iniţiată devreme. S-a arătat că Myozyme este bene¬ 
fic în boala infantilă şi, posibil, în boala ai debut tardiv, 
îmbunătăţiri se observă în cazul forţei muşchilor distali şi 
proxim aii, al funcţiei pulmonare, al cârd io mi apatiei şi al 
supravieţuirii crescute. 121132 

Afecţiunile mitocondriate 

Encefalomiopatiile m ho con d riale, numite şi „citopatie 
mitocondiială", reprezintă un grup complex de boli, care 
afectează multiple sisteme de organe. Mitocondriile sunt 
organele celulare esenţiale, care transformă carbohidraţii, 
lipidele şî proteinele în energie utilizabilă, sub formă de tri- 
fosfat adenozinic, printr-un metabolism aerobic. Deşigeno- 
mul mitocondrial uman este format din doar 16,5 perechi de 
kilobază şi codifică 13 proteine, din mutaţiile acestor gene 
rezultă multe sindroame clinice diferite. ADN-ul mitocon¬ 
drial mutant poate fi prezent în diverse proporţii în diverse 
populaţii celulare printr-un fenomen cunoscut ca heîeroptas- 
mie . Efectul patogenic al mutaţiei se manifestă doar atunci 
când este atins un nivel critic de mutaţie. ADN-ul mito¬ 
condrial mutant şi normal este segregat aleatoriu în timpul 
diviziunii celulare, modificând proporţia de ADNf mutant 
din diverse celule în timp. Toate mitocondriile şi ADN-ui 
mitocondrial sunt derivate din coci tul matern. Un istoric 
familial compatibil cu moştenirea maternă reprezintă o 
dovadă puternică a unei mutaţii primare a ADN-ului mito¬ 
condrial. Diverşi membri al familiei de pe linia maternă pot 
fi aslmptomatici sau oîigospermatiri. 

Dintre multele caracteristici clinice aie tulburărilor ml lo¬ 
co ndriale care implica multiple sisteme de organe, unele 
sunt frecvent prezente împreună şi ar trebui să îl alerteze 
pe clinician asupra unei etiologii mitocond riale, Ptoza şi 
uftalmoplegia externă progresivă (OEP) sunt semne indi¬ 
catoare ale sindromului Keams-Sayre, care produce diplo- 
pie şi vedere înceţoşata. Miopatia este frecventă în rândul 
pacienţilor cu afecţiuni mitocondriale. Fiexorii gâtului pot 
fi afectaţi mai devreme şi mai grav decât extensorii gâtului. 
Slăbiciunea proximalâ progresivă fixă este mai frecventă, 
iar pacienţii pot dezvolta masă musculară redusă. Oboseala 
prematură, intoleranţa la exerciţii, mialgia şi mîoglobinuria 
recurentă pot fi simptome ale afecţiunilor mitocondriale, 
Lactatul şi piruvatul serici sunt adesea crescuţi în repaus, şi 
aceste niveluri pot creşte semnificativ după exerciţii mode¬ 
rate. Pierderea senzori neurală a auzului este frecvent asoci¬ 
ată cu encefalomiopatiile mitocondriale. Pierderea auzului 
poate fi asimetrică şi fluctuantă ca severitate. Surditatea şi 
diabetul moştenite pe linie maternă sunt o altă combina¬ 
ţie fenotipică la pacienţii cu mutaţii de ADN mitocondrial. 
Demenţa poate fi o caracteristică remarcabilă în citopatia 
mitocond rială. 

Investigarea diagnostică a afecţiunii mitocondriale 
include, adesea, o hemoleucogramă completă, electroliţiî 
serici (inclusiv calciul şi fosfatul), testele funcţiei hepatice, 
azotul ureic din sânge, creatinina, lactatul şi piruvatul sang¬ 
vini, ECG, puncţia lombară pentru proteina LCR, glucoza, 
lactatul şi piruvatul, EMG şî studiul de conducere nervoasă, 
IRM cerebrală şi biopsia musculara pentru histologie şi 
microscopia electronică. Colorarea histochimică pentru 
enzimele mitocondriale (suednat-dehidrogenaza, reduc- 
taza NADH-tetrazoIiu şi ciclooxigenaza) poate fi efectuată, 
iar activităţile enzimelor lanţului respirator mitocondrial 
pot fi măsurate în ţesutul muscular. Identificarea numeroa¬ 
selor mutaţii ale ABN-uluî mitocondrial asigură diagnoze 
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genetice specifice, incluzând duplicări, ştergeri, ştergeri 
multiple şi pesLe 100 de mutaţii punctiforme patogenice. 

Tratamentul este simptomatic pentru convulsii (cu evi¬ 
tarea acidului valproic, care este contraindicat din cauza 
depleţiunii carnitinei şî efectelor inhibitorii directe asupra 
lanţului respirator mitocondrial). Perturbările electrolitice 
legate de hipoparatiroidîsm şi diabetul zaharat sunt corec¬ 
tate. Substituţia tiroidiană ameliorează hipotiroîdîsmul, iar 
plasarea unui stimulator cardiac prelungeşte viaţa la aceia 
cu sindrom Keams-Sayre şi defecte de conducere. Defici¬ 
enţele traseului fosforilârii oxidative pot genera cantităţi 
ridicate de radicali liberi; în consecinţă, sunt prescrişi anti¬ 
oxidant! (care includ p-carotenul, vitamina C, vitamina E r 
şi CoQ 10 ). CoQ 1q transportă electronii de la complexul 1 şi 
complexul II la complexul III şi poate stabiliza complexele 
enzimeî de fosforilare oxidativa din membrana mitocon- 
drială internă. Dozele de CoQ 10 la adulţi sunt de 50 mg 
până la 100 mg, de trei ori pe zi. L-camitina este, de ase¬ 
menea, recomandată, Dicloroacetatul aeşte complexul de 
pimvat-dehidrogenază şi reduce lactatul. Exerciţiile aero¬ 
bice sunt recomandate pentru aceia cu anumite afecţiuni 
mitocondriale. 

Sindromul Kearns-Sayre. Aceşti pacienţi prezintă oftal- 
mopiegie externă progresivă, retinită pigmentoasâ la exa¬ 
minarea fundoscopică şi bloc cardiac complet. Debutul se 
produce, de obicei, înainte de vârsta de 20 de ani. Constată¬ 
rile cerebelare pot fi prezente la examenul clinic, şi pacienţii 
pot prezenta slăbiciune a membrelor, pierdere a auzului, 
diabet zaharat, hipoparatiroidîsm, menstre neregulate şi 
deficienţă de hormon de creştere. Demenţa poate fi progre¬ 
sivă. Proteina LCR depăşeşte frecvent 100 mg/di. 

Epilepsia mioclonala cu fibre roşii rugoase. Acest sin¬ 
drom clinic este definit prin prezenţa miodonusului, a con¬ 
vulsiilor generalizate, a ataxiei şi a fibrelor Toşii rugoase la 
biopsia musculară. Simptomeie apar, de obicei, în copilărie. 
Al Le manifestări clinice frecvente includ pierderea auzului, 
demenţa, intoleranţa la exerciţii şi acidoza lactică. Lipoina- 
toza multiplă este frecventă. Mai mulţi membri ai familiei 
extinse prezintă, de obicei, sindromul complet. 

Encefalopatia mitocondrialâ, acidoza lactică şi epi¬ 
soadele similare accidentului vascular cerebral. Acest 
sindrom clinic este caracterizat de episoade similare acci¬ 
dentului vascular cerebral la o vârstă tânără (de obicei, 
înainte de vârsta de 40 de ani), acidoza lactică şi encefa¬ 
lopatie manifestată prin convulsii, demenţă sau ambele. 
Biopsia musculară prezintă fibre roşii rugoase, ca rezultat 
al defectelor de lanţ respirator. Alte caracteristici clinice 
frecvente includ dezvoltarea precoce normală, slăbiciunea 
membrelor, ataxia, mioclonusul, migrenele, greaţa şi voma 
recurente şi pierderea auzului. Accidentele vasculare cere¬ 
brale cu debut abrupt afectează, adesea, cortexul occipital, 
dar pot interesa şi alte regiuni ale creierului. Aceşti paci¬ 
enţi descriu, adesea, un istoric cu cefalee migrenoase, care 
apar înaintea evenimentului similar accidentului vascular 
cerebral. Pacienţii pot prezenta o ameliorare de-a lungul a 
câteva săptămâni sau luni, dar aceste evenimente reapar, 
practic, întotdeauna. Leziunile nu sunt conforme teritorii¬ 
lor vaselor mari, o constatare care favorizează termenul de 
episoade asemănătoare accidentelor vasculare cerebrale. Pe baza 
ipotezei că MELAS este cauzată de vasodilataţia deficitară a 
unei artere intracerebrale, L-arginina orală, un precursor al 
oxidului azotic, a fost administrată acut pe perioada celor 
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30 de minute ale unui atac cerebral, iar acest tratament s-a 
demonstrat că reduce semnificativ frecvenţa şi severitatea 
episoadelor similare atacului cerebral. 71 

Neuropatîa, ataxia şi retinita pigmentoasă. Această 
afecţiune este caracterizată prin combinaţii variabile de 
slăbiciune neurogenicâ proxim ala a membrelor, neuro- 
patie senzorială, ataxie, re ti no pari e pigmentară, întârziere 
de dezvoltare, demenţă şi convulsii. Debutul se produce 
la adolescenţi şi la tinerii adulţi, iar cursul este progresiv 
gradual. 

Encefalomiopatia mitocondrială n euro gas tr o intesti¬ 
nală* Acest sindrom este recunoscut, clinic, prin combi¬ 
narea neobişnuită a şase caracteristici: OEP, dismorilitate 
gastrointestinală severa, caşexie, neuropatie periferică, leu- 
coencefalopatie difuză la IRM şi dovezi de disfuncţie 
mitocondrială (histologică, biochimică sau genetică). 
Neuropatia periferică şi dismotilitatea gastrointestinală 
remarcabilă sunt caracteristicile definitorii. Acidoza lactică 
în repaus este prezentă la două treimi din pacienţi. Atât 
pol in europa tia axonală, cât şi cea demielinizanta sunt frec¬ 
vente. Biopsia musculară indică fibre roşii rugoase şi modi¬ 
ficări neurogenice. 

Miopatiile dobândite specifice 

Miopatiile inflamatorii 

Semnul indicator al unei mi opării inflamatorii este pre¬ 
dominanţa celulelor inflamatorii Ia biopsia musculară. 
Principalele trei tipuri sunt polimiozita, dermatomiozita 
şi miozita cu corpi de incluziune (MCI). Deşi fiecare din¬ 
tre acestea este distinctă, acest grup de miopatii se crede 
că implică procese imuno-mediate, posibil declanşate de 
factori de mediu la indivizii susceptibili genetic. Derma¬ 
tomiozita şi polimiozita pot fi asociate cu boli cardiace şi 
pulmonare, precum şi cu neoplasmele. O miopatie infla- 
matorie poate, de asemenea, să fie prezentă ca parte a unei 
afecţiuni multisistemke din a!Le boli ale ţesutului conjunc¬ 
tiv, în cele mai multe cazuri, sclerodermie, lupus eritematos 
sistem ic boala mixtă a ţesutului conjunctiv şi sindromul 
Sjogren. în general, vărsta din momentul debutului miopa¬ 
tii lor inflamatorii idiopatice este bimodală, cu vârfuri intre 
10 şi 15 ani la copii şt între 45 şi 60 de ani la adulţi. Feme¬ 
ile sunt afectate de două ori mai des, cu excepţia MCI, care 
este de două ori mai frecventa la bărbaţi. Este important ca 
atât dermatomiozita, cât şi polimiozita să fie diagnosticate 
la timp, deoarece există tratamente şi prognosticul depinde 
de iniţierea precoce a imuno terapiei. 

De rma to m îozi tc 

Caracteristicile dermatom îozi tei includ slăbiciunea muscu¬ 
lară, care se poate prezenta acut, subacut sau insidios, înso¬ 
ţită de o erupţie caracteristica. Această erupţie violacee, cu 
formare de cruste, interesează, de regulă, pleoapele, şi apare 
cu edem periorbital, fiind numită erupţie heliotropă. Alte 
localizări frecvente ale erupţiei sunt faţa dorsală a mâinilor, 
suprafeţele extensorilor genunchilor şi coatelor şi gleznele. 
Mialgiile ar putea sa fie sau să nu fie prezente. Slăbiciunea 
interesează, iniţial, musculatura proximală şi poate pro¬ 
gresa către muşchii distali. Interesarea muşchilor faringieni 
este evidentă din găsirea frecventă a disfagiei sau disfoniei. 


Alte manifestări includ disritmiiie cardiace şi cardiomio- 
patia, artralgiile articulare şi boala pulmonară interstiţială. 
Pare să existe o asociere între dermatomiozita şi carrinomul 
ocult la adulţi, şi o investigaţie judicioasă pentru prezenţa 
carcinomului este recomandată pentru pacienţii adulţi nou 
diagnosticaţi. 

Dermatomiozita din copilărie diferă, oarecum, de versi¬ 
unea adultă, din cauza incidenţei mai ridicate de vasculîtă, 
eaicifiere ectopică a ţesuturilor subcutanate sau muşchilor 
şi lipodistrofie. Corticosteroizi i în monoterapie sunt adesea 
extrem de eficienţi în inducerea unei remisii şi în prevenirea 
unei recurenţe, şi renunţarea se poate face, de obicei, trep¬ 
tat. Adulţii cu dermatomiozita nu răspund la corticosteroizi 
chiar atât de previzibil, şi alţi agenţi imunosupresivi sunt 
adesea necesari. Poate fi dificil ca tratamentul farmacologic 
să fie complet întrerupt. 

Polimiozita 

Diagnosticul de polimiozita este, adesea, mai dificil de 
pus decât cei de dermatomiozita, deoarece nu apare ni tio 
erupţie distinctă. Apare rar înainte de vârsta de 20 de ani. 
Slăbiciunea musculară proximală a membrelor şi a flexoii¬ 
lor gâtului, care se prezintă subacut sau insidios, trebuie să 
indice suspiciunea de polimiozita, Mialgiile sunt prezente 
în până la o treime din pacienţi, dar nu sunt, în general, 
simptomul predominant. Creşterea CK apare, de obicei, la 
un anumiL moment din cursul bolii şi este, în general, un 
indicator rezonabil al severităţii bolii, CK poate fi normală 
in cazurile avansate, cu o atrofie musculară semnificativă. 
EMC cu ac indică o triadă clasică de activitate spontană 
anormală în repaus, potenţiale miopatice de acţiune a uni¬ 
tăţilor motorii, cu recrutare miopatică precoce, şi descărcări 
repetitive complexe, IRM a muşchilor afectaţi, cu imagini 
T2 şi ai inversie-revenire cu TI scurt, este tot mai des uti¬ 
lizată diagnostic pentru polimiozita şi dermatomiozita. 118 
Biopsiile musculare trebuie să fie interpretate cu atenţie, 
din cauza potenţialului de eroare de eşantionare. Manifes¬ 
tările cardiace şi pulmonare potenţiale sunt similare derma¬ 
tom îozi tei. Carcinoamele subiacente ar putea apărea mai 
rar decât în cazul dermatom iezi tei, la adulţi. Tratamentul 
se face, în principal, cu corticosteroizi, suplimentaţi ai alte 
m ed i ca m e nîe i mu nosupre s o a re. 

tAiozita cu corpi de incluziune 

Un al treilea tip de miopatie inflamaterie, cu un tipar 
diferit de interesare, este denumit miozita cu corpi de 
incluziune din cauza prezenţei atât a celulelor inflama¬ 
torii, cât şi a fibrelor musculare vacuolate, cu incluzi¬ 
uni fîbrilare nucleare şi citopl asm atice. MCI este acum 
recunoscută ca şi cea mai frecventă miopatie la pacienţii 
cu vârste de peste 50 de ani. 1 Bărbaţii sunt afectaţi mai 
mult decât femeile. MCI prezintă o interesare distinctivă 
a musculaturii atât proximale, cât şi distale. In special, 
flexorii articulaţiei pumnului şi ai degetelor sunt adesea 
mai afectaţi decât ex te uşorii, iar cvadricepsul poate fi 
afectat disproporţionat faţă de alte grupe musculare. Cam 
o treime din pacienţi prezintă disfagie, iar boala poate 
fi confundată cu scleroza laterală amiotrofică, deoarece 
vârsta din momentul debutului este, frecvent, de peste 
50 de ani. MCI progresează neîncetat în majoritatea 
cazurilor, uneori până în punctul în care, pentru mobilitate 
este nevoie de un fotoliu rulant. Din nefericire, nu răspunde 
la medicaţiile imunosupresoare, şi tratamentul implică, în 
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primul rând, intervenţiile de reabilitare potrivite, cum ar fi 
furnizarea de dispozitive de asisLenţâ. 

Miopatiile toxice 

Medicamentele şi toxinele au efecte variate asupra muscu¬ 
laturii şi a funcţionării acesteia. Pot leza celulele musculare 
fie direct fie indirect prin perturbări electrolitice, ische¬ 
mie musculară, activitate musculară excesivă şi mecanisme 
imune. Efectele musculare ale medicamentelor şi toxinelor 
pot fi focale sau generalizate, şi pot apărea acut sau după o 
expunere prelungită. 

Atrofiei corticosteroidiană şi „miopatio steroidianâ ” 

Deşi slăbiciunea musculară este un simptom rar al paci¬ 
enţilor cu hipercortizolism endogen (sindrom Cushing), 
administrarea pe durate lungi a corticosteroizilor exogeni 
este o cauză frecventă a slăbiciunii şi atrofiei musculare 
mai pronunţate proxima! decât distal. Dozele de predni- 
son de peste 30 mg/zi cresc vulnerabilitatea în compara¬ 
ţie cu dozele mai mici sau cu un orar de administrare la 
două zile. 14 Gradul de slăbiciune nu este neapărat corelat 
cu durata tratamentului medicamentos. Nivelurile de CK 
sunt, în general, normale sau reduse, iar biopsia musculară 
demonstrează o atrofiere a fibrelor de tip II mai pronunţată 
decât cea a fibrelor de tip i. Aceasta se datorează, probabil, 
sintezei reduse a proteinei musculare, mai degrabă decât 
catabolismului crescut. Există dovezi că antrenamentul prin 
exerciţii cu rezistenţă ai putea ajuLa la reducerea sau chiar 
preveni miopatia indusă de steroizid 6 

Miopatiile asociate cu medicamentele 

Inhibitorii de 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzimă A reduc- 
tază au fosL dezvoltaţi ca tratament pentru hipercolesterole- 
mie. Odată cu iniţierea terapiei cu aceşti agenţi de reducere 
a nivelului colesterolului, numiţi, adesea, colectiv, rnedica- 
ţii siaiinice, poL fi observate o mialgie tranzitorie şi niveluri 
de CK uşor crescute. Simptomele progresează rar către o 
miopatie necrozantă, caracterizata printr-o slăbiciune pro¬ 
xim al ă acută către sub acută, sensibilitate musculară remar¬ 
cabilă şi CK serică semnificativ crescută. în cazuri rare, 
poate apărea, de asemenea, mioglobinurie. întreruperea 
tratamentului generează, de obicei, dispariţia sîmptomelor 
şi revenirea CK Ia un nivel normal în decurs de câteva săp¬ 
tămâni, Alţi agenţi de reducere a nivelului colesterolului şi 
lipidelor care sunt derivaţi de acid fibric pot, de asemenea, 
cauza miopatie. Agenţii amfifilici (folosiţi ca medicamente 
aniimatarie şi antireumatice) şi agenţii antimicrotubulari 
(cum ar fi colchicinele şi vincristina) s-au dovedi L, de ase¬ 
menea, a cauza miopatii. 

Miopot/tfe provocate de alcool 

Se consideră că miopatiile provocate de alcool sunt cele mai 
frecvente miopatii toxice. Efectele musculare ale alcoolului 
sunt diverse, de la miopatie necrozantă acuta cu mioglo- 
binufie la miopatie atrofică cronică, Simptomele frecvente 
ale miopatiei alcoolice acute includ crampele musculare 
difuze, mialgia, tumefrerea musculară şi slăbiciunea. Meca¬ 
nismele exacte ale miopatiilor cauzate de alcool sunt necu¬ 
noscute în prezent. Cu toate acestea, severitatea miopatiilor 
alcoolice pare să fie corelată cu istoricul de consum masiv 
de alcool, fie acut, fie prelungit. Tratamentul constă în 
renunţarea completă la alcool şi în corectarea oricăror per¬ 
turbări electrolitice. 


Miopatiile endocrine 
Afecţiunile tiroidiene 

Simptomele de durere musculară, crampe sau spasme sunt 
frecvente în hipotiroidismul netratat. Cu toate acestea, 
doar aproximativ o treime din pacienţi prezintă slăbiciune 
musculară demonstrabilă. 71 La aceşti pacienţi, slăbiciunea 
proxim al a subtilă, cu hiporeflexie şi relaxare întârziată a 
reflexelor, este evidentă. Poate apărea, de asemenea, un 
sindrom asemănător polimiozitei, cu slăbiciune proximală 
mai profundă şi creştere a nivelului enzimelor musculare.”” 
CK poate fi crescută de 10 până la 100 de ori. Histologia 
musculară este nespecifică, iar slăbiciunea dispare dacă sub¬ 
stituţia hormonala tiroidiană este adecvată. Tirotoxicoza se 
poate prezenta cu simptome de slăbiciune musculară şi 
slăbiciune proximală, atrofie şi reflexe conservate sau chiar 
foarte energice la examinare. Nivelul de CK este, de obicei, 
normai sau scăzut, iar biopsia musculară poate fi normală 
sau prezenta o atrofie predominantă a fibrelor de tip II. Eti¬ 
ologia se datorează, probabil, catabolismului intensificat al 
ţesutului muscular. Tratamentul tirotoxicozei ameliorează 
miopatia. 

Miopatiile infecţioase 
Infecţia cu HIV 

Infecţia cu HIV poate fi asociată cu o miopatie inflamatorie 
sau miozită, in general, la pacienţii cu SIDA. Tabloul cli¬ 
nic este similar polimiozitei idiopaLice, cu slăbiciune pro¬ 
ximală simetrică şi creşterea nivelului de CK serică. Această 
boală trebuie să fie separată de miotoxidtatea zîdovudinei, 
precum şi de slăbiciunea generalizată şi atrofierea mus¬ 
culară care pot apărea în cazul unei infecţii cu HIV care 
progresează, 

Miopatiile asociate cu bolile sistemice 

Multe boli majore sunt asociate cu compromiterea mus¬ 
culară, Acestea nu sunt, în general, demonstrabile prin 
testarea manuală a muşchiului, dar generează o anduranţă 
musculară slabă şi performanţe motorii reduse pentru sar¬ 
cinile funcţionale. Aceste aspecte nu sunt, în general, cla¬ 
sificate ca o boala „miopatică". Cu toate acestea, anumite 
boli sau afecţiuni sistemice au o anumită predilecţie pentru 
interesarea muşchilor şi ar putea fi considerate miopatii. 

în cazul bolilor grave, adesea în secţiile de terapie inten¬ 
sivă, pacienţii pot dezvolta o miopatie critică de boală, o 
polineuropatie critică de boală sau o combinaţie a acestor 
sindroame. 113129 Miopatia critică de boală se poate dez¬ 
volta la pacienţii care au primit doze ridicate de corticoste- 
roizi cu sau fără agenţi de blocare neuromuscularâ sau care 
prezintă sepsis cu insuficienţă organică multiplă. Miopatia 
necrozantă poate fi asociată cu un neoplasm subiacent, mai 
ales un adenocarcinom al sistemului gastrointestinal, sau 
cu cancerul pulmonar. 

Perturbările electrolitice asociate cu boala sistemică de 
diverse cauze pot produce miopatie. Hipokaliemia este 
cea mai frecventă dezechilibrare electrolitică ce produce 
slăbiciune musculară. Aceasta poate fi corelată cu utiliza¬ 
rea diureticelor sau cu diareea cronică. Slăbiciunea este, de 
obicei, proximală, iar creşterea nivelului de CK corespunde 
nivelului de slăbiciune. Poate fi prezentă o rabdomioliză 
evidentă, cu necroză a fibrelor musculare observată la biop¬ 
sia musculară. Remiterea clinică se produce prin corectarea 
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hipokaliemiei. Alte anomalii electrolitice care pot fi, de 
asemenea, asociate ai slăbiciunea musculară includ bipo- 
calcemiaşi hipercalcemia, hipofosfatemîa, hiponatremia şi 
hi p ermagn eze mia. 

Reabilitarea afecţiunilor 
miopatice 

Următoarea discuţie este centrată asupra principiilor gene¬ 
rale ale managementului reabilitării miopatiilor, fiind 
utilizate mai multe afecţiuni specifice pentru a ilustra con- 
ceptele-cheie. Abordările reabilitative care urmăresc să ame¬ 
lioreze deficienţa şi dizabilitatea rezultanta pot îmbunătăţi 
substanţial calitatea vieţii şi integrarea în comunitate a aces¬ 
tor pacienţi. 

Îngrijirea multidisciplinară 

Deşi majoritatea miopatiilor rămân, în mare parte, incu¬ 
rabile, aşa cum este cazul, în momentul de faţă, majorită¬ 
ţii bolilor neuromusculare, aceasta nu înseamnă că sunt 
de netratat. Specialiştii în reabilitare au un rol important 
in îngrijirea pacienţilor cu miopatii, pentru a le maximiza 
capacităţile funcţionale, a prelungi sau menţine locomoţia 
şi funcţionarea independente, a preveni diformităţile fizice 
şi complicaţiile medicale şi a asigura accesul pentru integra¬ 
rea în comunitate, ţinându-se cont de calitatea vieţii. Mana¬ 
gementul cuprinzător al tuturor problemelor clinice variate 
asociate cu miopatiile şi alte boli neuromusculare necesită, 
de multe ori, specialişti din domenii ca neurologia, cardio¬ 
logia, puimonologia, chirurgia ortopedică, precum şi speri- 
al işti clinici în terapie fizică, terapie oeupaţională, terapie a 
vorbirii şi orteze. Coordonarea acestei îngrijiri poate fi cel 
mai bine efectuată de specialiştii in medicină neuromuscu- 
Iară şi de reabilitare, care cunosc diversele miopatii. 

Exerciţiu/ rn boa/a neuromuscu/ord 

Prescrierea şi recomandarea efectuării de exerciţii în miopa¬ 
tii trebuie să ia în considerare afecţiunea specifică şi starea 
dezvoltării pacientului. 

Exerciţiul de tonifiere în miopatiile rapid progresive. 

Miopatiile mai Tapid progresive includ, în general, mio¬ 
patiile distrofice. Instabilitatea inerentă a membranei sar¬ 
ea lem ale predispune la lezări ale membranei ca rezultat 
ai sarcinilor mecanice. Teoretic, contracţiile excentrice sau 
de alungite produc o mai intensă tensionare mecanică 
a fibrelor musculare decât contracţiile concentrice sau de 
scurtare. Multe dintre grupele musculare care prezintă cea 
mal pronunţată slăbiciune la începutul cursului DMD sunt 
grupe musculare care efectuează o multitudine de activităţi 
excentrice, cum ar fi extensorii şoldului, extensorii genun¬ 
chiului şi dorsiflexorii gleznei. în plus, muşchii membrului 
inferior de ia această populaţie experimentează mai multe 
sarcini mecanice decât grupele musculare ale membrului 
superior, iar slăbiciunea membrelor inferioare precede, în 
general, slăbiciunea membrelor superioare. Edwards et a!. 41 
au sugerat că acele contracţii excentrice de rutină ce apar în 
timpul mersului sunt o sursă probabilă a tiparului de slăbi¬ 
ciune observat, de regulă, în miopatii. 

După exerciţiile de tonifiere din DMD poate apărea o 
slăbiciune crescută. 13 Lucrul cu câini distrofici a arătat creş¬ 
teri semnificative ale valorilor CK imediat după exerciţii. 
Niciun studiu uman sistem ic asupra populaţiei cu DMD 
nu a indicat vreun efect nociv al exerciţiilor de rezistenţă. 


Pe baza susceptibilităţii teoretice a membranei sarcolemale 
cu deficit de distrofmă la leziunile mecanice, precum şi 
pe baza lipsei relative a investigaţiilor, este prudent sâ se 
recomande un program de tonifiere submaximală pentru 
cei cu DMD sau alte afecţiuni distrofice rapid progresive. 
O preocupare o reprezintă încorporarea eficientă a acestor 
activităţi în rutina zilnică a copilului, evitându-se, în aceiaşi 
timp, utilizarea de programe monotone, care folosesc exer¬ 
ciţii cu rezistenţă progresivă. încorporarea activităţii in acti¬ 
vităţile recreaţionale şi terapia acvatică sunt, probabil, cele 
mai rezonabile abordări pentru copilul preadolescent. 21 

Exerciţiul de tonifiere în miopatiile lent progresive. 

Pentru această populaţie au fost recomandate doar pro¬ 
grame de tonifiere sub supraveghere. Recent, a fost creat 
un program de exerciţii la domiciliu, de rezistenţă mode¬ 
rata (utilizând o abordare mai puţin supravegheată), care 
a demonstrat îmbunătăţiri similare ale forţei la pacienţii cu 
boală neuro musculară şi la subiecţii de control normali, 
fără semne de slăbiciune de suprasolicitare. 1 Pe baza aces¬ 
tui rezultat încurajator, programul la domiciliu a progresat 
către un antrenament de mare rezistenţă la subiecţi similari, 
fără efecte benefice suplimentare aparente. De fapt, forţa fle- 
xoiilor cotului, măsurată excentric, a scăzut semnificativ/ 0 

Pe baza investigaţiilor menţionate anterior, autorii con¬ 
sidera că există dovezi adecvate pentru a recomanda, în 
general, un program de tonifiere submaximală pentru per¬ 
soanele cu miopatii lent progresive. Pare să nu existe niciun 
beneficiu suplimentar al programelor de antrenament cu 
puţine repetări şi de mare rezistenţă, iar riscul de slăbiciune 
crescută devine mai mare. îmbunătăţirea forţei va rezolva, 
se speră, problemele mai funcţionale, cum ar fi anduranţa 
şi mobilitatea îmbunătăţite. 

Exerciţiile aerobice în miopatii. Exerciţiile aerobice se 
referă la o activitate ritmică, prelungită, la un nivel sufi¬ 
cient pentru a asigura un stimul de antrenament benefic 
sistemelor cardiopulmonar şi muscular, dar sub pragul la 
care metabolismul energetic anaerob este principala sursă 
de energie. Răspunsul muşchiului scheletic normal la acest 
tip de antrenament include densitatea capilară crescută a 
muşchiului, pentru a îmbunătăţi transferul între substra¬ 
turi, dimensiunea şi densitatea mitocondriale crescute ale 
muşchiului scheletic, concentraţiile mai ridicate de enzime 
oxidative ale muşchiului scheletic şi îmbunătăţirea utilizării 
grăsimilor ca sursă de energie pentru activitatea musculară. 
Pacienţii cu miopatii au o capacitate diminuată de exerciţiu. 
S-a arătat că copiii cu DMD prezintă o capacitate cardiovas¬ 
culară şi o utilizare a oxigenului periferic reduse, cu un ritm 
cardiac mai intens în repaus decât subiecţii de control. 111 
Capacitatea fizică şi capacitatea de exerciţiu sunt mai proba¬ 
bile să fie limitate de forţa musculară decât de deteriorarea 
funcţiei cardio respiratorii. într-un studiu recent ce utiliza 
un program de mers aerobic la domiciliu, subiecţii cu boală 
neuromusoilară lent progresivă au prezentat o îmbunătă¬ 
ţire modestă a capacităţii aerobice, fără dovezi de slăbiciune 
prin suprasolicitare sau oboseală excesivă. 133 Este probabil 
ca abordările alternative ale exerciţiilor, cum ar fi terapia 
acvatică, sa trebuiască să fie utilizate la copiii cu boli neu¬ 
romusculare mai severe, care sunt no n-ambulatorii şi care 
prezintă o forţa musculară mai redusa decât antigravitatia. 

Un grup a studiat recent efectul antrenamentului de 
anduranţa asupra condiţionării şi forţei în DMB adultă. 
Subiecţii au pedalat pe bicicletă de 50 de ori, in şedinţe a 
câte 30 de minute, la 65% din aportul lor maxim de oxigen 
(V0 2m ax) timp de 12 săptămâni, şi şase pacienţi au conti¬ 
nuat să o facă timp de 1 an. Antrenamentul de anduranţa 
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timp de 12 săptămâni a îmbunătăţit semnificativ V0 2m ax cu 
47% (±11%) şi sarcina de lucru maximă cu 80% (+19%). 
Nivelurile CK nu au crescut odată cu antrenamentul Forţa 
musculară implicată în exerciţiul de pedalate (extensia 
genunchiului, dorsiflexia şi fiexia plantară) a crescut sem¬ 
nificativ, de la 13% ia 40% t Toate îmbunătăţirile şi toţi 
indicatorii de siguranţa au fost menţinuţi după 1 an de 
antrenament. S-a demonstrat că antrenamentul de andu- 
ranţă este o metodă sigură de creştere a performanţei la 
exerciţii şi a funcţionării zilnice la pacienţii cu DMB, iar 
constatările susţin o abordare activă a reabilitării pacienţi¬ 
lor cu DMB. 116 

Managementul contracturilor şi diformităţilor 
membrelor 

Managementul contracturilor membrelor în boala ncu¬ 
ro mus cui ara progresivă şi rolul întinderilor, ortezării şi 
intervenţiilor chirurgicale au fost revizuite în detaliu. 83 
Contractura este definită ca lipsa de amplitudine de mişcare 
activă sau pasivă completă, cauzată de limitările articu¬ 
lare, musculare sau ale ţesutului moale. Contracturile pot 
fi artrogenice, de ţesut moale sau miogenice. O combina¬ 
ţie de modificări structurale intrinseci ale muşchiului şi de 
{actori extrinseci care duc la contracturi miogenice este pre¬ 
zentată în Caseta 48-3. în general, miopatiiie distrofice pre¬ 
zintă un grad ridicat de fibroză şi infiltraţie grăsoasă, ceea 
ce înseamnă un risc mai ridicat de contracturi pentru aceşti 
pacienţi. Contracturile semnificative au fost cel mai frecvent 
identificate în DMD, DM fi, DED, DMC, LGMD autozomal 
recesivă, distrofia musculară DFS11 şi DMM. 

Contracturile şi afecţiunile miopatiee progresive trebuie să 
fie gestionate cu următoarele concepLe în minte: 

T Prevenţia contracturilor necesită diagnosticarea pre¬ 
coce şi iniţierea abordărilor medicinei fizice, cum ar fi 
ROM pasivă, cât timp contracturile musculare sunt încă 
uşoare. 

2. Contracturile sunt inevitabile în unele afecţiuni miopa- 
ti ce, cum ar fi DMD. 

3. Contracturile avansate devin fixe şi nu reacţionează 
decât foarte slab la programele de întindere. 

4. Un raţionament major pentru controlarea contracturi lor 
extremităţii inferioare constă în minimizarea efectului 
advers al contracturilor asupra ambuiaţiei indepen¬ 
dente: cu toate acestea, cauza principală a utilizării 


CASETA 48-3 


Modificările structurale intrinseci aîe muşchilor 

şi factorii extrinseci care generează contracturi 

miogenice 

* Gradul de fibroză şi de lipoîdozâ 

* Poziţionarea statică şi lipsa amplitudinii de mişcare active 
şi pasive complete 

* Dezechilibrul dintre forţa muşchilor agonisii şî antagonişli 
la nivelul articulaţiei 

* Lipsa susţinerii greutăţii în poziţie verticală şi poziţionarea 
statică în şeznt 

* Modificările posturak compensatorii utilizate pentru a 
stabiliza biomecanic articulaţiile pentru statul în poziţie 
verticală 

* Anatomia funcţională a muşchilor şi articulaţiilor (gru¬ 
pele musculare multiarticiilare la nivelul cărora originea şî 
inserţia traversează multiple articulaţii) 


fotoliului rulant în majoritatea miopatiilor este, în gene¬ 
ral, slăbiciunea, nu apariţia contracturilor. 

5* Poziţionarea statică a articulaţiilor extremităţii superi¬ 
oare şi inferioare la pacienţii cu musculatură slabă este 
cea mai importantă cauză a apariţiei contracturilor. 

6. întinderea pasivă pentru controlarea contracturilor 
membrului inferior are cel mai mare succes la pacienţii 
ambulatorii, cu contracturi articulare uşoare precoce. 

7. Contracturile membrului superior ar putea să nu afec¬ 
teze negativ funcţionarea, dacă sunt uşoare. 

8. ROM articulară trebuie să fie monitorizată regula l de 
către fizioterapeuţi şi terapeuţii ocupaţionali ce folosesc 
măsurători goniometrice obiective. 

Procedurile terapeutice principale trebuie să fie efectuate 
regulat, pentru a împiedica sau întârzia dezvol tarea de con¬ 
tracturi ale extremităţii inferioare pentru cei cu risc de difor¬ 
mitate musculo-scheletică. Acestea includ (1) perioadele de 
ridicare în picioare şi mers zilnice, prescrise regulat, dacă 
pacientul este capabil, din punct de vedere funcţional, să 
stea în poziţie verticală; (2) întinderea pasivă a muşchilor şî 
articulaţiilor, cu un program zilnic efectuat ia domiciliu; (3) 
poziţionarea piciorului astfel încât să promoveze extensia şi 
fiexia articulaţiilor opuse, atunci când pacientul nu reuşeşte 
sa susţină greutatea cu ajutorul extremităţilor inferioare; şi 
(4) a te la rea pe timpul nopţii, care este o măsură utilă de 
prevenire sau întârziere a contractorii gleznei. 

La nivelul membrului superior, contracturile în flexie ak 
cotului din miopatiiie distrofice pot apărea curând după 
trecerea la fotoliul rulant, secundar poziţionării statice a 
braţelor şi ilexiei cotului pe suporturile pentru braţe ale 
fotoliului rulant 85 Alte diformităţi asociate din DMD şi alte 
mi op aţii distrofice includ contractura pronatorului ante¬ 
braţului şi devierea în flexie a articulaţiei pumnuluTulnară 
în fazele tardive ale bolii. Poziţia regulată cu palma în jos 
a mâinii creşte riscul de apariţie a contracturii pronatorului 
antebraţului. Contracturile în flexie ale cotului uşoare, sub 
5 grade, nu prezintă consecinţe funcţionale pentru pacien¬ 
tul care utilizează cârje sau un fotoliu rulant. Contracturile 
severe, în flexie, ale cotului, de peste 60 de grade, sunt aso¬ 
ciate cu funcţionarea redusă a membrului superior distal şi 
produc dificultate la Îmbrăcat şi mâncat, 

întinderea pasivă a flexorilor cotului poate fi combinată 
ai întinderea pasivă, în supinaţie, a antebraţului, pentru 
a susţine prevenirea contracturilor. Managementul profi¬ 
lactic, prin terapie ocupaţională, al articulaţiei pumnului şi 
mâinii, este recomandat în unele miopatii, pentru a încetini 
dezvoltarea contracturilor şi a menţine abilităţile motorii 
fine. întinderea pasivă zilnică a flexorilor articulaţiei 
pumnului şi muşchilor iiurinseci şi extrinseci ai mâinii şi 
articulaţiei pumnului este recomandată, la fel ca exerciţiile 
pentru ROM activă a articulaţiei pumnului şi flexorilor 
lungi ai degetelor. Sunt recomandate aţele pentru odihna 
din timpul nopţii. Acestea asigura extensia articulaţiei 
pumnului, extensia metacarpofalangiană şi fiexia înter- 
falangiană proximală. Poziţionarea din Limpul zilei 
trebuie să pună accentul pe extensia articulaţiei pumnului 
şi a degetelor, dar nicio aLelare nu trebuie să compromită 
senzaţia sau funcţionarea. 

Contracturile umărului sunt mai puţin problematice 
la pacienţii cu slăbiciune musculară proximală profundă. 
Combinaţiile de rotaţie internă a umărului, contractară 
prin adducţie şi diformitate în flexie a cotului pot interfera 
cu autohrănirea. Deformările severe în rotaţie internă a 
umărului pot, de asemenea, complica îmbrăcatul, genera 
durere la ROM pasivă şi cauza durere în timpul somnului. 
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Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Ortezoreo şi mtin<3gementLrf ortetic şi managementu/ 
ortopedic chirurgical al deformării membrului 

Managementul miopatiilor cu slăbiciune proximală şi 
contracturi. Boala-prototip în care au fost aplicate ortezarea 
şi managementul chirurgical al contracturilor pentru ambu- 
laţia prelungită este DMD. La această populaţie, utilizarea 
fotoliului rulant este iminentă atunci când forţa în extensie 
a genunchiului scade sub forţa antigravitaţională şi durata 
de parcurgere a 9,14 metri depăşeşte 12 secunde. 9 Pentru 
aceste populaţii trebuie să fie subliniate câteva principii. Mai 
întâi, dacă există un program terapeutic adecvat şi agresiv, 
cu efectuare la domiciliu, contracturile în varus equin sunt, 
in general absente sau foarte uşoare la pacienţii cu DMD, în 
momentul în care capacitatea de a merge dispare. 9 în plus, 
contracturile în flexie ale şoldului şi genunchiului sunt, de 
asemenea, absente sau extrem de uşoare la pacienţii ambu¬ 
latorii cu DMD, în momentul tranziţiei la fotoliul rulant. 
Mersul Trendelenburgcu bază largă, prezentat de către aceşti 
pacienţi ai slăbiciune a fesierului mijlociu, aduce şoldul In 
abducţie, generând contracturi ale benzii ilioLibiale. Faza 
târzie a ambulaţiei este adesea asociată cu contracturi mai 
marcate, ce interesează benzile ilioLibiale şi tendoanele lui 
Adiile, deoarece pacienţii cu DMD petrec mai mult timp 
în şezut decât în picioare. Eliminarea contracturilor atât Ia 
nivelul ten do nul ui lui Achile, cât şi al benzii iliotibiale este, 
în general necesară pentru a obţine o montare reuşită a orte- 
zei de genunchi-gleznădabă a piciorului (KAFO)Â 3 loy n2 
Alţi autori au raportat utilizarea de orteze pentm pacienţii ai 
DMD fără eliberarea chirurgicală a benzilor iliotibiale . 108,123 
Contracturile în flexie ale şoldului şi genunchiului nu sunt, 
în general, suficient de severe pentru a interfera ai montarea 
de orteze în momentul tranziţiei ia fotoliul rulant, 85 Con¬ 
tracturile benzii iliotibiale pot fi degajate printr-o fascioto- 
mie Yount joasă şl o fasciotomie Ober înaltă. Deformarea 
gleznei poate fi corectată fie printr-o alungire a tendonului 
Ini Adiile (ATA), fie printr-o ATA combinată cu un transfer 
chirurgical al tendonului muşchiului tibial posterior la par¬ 
tea dorsală a labei piciorului. Transferul tendonului tibia- 
lului posterior corectează deformarea în varus equin, dar 
prelungeşte durata de aplicare a unui mulaj şi durata de 
recuperare şi creşte riscurile statului prelungit în şezut. 

Eliberarea ortopedică chirurgicală a acestor contracturi 
îi permite pacientului ai DMD sâ fie ajutat prin KAFO-uri 
uşoare din poiipropilenă, ai talpa şi glezna reglate la 90 de 
grade, articulaţii ale genunchiului ai mecanism de blocare 
în poziţie şi componentă din poiipropilenă pentm partea 
superioară a coapsei, pentru susţinerea ischialâ a greutăţii. 
Pacienţii cu DMD cărora Ii se montează orteze ar putea avea 
nevoie de un cadru pentru susţinere suplimentară. Uneori, 
pacienţii cu DMD care au beneficiat de programe excelente 
de întindere la domiciliu pot fi prevăzuţi imediat cu o 
KAFO, fără ten ot om ii chirurgicale. 

Deşi subiecţii cu DMD pot, încă, merge independent, 
fără orteze, îşi folosesc adesea postura în equin a gleznei 
din grupul gastrocnemian-solear pentru a crea un moment 
de extensie a genunchiului în momentul contactului cu 
laba piciorului, ceea ce stabilizează genunchiul atunci când 
muşchiul cvadriceps este slăbit. Mai mulţi autori au atras 
atenţia asupra tenoto miilor izolate de ten don al lui Adiile 
în timp ce pacienţii cu DMD încă merg independent. Supra- 
corecţîa contracturii de tendon al lui Achile la un pacient 
ai DMD poate rezulta în pierderea imediaLă a capacităţii 
de a merge fără orteze, dacă forţa evadricepşilor nu esLe de 
minimum gradul 4. 83 

Durata ambulaţiei la pacienţii cu DMD a fost prelungită 
ai succes prin intervenţia chirurgicală şi utilizarea promptă 
dc orteze, atunci când acestea se fac imediat după pierderea 


capacităţii de ambulaţie independentă. Creşterea duratei de 
ambulaţie a fost variabilă, dar, în general, s-a raportat ca se 
situează între 2 şi 3 ani. 

Beneficiile pe termen lung ale mersului prelungit includ 
severitatea redusă a contracturilor în flexie ale tendonului 
lui Achile şi genunchiului la vârsta de 16 ani, 124 Aceasta ar 
putea îmbunătăţi, în final, toleranţa purtării încălţămintei şi 
poziţionarea labei piciorului pe suporturile pentru picioare 
ale fotoliului ni lanţ. Ambulaţia prelungită prin montarea de 
orteze pe membrul inferior la aceia ai DMD nu a fost nici¬ 
odată documentată a fi un factor independent în prevenţia 
scoliozei. Dezavantajele ambulaţiei cu orteze sunt centrate în 
jurul costului energetic excesiv al acesteia şi al problemelor 
privind siguranţa în cazul căzăturilor. Subiecţii cu DMD şi 
ortezare KAFO necesită, de obicei, antrenarea mersului prin 
fizioterapie, şi Lrebnie să le fie predate tehnici pentru căzături. 

Slăbiciunea este principala cauză a pierderii ambulaţiei 
la pacienţii cu DMD, şi nu apariţia contracturilor. în con¬ 
secinţă, indicaţia principală pentm tenotomiile ortopedice 
chirurgicale şî transferurile de tendon tibial posterior este, 
probabil, asigurarea unei alinieri optime pentru ortezarea 
KAFO. Există puţine dovezi care susţin eficacitatea interven¬ 
ţiei chirurgicale profilactice timpurii la nivelul membrului 
inferior ia cei ai DMD pentru a produce, independent, o 
ambulaţie prelungită. 73 8385107 în general, odată ai utili¬ 
zarea crescută a corticosteroizilor la pacienţii cu DMD, a 
existat o tendinţă, de-a lungul ultimelor două decade, către 
utilizarea redusă a intervenţiei chirurgicale la nivelul extre¬ 
mităţii inferioare şi a atelării pe lungimea piciorul ni pentru 
a prelungi ambulaţia 21 


MonogementuJ miopatiilor cu s/obiciune 
concomitentd a extremităţii inferioare distaîe 

Dorsiflexorii gleznei sunt adesea mai slabi, din punct de 
vedere clinic, decât flexorii plantari ai gleznei la cei cu 
niiopatiî, parţial din cauza suprafeţei secţiunii transversale 
reduse a compartimentului anterior, comparativ ai com¬ 
partimentul posterior, in mod specific, slăbiciunea dorsi¬ 
flexorii or gleznei este prezentă la pacienţii cu DMD, DMB, 
DFSH, LGMD ai distribuţie scapuloperonieră şi DED. Orte- 
zele de gleznă-Iabă a piciorului (AFO) sunt adesea utilizate 
pentru pacienţii cu slăbiciune distală. AFO pentru zi sunt, 
în general, contraindicate în situaţiile precum DMD, în care 
pacienţii folosesc postura în equin cu contact iniţial cu par¬ 
tea din faţă a labei piciorului pentru a menţine momentul 
de extensie a genunchiului în contextul slăbiciunii cvadri- 
cepşilor. Contracturile tendonului lui Achile ar putea nece¬ 
sita o alungire chirurgicală pentru a permite ortezarea AFO 
sau KAFO. 

Managementul deformării spinale 

Deformarea spinala severă din miopatiile progresive gene¬ 
rează probleme multiple, incluzând lipsa de echilibru în 
şezut, dificultăţi la şederea în poziţie verticală şi poziţionare, 
dificultăţi de îngrijire din partea părinţilor sau a îngrijito¬ 
rilor şi exacerbarea potenţială a compromiterii respiratorii 
restrictive subiacente. Scolioza severă şi ob licitat ea pelvi- 
ană pot, în unele cazuri, împiedica total şederea în poziţie 
veni cală într-un fotoliu rulant. Managementul deformării 
spinale şî al bolii neuromusculare progresive a fost revi¬ 
zuit. 17 Populaţiile cu risc de scolioză le includ pe acelea cu 
DMD, LGMD autozomal rece sivă, DMC, distra fie muscu¬ 
lară DFSH şi DMM congenitală, în timp ce estimările ante¬ 
rioare ale incidenţei scoliozei severe la pacienţii cu DMD 
s-au apropiat de 8Q%-90%, dovezile recente sugerează că 
corii coste ro izii ar putea reduce semnificativ incidenţa scoli¬ 
ozei progresive severe la cei cu DMD 11 
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Monitorizarea di ni că atentă este esenţială pentru copiii 
şi adolescenţii ai miopatii şi risc de scolioză. Curbele pot 
progresa rapid în timpul puseului de creştere din adoles¬ 
cenţă, şi copiii trebuie să fie monitorizaţi la fiecare 3-4 
luni în timpul acestei perioade, prin evaluare clinică şi 
rad i ografi i spin al e, dacă este indicat, in plus, p a ci e n ţi i ca re 
pot necesita artrodeză chirurgicală la un anumit moment 
trebuie să fie monitorizaţi prin teste pentru funcţionarea 
pulmonară la fiecare 6 luni. O CVF care scade sub 30% 
până la 40% din cea prezisă nu contraindică intervenţia 
chirurgicală, 80 dar este asociată cu o morbiditate periope- 
ratorie crescută şi nevoia probabilă de asistenţă ventilato- 
rie neinvazivă prelungită în timpul perioadei de recuperare 
postoperatorie* 89 în consecinţă, există adesea o fereastră 
critică de timp in care deformarea spinală este evidentă şi 
progresia probabilă, iar boala pulmonară restrictivă nu este 
de o gravitate care să contraindice intervenţiile chirurgicale 
sau să fie asociata cu complicaţii perioperatorii. 

Managementul deformării spinale cu oiteze este inefici¬ 
ent la pacienţii cu DMD şi nu schimbă istoricul natural al 
curbei. Ortezele spinale sunt, de asemenea, adesea rapor¬ 
tate a fi inconfortabile şi slab tolerate de către pacienţii 
cu DMD. Capacitatea vitală poate fi, potenţial, redusă cu 
oneze constrictoare. Pe de altă parte, la cei cu miopatii cu 
deformare spinală cu debut în prima decadă a vieţii, cum ar 
fi DMC, DMM congenitală şi unele miopatii congenitale, 
ortezarea spinală este, în general, utilizată pentru a im bu¬ 
nătăţi echilibrul în şezut al pacienţilor care sunt incapabili 
să meargă. în plus, ortezele spinale sunt utilizate la aceşti 
pacienţi mai tineri intr-o încercare de a opri progresia cur¬ 
belor până când copiii au 10-11 ani, atunci când o singură 
procedură de artrodeză spinala p o steri o ară este suficientă. 
Copiii mai mici de 10 ani necesită, in general, artrodeză 
spinală atât anterioară, cât şi posterioarâ, din cauza creş¬ 
terii spinale continuate, al cărei ritm scade după vârsta de 
11-12 ani. Dacă un copil mai mic prezintă o curbă pro¬ 
gresivă severă şi o funcţie pulmonară sever compromisă, o 
fuziune posterioarâ poate fi luată în considerare, eu accep¬ 
tarea faptului că va apărea o anumita „deformare" roiaţio- 
nală a „arborelui cotit". 

Artrodeză spinală este singurul tratament eficient pentru 
scolioză la cei cu DMD, LGMD autozomal recesivă, DMC 
şi DMM congenitală. Decizia de a continua instrumentarea 
chirurgicală spinala posterioarâ implica luarea in conside¬ 
rare a severităţii bolii pulmonare restrictive, severităţii car- 
diomiopatiei, severităţii şi flexibilităţii deformării spinale 
şi probabilităţii ca deformarea spinală să continue să pro¬ 
greseze. Artrodeză spinală chirurgicală trebuie să fie amâ¬ 
nată la pacienţii marginal ambulatorii cu LGMD, DMC şi 
DFSH, din cauza faptului că aceste persoane ar putea uti¬ 
liza lordoza lombară semnificativă din timpul mersului 
pentru a compensa slăbiciunea extensorului şoldului. 

Asigurarea mobi/itaf/i funcţiona/e 

forţa antigravitaţionalâ a cvadricepsului este, în general, 
necesară pentru deplasarea in comunitate a pacienţilor cu 
miopatii, Ambulaţia pe distanţe scurte poate fi asigurată, 
pentru unii pacienţi cu slăbiciune mai proxim a! a, cu aju¬ 
torul unei oiteze KAFO cu sau fără cadru pentru mers. O 
astfel de intervenţie ortetică este adesea efectuată în cazul 
pacienţilor cu LGMD2, DMC, DMD şi DMB. Copiii cu 
DMD, unele subtipuri de LGMD, DMC şi miopatii con¬ 
genitale utilizează, de regulă, dispozitive de mobilitate 
motorizate pentru mobilitatea funcţională. Copiii pot fi, 
de obicei, învăţaţi să folosească în condiţii de siguranţă un 
foLoliu rulant motorizat atunci când ating vârsta de dez¬ 
voltare de aproximativ 2 ani. 24 25 Prescripţia iniţială pentru 



fotoliul rulant motorizat trebuie să ia în considerare istori¬ 
cul natural al afecţiunii miopatice pentru următorii 5 ani. 
Aceasta se datorează faptului că unii copii vor necesita, 
ulterior, un sistem motorizat rabatabil, şi foLoliul trebuie 
să fie capabil să susţină o astfel de funcţionalitate. La cei cu 
dlzabilitate mai severă, componentele electronice ale foto¬ 
liului rulant motorizat trebuie să fie suficient de sofisticate 
pentru a încorpora sisteme de comandă alternative, adap¬ 
tări de control al mediului şi, posibil, sisteme de comuni¬ 
care pentru pacienţii care nu sunt capabili să verbalizeze. 

Manogementiii pulmonar 

Complicaţiile pulmonare sunt recunoscute drept princi¬ 
pala cauză a mortalităţii la aceia cu boală neuromusculară 
în copilărie. Insuficienţa respiratorie din boala neuromus- 
cuiară rezultă dintr-un număr de factori, printre care (1) 
slăbiciunea musculaturii respiratorii şi oboseala, (2) modi¬ 
ficarea mecanicii sistemului respirator, şi (3) deficienţa 
controlului central al respiraţiei. Slăbiciunea musculară 
progresivă şi oboseala duc la boală pulmonară restrictivă şi, 
în final, la hipoventilaţie, hipercarbie şi insuficienţă respi¬ 
ratorie. Creşterile sarcinii elastice asupra muşchilor respira¬ 
tori apar din cauza rigidităţii peretelui toracic, a secreţiilor 
din căile respiratorii şi a mecanismului ineficient de tuşire. 
Aceasta poate duce la atelectazie şi rezistenţă crescută a 
căilor respiratorii, iar cifoscolioza poate modifica şi mai 
inuh mecanica respiratorie. Defectele de control central 
al respiraţiei pot fi secundare hipoxemiei şi hipercarbiei 
asociate cu boala pulmonară restrictivă severă. Scăderile 
nocturne semnificative ale presiunii parţiale a oxigenului, 
precum şi creşterile presiunii arteriale părţiile a dioxidului 
de carbon, apar, de asemenea, la cei cu boală pulmonară 
restrictivă mai severă. Hlpercarbia sau hipoxemia ce apare 
în timpul nopţii poate contribui la reducerea ratei respira¬ 
torii centrale din timpul zilei. O creştere cronică a nivelului 
de bicarbonat poate atenua stimulul de a respira, ceea ce 
generează aci doză respiratorie şi perpetuează starea hiper- 
carbică. Slăbiciunea musculară expi ratorie poate produce o 
tuse ineficientă, probleme cu eliminarea secreţiilor şi pre¬ 
dispoziţie pentru infecţiile pulmonare. 

Insuficienţa respiratorie se poate prezenta acut sau 
insidios. Dificultăţile respiratorii din sala de naşteri sau de 
la începutul perioadei de bebeluşie sunt observate la cei cu 
atrofie musculară spinală infantilă acută de tip 1, miopa- 
tie miotubulară, neuropatie hipomidinizantă congenitală, 
mi astenie infantilă congenitală, DMM congenitală, mias- 
tenie neonatală tranzitorie şi artrogripozâ neurogenică 
severă. în majoritatea celorlalte boli neuromusculare din 
copilărie, insuficienţa respiratorie se dezvoltă mai insidios, 
dacă nu apare o decompensară acută dintr-un eveniment 
precum un episod de aspiraţie sau un debut acut ai slă¬ 
biciunii, aşa cum se observă în sindromul Guillain-Barre, 
botulism şi sindroamele miastenice. Semnele şi simpto- 
inele unor dificultăţi respiratorii severe includ retractiile 
subcostale, recrutarea muşchilor respiratori accesori, eva- 
zarea nazală, dispneea de efort sau dîspneea de repaus, 
ortopneea, oboseala generalizata şi tiparele de respiraţie 
paradoxală. Lin istoric de coşmaruri, cefalee matinale şi 
somnolenţă pe timpul zilei poate indica hipoventilaţie 
nocturnă, cu respiraţie perturbată în timpul somnului. 
Testele de funcţionare pulmonară au fost utilizate pentru 
a ajuta în procesul decizional privind instituirea ventila¬ 
ţiei mecanice, intr-un studiu pe 53 de pacienţi cu miopa- 
tie proxim ala, hipercarbia a apărut atunci când presiunea 
inspiratorie maximă a fost de mai puţin de 30% din cea 
preconizată şi atunci când capacitatea vitală a fost de mai 
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puţin de 55% din cea preconizată, 17 A]ţi autori 614 au obser¬ 
vat valori mai reduse pentru măsurătorile capacităţii vitale 
a pacienţilor lor cu DMD în momentul in care aceştia au 
necesitat instituirea asistenţei ventilatorii mecanice. Hahn 
et al. 50 au raportat valoarea preconizată pentru presiunile 
statice maxime ale căilor respiratorii importantă in prezice¬ 
rea insuficienţei respiratorii iminente. Splaingard us a revi¬ 
zuit o serie de 40 de pacienţi cu un grup divers de afecţiuni 
neuro mu scul are. Au observat ca toţi pacienţii lor care au 
necesitat ventilaţie mecanică au avut o capacitate vitală de 
25% sau mai puţin, cu cel puţin una dintre următoarele 
constatări asociate; PaC0 2 de peste 55 mmHg, atelectazie 
sau pneumonie recurentă, dispnee moderată în repaus sau 
boală cardiacă congestivă. 

Formele neinvazive ale ventilaţiei ai presiune pozitivă şi 
negativă sunt tot mai des aplicate în cazul copiilor cu boli 
neuromusaiiare, 444 ’ Pacienţii ar putea necesita, iniţial, 
asistenţă ventilatorie doar pentru o parte a zilei. Ventilaţia 
nocturnă neinvazivă a devenit o practică clinică larg accep¬ 
tată, asigurând asistenţa ventilatorie pentru pacienţi în tim¬ 
pul somnului şi permiţăndu-le să respire independent în 
timpul zilei. Ventilaţia intermitentă poate ameliora simp- 
tomele insuficienţei respiratorii, reduce hiperearbia, creşte 
oxigenarea (chiaT şi în timpul perioadelor fără ventilator) 
şi prelungi supravieţuirea la pacienţii cu boală neuromus- 
cuiară. Utilizarea pe termen lung a ventilaţiei neinvazive 
poate fi asociată cu mai puţine complicaţii decât ventila¬ 
ţia printr-o traheosiomie. Cu toate acestea, funcţia mus¬ 
culaturii bulbare trebuie să fie adecvată pentru deglutiţia 
in condiţii de siguranţă/’ Asistenţa ventilatorie a permis 
supravieţuirea prelungită şi o calitate acceptabilă a vierii a 
celor cu DMD. 4 ’ Există standarde de consens pentru utili¬ 
zarea ventilaţiei neinvazive în contextul sedării pentru pro¬ 
ceduri sau al anesteziei. 12 

Igiena pulmonară ameliorată şi eliminarea secreţiilor 
se pot lace prin tuse asistată, respiraţie profundă şi spiro- 
metrie, percuţie şi drenaj postumi Strategiile de curăţare a 
căilor respiratorii, cum ar fi asistenţa pentru tuşit/dispozi¬ 
tivul pentru inspirat-expirat, TheraVest sau ventilaţia prin 
percutare in trapul mo nara, sunt, de asemenea, strategii de 
management pulmonar importante. 45 

Managementul nutriţional 

Managementul problemelor de deglutiţie. Interesarea 
muşchilor palatini şi faringieni poate produce disfagie. 
Pacienţii supuşi unui risc deosebit sunt cei cu miopatii 
congenitale, cum ar Fi miopatia miotubulară, distrofia 
musculară oculofaringiană, DMD târzie şi LGMD2 târzie. 
Prezenţa disfagiei la pacienţii ai boală neuromusculară 
a fost documentată de alţii. 63 ' 131 Funcţia mecanismului 
de deglutiţie este cel mai bine evaluată printr-o evaluare 
dinamică video fluoroscopicâ a deglutiţie], Pacienţii cu 
DMD prezintă o prevalentă ridicată a disfagiei în timpul 
fazelor Lârzii ale bolii. 63 Pacienţii cu DMD pot dezvolta, 
de asemenea, rar, di lata ţie gastrică acută, secundară pare¬ 
zei gastrice, LJ Sta tuşul nutriţional slab, alimentaţia greoaie 
şi simptom ele de disfagie sunt indicaţii pentru iniţierea 
alimentaţiei enterice suplimentare, printr-un tub nazogas- 
tric sau gastrostomie. Refluxul gastroesofagian cu risc de 
aspiraţie poate fi o indicaţie pentru plasarea unui tub de 
gastro j e j un o s to m i e. 

Suplimentarea energetică şi proteică. Deficite energe¬ 
tice şi proteice severe au fost documentate la pacienţi ai 
DMD 39 ' 100 In timpul celei de-a doua decade. Pierderea sub¬ 
stanţială în greutate a fost documentată la aceia cu DMD 
în intervalul de vârstă 17-21 de ani. Necesarul proteic şi 


caloric al pacienţilor cu DMD poate fi de aproximativ 
160% faţă de cel al adolescenţilor fără afecţiuni de natură 
fizică. Efectele benefice în ceea ce priveşte luarea în gre¬ 
utate, măsurătorile antropometrice şi echilibrul azotic au 
fost documentate pentru pacienţii cu DMD cu vârste între 
10 şi 20 de ani, urmând unei suplimentări nutriţionale pe 
o perioadă de 3 luni, constând Intr-un supliment de 1000 
kcal şi 37,2 g de proteine/zi. 47 Efectele pozitive asupra 
metabolismului observate în acest stndin necesită investi¬ 
gaţii suplimentare. 

Managementul greutăţii. Pacienţii cu DMD cresc, de 
regulă, excesiv în greutate în intervalul de vârstă 9-13 ani, 
urmând începerii bazării pe fotoliul rulant. Aceasta se dato¬ 
rează, probabil unei reduceri a consumului energetic zilnic 
total, ai existenţă sedentară excesivă. Edwards et al. 41 au 
demonstrat câ o scădere în greutate printr-o reducere supra¬ 
vegheată medical a aportului energetic ar putea fi obţinută 
cu succes ia cei cu DMD, fără a compromite masa muscu¬ 
lară scheletică. Adipozitatea cresaită a fost documentată la 
adulţii cu boli neuromusculare lent progresive. 82 Abordă¬ 
rile reducerii greutăţii la pacienţii cu boală neuromusoilară 
lent progresivă au fost revizuite anterior. 81 

Managementul complicaţiilor cardiace 

Tratamentul precoce cu inhibitori EGA Ie este, probabil 
recomandat pacienţilor cu DMD atunci când fracţia de 
ejecţie măsurată scade sub 55%.^ 104 Beneficiile tratamen¬ 
tului proiectiv precoce fie cu inhibitori EGA, fie cu medica¬ 
mente RRA sunt în curs de cercetare. Digitalis s-a dovedit a 
fi eficient în reducerea morbidităţii corelate cu insuficienţa 
cardiacă, dar nu a mortalităţii, şl probabil este de aseme¬ 
nea indicat pentru tratamentul insuficienţei cardiace obser¬ 
vate la pacienţii cu DMD şi cardiomiopatie. p-blocanţii ar 
puLea, de asemenea, avea un rol în terapia pentru DMD. 
Tratamentul cu coenzima Q10 rămâne controversat. Cei 
cu cor pulmonafe, confirmat prin ecocardiografie, ar putea 
avea nevoie de supliment continuu de oxigen. Pacienţii ai 
aritmii cunoscute, care sunt supuşi riscului de tahiaritmii 
fatale, pot fi ajutaţi de medicaţia antiaritmică. 

Managementul cardiomiopatie! la pacienţii cu DMB 
este similar celui aplicat in cazul celor cu DMD. Cu toate 
acestea, în cazurile de cardiomiopatie terminală severă, tre¬ 
buie să fie luat în considerare transplantul cardiac* 

Anomaliile de conducere cardiacă observate în DMM 
pot, în final, necesita implantarea unui stimulator cardiac. 
In cazurile rare cu cardiomiopatie, tratamentul poate con¬ 
sta în inhibitori ACE, Digitalis şi diuretice, pe baza eficaci¬ 
tăţii dovedite în cardiomiopaliile de alte etiologic 

Pacienţii cu DED şi bradicardie simptomatica sau bloc 
cardiac trebuie să fie supuşi intervenţiei de implantare a 
unui stimulator cardiac permanent. Absenţa activităţii elec¬ 
trice atriale, fibrilaţia atrială şi flutterul atrial sum afecţi¬ 
uni în care sângele se poate acumula în atrii, ducând la 
formarea de trombusuri şi la posibile evenimente embo- 
lice, inclusiv atac vascular cerebral. Ân ti coagularea cu war- 
farină, intr-un raport internaţional normalizat de 2 până 
la 3, a demonstrat o reducere a incidenţei atacului vascular 
cerebral la pacienţii cu fibrilaţie atrială. Trimiterea promptă 
către un cardiolog trebuie făcută pentru copiii cu semne 
sau simptome cardiace la ECG de screening, ecocardiogra¬ 
fie sau Ia cei cu anomalii de înregistrare Holter, sugerând o 
boală cardiacă. Pacienţii cu DMD, DMB şi DED terminale 
trebuie să fie urmăriţi regulaL de către un cardiolog. Mana¬ 
gementul adecvat ai complicaţiilor cardiace la cei ai boală 
neuro mus cu Iară în copilărie va creşte, se speră, durata de 
viaţă preconizata a acestora. 
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/ntervent/o farmacologica 

Specialistul în reabilitare poate fi consultat pentru prescri¬ 
erea de agenţi farmacologici care afectează fizi o patologia 
diverselor boli neuromusculare. Pentru evaluarea eficaci¬ 
tăţii terapeutice a agenţilor farmacologici este nevoie de 
măsurarea obiectivă atenta a forţei prin măsurători canti¬ 
tative, a statusului funcţional utîlizându-se testarea moto¬ 
rie temporizată şi testul de mers pe jos de 6 minute, 86 a 
parametrilor funcţiei pulmonare, a parametrilor cardiaci şi 
a măsurătorilor privind calitatea vieţii raportate de pacient. 

Corticosteroizii, precum prednisonu) şi deflazacortul, 
pot avea un efect asupra componentei inflamatorii a mio- 
patiei distrofice şi a altor căi ale bolii în DMD, încetini pro¬ 
gresia pierderii forţei, prelungi a tribulaţia tu 2 ani, reduce 
ocurenţa scoliozei şi încetini pierderea funcţiei pulmonare.* 
Schemele de tratament alternativ, de dozaj intermitent In 
bolus, cum ar fi administrarea de doze puternice pe peri¬ 
oada sfârşitului de săptămână (5 mg/kg/zi sâmbăta şi 
duminica); ar putea atenua efectele secundare ale creşLerii 
in greutate şi ale retardului de dezvoltare cu o eficacitate 
clinică similară. Deflazacortul este un cortitosteroid alter¬ 
nativ, cu, posibil, un profil al efectelor secundare mai bun 
şi o eficacitate echivalentă cu prednisonul pentru DMD. Cu 
toate acestea, nu este aproba l de către PDA pentru utiliza¬ 
rea în StaLele Unite. 

Durerea cronica ş/ considerentele psihosociale 
şi profesîona/e 

Durerea cronică pare să afecteze substanţial funcţiona¬ 
rea în rândul acestei populaţii. 646590 Se pare că durerea, 
depresia şi alţi indicatori ai unor profiluri de personalitate 
alterate afectează substanţial integrarea socială şi şansele 
de angajare, şi ar putea fi la fel de importanţi ca abilită¬ 
ţile fizice în această privinţă. Un mare procent din aceşti 
pacienţi prezintă scornii ridicate de durere fizica şi depresie 
la testele standardizate, incluzând aici Inventarul scurt al 
durerii (Rrief Pain Inventorv}, Forma scurtă a chestionaru¬ 
lui privind sănătatea, 36 de itemi (Short- 

Forrn 36-Item Health Survey), şi Inventarul multifazic 
de personalitate Minnesota (Minnesota Mulţi phasic Perso- 
nality Inventory]. 64 ' 65 ' 50 

Cu excepţia DMD, DMM şi a unora dintre miopatiile 
congenitale şi initocondriale, majoritatea oamenilor cu 
boală musculară prezintă niveluri intelectuale în intervalul 
normal. 6670 ' 84 ' 85 '® 7 Cu toate acestea, şansele de angajare, 
pentru această populaţie, sunt substanţial mai reduse decât 
cele ale persoanelor fără deficienţe fizice. 46 Nivelurile mai 
ridicate de educaţie se corelează cu şansele de angajare mai 
mari şi cu mai multă stimă de sine în acest grup. 46 

Depresia clinică reactivă poate apărea la cei cu boală 
avansată. Sistemele de susţinere familială, socială şi reli¬ 
gioasă sunt mile în prevenţia şi tratarea depresiei. Medi¬ 
taţia antidepresivă poate contribui la schimbarea stării de 
spirit, stimularea apetitului şi dormit. Trimiterea Ia un psi¬ 
hiatru sau la un psiholog clinician este necesară în unele 
cazuri. Depresia soţului/soţiei sau a partenerului/paitene- 
rei, a membrilor familiei sau a prietenilor nu trebuie să fie 
trecută cu vederea, iar consilierea de grup/familială poate 
fi utilă. Pacienţilor trebuie să li se ofere şansa integrării 
intr-un grup de susţinere, acolo unde acesta există. 

Echipamentul 

Un număr de echipamente utile pot îmbunătăţi substanţial 
calitatea vieţii, aici fiind incluse duşurile ce pot fi mane¬ 
vrate manual, băncuţele pentru cadă, barele de prindere, 


* Referinţele suni 7, 11,30, 43, 60, .79, 91. 


scaunele de toaleta înălţa Le, paturile de spital, scaunele cu 
vas de toaletă portabil, dispozitivele de susţinere a activită¬ 
ţilor traiului zilnic (de exemplu, dispozitiv pentru Lragerea 
şosetelor, sisteme de apucare) şi rampele pentru fotoliul 
rulant. I.a un moment dat, în cursul bolii, gradul de slă¬ 
biciune musculară sau necesarul energetic pentru ambu- 
laţie va necesita ca pacientul să utilizeze un fotoliu rulant 
pentru mobilitate. In cazurile mai puţin grave de miopa- 
tie, un fotoliu rulant manual, de preferinţă uşor sau ultra 
uşor, poate fi utilizat pentru deplasarea pe distanţe lungi, 
pemru a economisi energie. Pe măsură ce boala evoluează, 
un fotoliu rulant motorizat, adaptai nevoilor curente şi 
viitoare potenţiale ale pacientului, trebuie să fie prescris. 
Dacă pacientul dispune de o forţă a membrelor superioare 
prea redusă pentru a propulsa fotoliul nil an t manual, un 
motor electric de mici dimensiuni, amovibil („acumu¬ 
latori") poate fi ataşat direct roţilor din spate. Avantajul 
acestui sistem constă în faptul că nu este necesar un sistem 
de transport specializat. Acesta poaLe fi demontat şi foto¬ 
liul rulant pliat pentru a intra in portbagajul unei maşini 
sau în spatele unei camionete. Fotoliile rulante motorizate 
sunt mult mai puţin portabile, având roţile din spate mari, 
motorii, şi rotiţe in faţă. în cazul unui fotoliu rulant moto¬ 
rizat, secţiunea motorului sau a grupului motopropulsor 
este independentă de sistemul de şedere şi componentele 
adiacente ale acestuia. Un fotoliu rulant motorizat poate 
fi cu tracţiune pe spate, cu tracţiune mediană sau chiar cu 
tracţiune integrală. 

Scooterele motorizate sunt o alternativă la fotoliul rulant 
motorizat şi pot 0 potrivite pentru pacientul miopatic care 
are o forţă a membrelor superioare şi a trunchiului sufici¬ 
entă. Cu toate acestea, pe un stooter nu se poate monta un 
sistem de şedere mai complex şi care să asigure mai multă 
susţinere. Dacă pacientul are nevoie de o susţinere semni¬ 
ficativă a trunchiului, un fotoliu rulant motorizat este mai 
potrivit. Scooterele sunL, de regulă, şi mai lungi şi au o rază 
de virare mai mare decâL un fotoliu rulant motorizat, ceea 
ce le limitează utilizarea în spaţiile înguste. Este important 
de reţinut că majoritatea companiilor de asigurări nu vor 
achita costul unui fotoliu rulant motorizat daca pacientul 
a beneficiat deja de rambursarea costului unui stooter sau 
al unui fotoliu rulant manual. Pacientul ar putea fi deser¬ 
vit cel mai bine prin achiziţionarea din fonduri proprii a 
fotoliului rulant manual şi/sau a scooLerului şi păstrarea 
acoperirii prin asigurare pentru fotoliul rulant motorizat, 
dacă se anticipează că pacientul va avea nevoie de aşa ceva 
în viitorul apropiat. 

Un fotoliu rulant motorizat trebuie să aibă un spătar 
care să asigure susţinerea şi un suport pentru cap şi gât 
adecvat pentru a susţine musculatura slăbită a trunchiului. 
Majoritatea pacienţilor sunt ajutaţi atât de un sistem moto¬ 
rizat rabatabil, cu suporturi pentru picioare care se ridică, 
pentru a susţine menţinerea unei ROM pasive a şoldului 
şi a extensiei genunchiului, cât şi de un şezut rabatabil 
cu poziţie fixă (Tilt-in-Space), care îi permite pacientului 
să se lase pe spate independent în spaţiile mai restrânse, 
menţinându-şi poziţia trunchiului pentru a realiza descăr¬ 
carea presiunii. Frecvent, slăbiciunea severă a flexorilor şi 
extensorilor gâtului generează un „cap care cade în piept", 
asociat cu durere şi contractură severe la nivelul gâtului. 
Acestea ar putea fi ameliorate cu ajutorul unui colier cer¬ 
vical. Aplecarea în faţă a trunchiului cu slăbiciune a gâtu¬ 
lui predispune la dezvoltarea de contracturi în extensie 
ale gâtului. Pe lângă o susţinere adecvată a trunchiului şi 
coloanei vertebrale, fotoliul rulant ar trebui, de asemenea, 
să aibă o pernă de calitate, pentru a evita apariţia escarelor. 
Din cauza costurilor considerabile, alături de potenţialele 
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restricţii de rambursare, pacientul trebuie sâ fie atent eva¬ 
luat de întreaga echipă de reabilitare, de preferat, intr-o 
clinica de specialitate pentru mobilitate şi şedere, pentru a 
se determina Lipul exact de sistem de fotoliu rulant moto¬ 
rizat care urmează să fie recomandat (a se vedea Capitolul 
17). O saltea cu descărcare a presiunii (pneumatică sau din 
material spongios dens) trebuie să fie utilizată pe patul de 
acasă, alături de suporturi din material spongios, pentru a 
facilita poziţionarea adecvată. Aceasta ajută la prevenirea 
escarelor şi a contracturilor. Cadrele pentru mers cu roţi, 
bastoanele cu patru puncte de sprijin şi cârjele Lofstrand 
(pentru antebraţ) pot asigura o bază de sprijin mai largă. 
Cu toate acestea, pacienţii trebuie să dispună de suficientă 
forţă a membrelor superioare pentru a putea utiliza adec¬ 
vat un baston sau un cadru pentru mers. Aceste dispozitive 
trebuie să fie testate, mai întâi, adică utilizate sub suprave¬ 
ghere, înainte de a fi prescrise. 


Direcţii de cercetare viitoare 

¥ 

Progresele majore înregistrate în ceea ce priveşte Înţelege¬ 
rea bazei moleculare a multor miop aţii au contribuit masiv 
la creşterea preciziei diagnosticării, au permis efectuarea 
de screening-uri prenatale şi neonaîale şi pot asigura baza 
pentru dezvoltarea de noi intervenţii terapeutice. Identifi¬ 
carea genelor şi a produşilor proteinici specifici implicaţi 
in patogeneza diverselor boii neuroni usc ui a re alimentează 
speranţa că intervenţiile terapeutice bine gândite pot ţinti 
genele defective, pentru a modifica istoricul natural al mul¬ 
tor boli neuromusculare. Au fost înfiinţate reţele multicen- 
trice de studii clinice, pentru efectuarea de studii clinice 
terapeutice pentru multe afecţiuni miop atice. Este posibil 
ca abordările de reabilitare tradiţionale să ajungă să fie folo¬ 
site alături de intervenţiile farmacologice mai noi, terapiile 
moleculare genetice, terapiile ai celule stern şi, posibil, tera¬ 
pia genică în managementul acestor afecţiuni. 

Mulţumită unui management inultidiseiplinar îmbunătă¬ 
ţit, pacienţii cu miopatii care, în trecut, erau considerate 
boli ale copilăriei, ajung, acum, la vârsta adultă. Provocarea 
pentru viitor va consta în dezvoltarea de strategii care să le 
permită persoanelor cu miopatii severe să se bucure de o 
participare mai intensă la viaţa comunităţii şi de o calitate 
a vieţii ameliorată. 
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LEZIUNEA CEREBRALA TRAUMATICĂ 

Amy K. Wagner, Patricia M. Arenth, Christina Kwasnica şi Emîly H. Rogers 


Definiţii 

r 

Definiţia leziunii cerebrale traumatice 

Leziunea cerebrală traumatică (LCT) este definită ca lezarea 
creierului de către unele foiţe externe. Aceste tipuri de leziuni 
rezultă dintr-o izbitură sau o lovitură Ia nivelul capului sau 
sunt cauzate de un obiect care penetrează craniul şi lezează 
Teieml. Exemplele de surse de LCT includ accidentele ruti¬ 
ere, căzăturile, agresiunile şi rănile provocate de armele de 
foc LCT trebuie să fie diferenţiată de alte tipuri de leziuni 
dobândite ale creierului, cum ar fi cele cauzate de o tumoră 
^au de un accident vascular cerebral, din cauza diferenţelor 
semnificative de mecanisme, tratamente şi consecinţe dintre 
leziunea traumatică şi cea netraumatică. LCT trebuie, de ase¬ 
menea, să fie diferenţiată de termenul leziune craniană f care 
este definită ca o lovitură la nivelul capului sau o plagă anfrac- 
tuoasâ şi care ar putea apărea fără sâ provoace lezarea creieru¬ 
lui. O LCT mai poate fi definită şî ca deschisă sau închisă. O 
LCT deschisă, sau penetrantă, se produce atunci când capul 
este lovit de un obiect care crapă craniul şi pătrunde în creier. 
O LCT închisă se produce atunci când creierul este lezat, dar 
craniul rămâne intact. Diagnosticul de LCT este adesea pus 
prin evaluarea simptomeior clinice, precum şi a semnelor 
neurologice pozitive şi constatărilor neuroimagistice. 

Definirea severităţii leziunii 

LCT este adesea clasificată ca fiind uşoară, moderată sau 
severă. Scala Glasgow pentru comă (Glasgow Coma Scale, 
GCS) a devenit cel mai larg utilizat instrument primar pen¬ 
tru evaluarea primară şi determinarea severităţii leziunii 
(Caseta 49-1). 426 în timpul fazelor iniţiale ale diagnostică¬ 
rii pe teren sau în cadrul LIPIT, LCT este suspidonată sau 
indicată dacă a existat o lovitură semnificativă la nivelul 
capului şi/sau există o alterare sau o pierdere a conştientei 
în momentul lezării. Scorni GCS iniţial este obţinut prin 
evaluarea clinică. După cum se indică în Caseta 49-1, scorni 
este obţinut prin punctarea celor mai bune reacţii vizuale, 
verbale şi motorii. Scorul total este, simplu, suma acestor 
punctaje, scorurile variind de la 3 la 15. Lin scor de 3T este 
dat dacă scorni obţinut se datorează paraliziei chimice 
induse medical, asociate cu intubarea. 

Liniile directoare general acceptate identifică trei niveluri 
de severitate pe baza scorurilor GCS: redusă (GCS - între 
13 şi 15), moderată (GCS = între 9 şi 12) şi severă (GCS = 
între 3 şî 8). Persoanele cu scoruri în intervalul LCT redus 
trebuie să ne evaluate într-o LÎPU, dar ar putea necesita o 
spitalizare minimă sau chiar să nu necesite spitalizare. Pen¬ 
tru leziunile mai severe, care implică pierderea conştienţei, 
GCS este o măsurătoare generai acceptată, care indica pro¬ 
funzimea comei, şî care este, în general, aplicata în serie 
până la ieşirea din comă. Cu toate acestea, GCS are o apli¬ 
cabilitate limitată la copiii mici. Scala Glasgow pediatrică 
peiuru comă (Pediatric Glasgow Coma Scale, PGCS) este 
o versiune modificată a GCS pentru utilizarea la pacienţii 
pediatrici cu LCT. 303 


Severitatea leziunii este, de asemenea, definită de durata 
pierderii conştienţei/comei şi de severitatea simptomeior. 
Persoanele cu LCT uşoară pot experimenta o pierdere scurtă 
a conştienţei şi confuzie şi simptome neurologice tranzito¬ 
rii. Ar putea, de asemenea, experimenta o perioadă scurtă 
de amnezie posttraumatică (APT). APT este, în general, 
caracterizată de o pierdere a memoriei evenimentelor din 
preajma producerii leziunii, dezorientare, confuzie şi afec¬ 
tare cognitivă semnificativă. Deşi au existat, în literatură, 
unele discrepanţe privind diagnosticarea LCT-urilor uşoare, 
a fost stabilit un oarecare consens între măsurători, care va 
fi discutat ulterior, în cuprinsul acestui capitol. Termenii de 
leziune uşoară complicată şi de sindrom postcomoţie sunt adesea 
utilizaţi pentru a se referi la cazurile în care diagnosticul se 
încadrează în intervalul uşor, dai sunt prezente semne sau 
simptome suplimentare de lezare. Câteva exemple includ 
situaţiile în care constatările neuroimagîstice pozitive indică 
o lezare cerebrală şi/sau in care simptomele precum cefaleea, 
ameţeala şi disfuncţia cognitivă persistă pentru o perioadă 
semnificativă după lezarea uşoară. Persoanele care au suferit 
o LCT moderată sau severă prezintă, adesea, o pierdere mai 
de durata a conştienţei sau o comă mai lungă. în momentul 
ieşirii din comă, aceste persoane ar putea fi, iniţial, incoe¬ 
rente în reacţia lor ia stimulii din mediu. Pe măsură ce devin 
tot mai capabile să răspundă coerent, ar putea continua să 
prezinte simptome de APT pentru o perioadă semnificativa 
de timp. Durata crescută a comei şi a APT a fost asociată cu 
prognosticuri şi rezultate mai slabe (acestea vor fi discutate 
în secţiunea dedicată rezultatelor a acestui capitol). Unde 
persoane cu leziuni severe nu îşi recapătă conştienţa, rămâ¬ 
nând într-o stare „vegetativă", în timp ce altele îşi revin doar 
până la o stare de minimă conştienţa. Evaluarea şi îngrijirea 
persoanelor cu LCT, precum şi speeuul lezării şi recuperării 
vor fi discutate în secţiunile următoare aie acestui capitol. 


Epidemiologie 

Statele Unite si alte zone ale lumii 

în Statele Unite se înregistrează, anual, aproximativ 1,7 
milioane de LCT-urî, 245 Dintre acestea, aproximativ 52,000 
provoacă decesul şi alte 1,365 de milioane, leziuni uşoare 
(adesea numite comaţii ), pentru care persoanele afectate 
sunt tratate în cadrul LTPU, fără internare. Aceasta înseamnă 
aproximativ 275.000 de persoane care supravieţuiesc 
LCT-urilor moderate spre severe, necesitând, în general, 
îngrijiri medicale semnificative şi internări. Multe rămân 
cu dlzabilitate pe termen lung în urma acestor leziuni. 245 
Conform unui studiu, 40% dintre persoanele spitalizate 
din cauza LCT raportează cel puţin o problemă încă de 
actualitate la 1 an de la producerea leziunii, îmbunătăţirea 
memoriei şi a capacităţii de soluţionare a problemelor fiind 
unele dintre cele mai importante nevoi menţionate ca fiind 
nesatisfăcute. 86 Astfel de deficienţe cognitive, pe lângă pro¬ 
blemele fizice şi medicale, au un impact semnificativ asupra 
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SECŢIUNEA 4 Aspecte ate diagnosticelor specifice 


CASETA 49-1 


Scala Glasgow pentru comă 


Ochii 

* Sc deschid spontan 4 

* Se deschid ia comandă verbală 3 

* Se deschid la s Li moli dureroşi 2 

* Ni do reacţie 1 

Răspunsul verbal 

* Orientat şi conversează 5 

* Dezorientat şi conversează 4 

* Cuvinte nepotrivite 3 

* Sunete neimeligibî le 2 

■ Ni do reacţie 1 

Răspunsul motor 

* Execută comenzi verbale 6 

* Răspunde la stimuli dureroşi prin: 

* Localizare logică 5 

* Retragere 4 

* Poziţionare în fîexie 3 

* Poziţionare în extensie 2 

* Nîcio reacţie 1 

Scor GCS 3 15 


capacităţii persoanei de a efectua activităţile de zi cu zi. De 
fapt, Centrele pentru Prevenirea şi Controlul Bolilor (Cen- 
ters for Disease Control and Prevention) estimează că, în 
prezent, cel puţin 5,3 milioane de americani au nevoie de 
asistenţă pe termen lung sau pe întreaga durată a vieţii pen¬ 
tru activităţile traiului zilnic (ADL-uri), ca rezultat al LOT/ 135 

La nivel mondial, LCI este una dintre principalele cauze 
de deces şi dizabilitate. Deşi statisticile exacte ia nivel mon¬ 
dial sunt greu de obţinut, o recenzie relativ recentă a apro¬ 
ximat 775.000 de noi spitalizări, pe an, datorate LCT în 
Europa. 422 Informaţiile disponibile sugerează că epidemio¬ 
logie! LCT la scară mondială este similară tendinţelor obser¬ 
vate în Statele Unite. Incidenţa LCT in funcţie de vârstă şi 
de sex variază uşor de !a o regiune la alta, dar, în general, 
pare să urmeze un tipar similar celor observate în Statele 
Unite 201 De exemplu, disUibuţia LCT- urilor uşoare, mode¬ 
rate şi severe este consecventă pe teritoriul Statelor Unite, 
Europei, Australiei şi Asiei: 80% dintre leziuni suni LCT-uri 
uşoare, în timp ce LCT-uri le moderate şi severe reprezintă, 
fiecare, 10% din leziuni. 422 

Cauzele leziunii 

Principalele cauze ale LCT în Statele Unite includ căzăturile 
(35,2%), accidentele rutiere (17,3%), accidentările din tim¬ 
pul evenimentelor sportive (16,5%), agresiunile (10%) şi 
alte leziuni (21%). 245 Leziunile sportive reprezintă 1,6 până 
la 3,8 milioane de LCT-uri pe an, deşi majoritatea acestora 
sunt leziuni uşoare, care nu sunt tratate în spital sau In 
U PLL 246 Trebuie să se reţină fapLul că aceste statistici variază 
In funcţie de vârstă, sex, localizare geografică intr-o ţară şi 
între ţări şi în funcţie de apartenenţa la un grup, ca rezultat 
al mai multor factori, aşa cum seva arăta în continuare. 

Ceea ce se ştie despre etiologia globala a LCT este similar 
ratelor din Statele Unite, cu câteva excepţii notabile. 60% 
dintre LCT-uri le din Europa se datorează accidentelor ruti¬ 
ere. 167 Această cifră este prezentă in egală măsură în majo¬ 
ritatea regiunilor, sugerând faptul că leziunile apămte in 
cursul accidentelor rutiere nu sunt asociate numai cu ţările 
cu venituri mari. 20% până la 30% din leziuni se datorează 


căzăturilor, 10%, violenţei, şî 10% sporturilor sau muncii 
prestate. 167 India deţine cea mai ridicată rată raportată de 
LCT-uri datorate căzăturilor/ 201 ' 422 America Latină, Carai- 
bele şi Africa Subsahariană deţin cele mai ridicate rate de 
LCT-uri datorate incidentelor rutiere şi violenţei. 201 

Costurile asociate 

în Statele Unite, costurile LCT Incluzând costurile medicale 
directe şi productivitatea pierdută au fost estimate a tota¬ 
liza 60 de miliarde de dolari In anul 2000. 127 Statisticile 
mondiale sunt mai greu de obţinui. Costurile asociate cu 
LCT depăşesc cu mult simplul cosl al îngrijirilor medicale. 
Costurile sociale, sau costurile indirecte, asociate cu pierde¬ 
rea potenţială a unor ani de muncă productivă pentni aceia 
care au suferit o leziune, precum şi pentru membrii familiei 
sau alte persoane care ar putea fi nevoite sa acorde îngrijiri, 
trebuie să fie, de asemenea, luate In considerare, LCI poate, 
de asemenea, produce modificări semnificative ale rolurilor 
şi responsabilităţilor personale pentru persoana rănită şi 
membrii familiei acesteia. Participarea redusă la activităţile 
complexe de relaxare sau recreaţionale este, de asemenea, 
un cost personal asociat ai LCT. 


Datele demografice şi factorii de risc 
VSrsta şi sexul 

Cele două grupe de vârstă cu cel mai ridicat risc de suferi re 
a unei LCT sunt copiii de ia 0 la 4 ani şi tinerii de !a 15 la 
19 ani. 243 Accidentele rutiere produc cel mai mare număr 
de LCT-uri pentru tinerii de la 15 la 19 ani. 243 Un alt grup 
supus riscului de LCT sunt adulţii cu vârste peste 65 de ani. 
Leziunile apărute în urma unei căzături sunt cele mai frec¬ 
vente în rândul persoanelor de peste 65 de ani. Pacienţii 
care suferă o LCT peste vârsta de 75 de ani prezintă cele mai 
ridicate rate de spitalizare şi deces datorate LCT. 245 Bărbaţii 
sunt de 1,4 ori mai supuşi riscului de suferite a unei LCT 
decât femeile în rândul populaţiei civile. 245 

Statntii/ socioeconormc 

Statutul sodoeconomic (SSL) scăzut din Statele Unite este 
corelat cu un risc crescut de lezare ca rezultat ai expune¬ 
rii crescute la ocupaţii cu risc ridicat, violenţă personală, 
vehicule mai veciii şi locuinţe care nu corespund standarde¬ 
lor 235 Leziunile provocate de accidentele rutiere sunt cele 
mai frecvente în zonele cu SSE scăzut. 405 Dezavantajele SSL 
sunt adesea asociate cu caracteristici rasiale şi mediul rural. 
Populaţiile minoritare din zonele urbane ale SLJA au, ade¬ 
sea, un SSE mai scăzut şi prezintă risc ridicat de lezare 235 
Afro-americanii prezintă o rată mai ridicată de LCT şi de 
mortalitate asociată decât alte grupuri. 235 

Populaţiile rurale prezintă o mai mare incidenţă de com¬ 
portamente ţinând de un stil de viaţă nesănătos, inclusiv 
consumul mare de alcool şi nivelul ridicat de stres psiho¬ 
social. Populaţiile rurale sunt, de asemenea, mai puţin pro¬ 
babile să aplice măsurile de prevenţie, cum ar fi purtarea 
centurilor de siguranţă. 322,440 Această creştere a comporta¬ 
mentelor riscante este demonstrată de rezultatele mai slabe 
privind sănâtatea r mai ales de consecinţele leziunilor pre¬ 
cum l.CT. 322 440 

V/o/enţa 

Leziunile apărute în urma agresiunilor sau a violenţei repre¬ 
zintă 10% din LCI -uri. 245 LCT-urile datorate violenţei apar 
din cauza armelor de foc, a instrumentelor tăioase, a obiec¬ 
telor boante sau a agresiunilor precum împinsul sau Iovi- 
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tul. 145 Leziunea apărută in urma utilizării armelor de foc 
este principala cauză de deces în urma unei LCT. 442 60% 
din LCT-urile legate de uzul armelor de foc sunt autopro- 
vocate, 32% rezultă dinir-o agresiune intenţionată şi 4% 
dintr-una neintenţionată. 38 Persoanele care suferă o LCT ca 
urmare a unui act de violenţă sunt mai probabile să fie mai 
tinere, celibatare, de sex masculin, membre ale unui grup 
minoritar şi cu un istoric de abuz de alcool. 145 

Abuzul asupra copiilor 

LCT-urile intenţionate ale copiilor poartă multiple denu¬ 
miri, printre care sindromul bebeluşului scuturai (SBS) şi neuro- 
traumatismul indus la copii (NIC)* 130 Aproximativ 1 milion de 
copii sunt abuzaţi grav in fiecare an, 486 Abuzul asupra copi¬ 
ilor este, de cele mai multe ori, practicat de părinţi sau de 
cei care se ocupă de îngrijirea copilului. 362 Majoritatea abu- 
zatorilor sunt bărbaţi, fie tatăl copilului, fie iubitul mamei 
copilului, care locuieşte în aceeaşi casă* 389 Copiii mici sunt 
cei mai supuşi riscului de suferire a unei LCT ca rezultat al 
scuturării violente, 433 deşi şi copiii mai mari prezintă acest 
risc. 381 O treime din aceşti copii supravieţuiesc fără con¬ 
secinţe. O altă treime suferă leziuni permanente. Şi o altă 
treime mor. 486 Factorii de risc pentru apariţia SBS includ fac¬ 
tori materni, precum vârsta mamei sub 19 ani, durata edu¬ 
caţiei sub 12 ani, familia monoparemală, afro-americani sau 
membri ai populaţiilor indigene, îngrijirea prenatala limi¬ 
tată şi nou-născuţii sub vârsta de 28 de săptămâni. 130 Ratele 
de abuz asupra copiilor rezultând dintr-o leziune neinten¬ 
ţionată cresc în timpul perioadelor de declin economic. 50 

Factorii psihosociali 

Parţial, incidenţa mai crescută a LCT la persoanele tinere 
de sex masculin ar putea fi explicată printr-o tendinţă de 
a se angaja în comportamente mai riscante. Consumul de 
substanţe este, de asemenea, legat de incidenţa LCT-urilor, 
şi până la 50% dintre persoanele lezate sunt pozitive la tes¬ 
tul pentru alcool sau alte substanţe în momentul suferiţii 
leziunii. 83 Istoricul psihiatric anterior reprezintă un factor 
de risc pentru LCT, mai ales ia aceia care prezintă un istoric 
de anxietate, depresie şi tulburare comportamentală. 445 

Epidemiologia leziunii cerebrale traumatice în 
rândul militarilor 

Un nou grup supus riscului de suferire a unei LCT este for¬ 
mat din membrii forţelor armate ale SUA. Centrul Medical 
al Armatei Walter Reed (VValter Reed Army Medical Center) 
raportează că 30% dintre membrii personalului activ eva¬ 
cuaţi de pe teren au suferii o LCT în perioada 2003-2005. 
Membrii serviciului armat sunt relativ tineri, cu o medie de 
vârstă de 2S de ani 341 Aproximativ 85% din membrii ser¬ 
viciului militar sunt bărbaţi. 341 Probabilitatea ca militarii 
care suferă o LCT să fie bărbaţi este mai mare şi deoarece 
aceştia reprezintă un procent mai mare al populaţiei apte 
de serviciu militar. 

în comparaţie cu populaţia civilă, Ministerul Apărării al 
SUA raportează că principalele cauze de LCT-uri militare 
includ leziunile provocate de explozii (72%), căzăturile 
(11%), incidentele rutiere (6%), leziunile provocate de 
fragmente (5%) şî alte leziuni (6%). Leziunile provocate 
de explozii sum definite ca „explozie-plus", deoarece sol¬ 
daţii sunt adesea implicaţi, simultan, în mai multe tipuri 
de evenimente cauzatoare de leziune, cum ar fi o explozie 
urmată de un accident rutier. Aproximativ 88% din LCT- 
urile populaţiei miliLare sunt clasificate ca leziuni uşoare, în 
timp ce restul de 12% sunt leziuni moderate până la severe. 



FIGURA 49- E O prezentare a continuării complexe a lezării şi reparării după 
o leziune cerebrală traumatică. Leziunea primară distruge ţesutul cerebral 
şi iniţiază cascade de leziune secundară, care provoacă disfuncţie şi moarte 
celulara. Mecanismele neuroprotectoare şi neuroreparatoare post-Seziune con 
tribuie la procesele cronice de degenerare, reparare şi regenerare,. 


Datele demograf/ce g/obafe şî factorii de risc 

Ceea ce se ştie din statistica globală sugerează faptul că ţările 
cu venituri mici sau medii prezintă mai mulţi factori de risc 
care contribuie la LCT, Factorii de risc variază în funcţie de 
ţară şi pot depinde de incidenţa unor factori precum starea 
deplorabilă a drumurilor, vehicule care nu corespund stan¬ 
dardelor, ratele mai ridicate de violenţă ca rezultat al războ¬ 
iului şi numărul redus de măsuri de prevenţie. 201 Ţările cu 
venituri mici şi medii au, de regulă, sisteme de sănătate ina¬ 
decvate pentru asigurarea îngrijirilor din LCT. 201 Informaţi¬ 
ile precise despre demografia şi etiologia LCT-urilor în ţările 
cu venituri mici şi medii sunt greu de obţinut. în ciuda aces¬ 
tui fapt, povara LCT este evidentă în întreaga lume. 

Fiziopatologia asociată cu leziunea 
cerebrală traumatică 

Procesele fiziopatologice asociate cu LCT sunt complexe şi 
constau în (1) o leziune primară, care distruge ţesutul şi 
funcţia cerebrale In momentul impactului, (2) o leziune 
secundară, produsă prin multiple cascade biochimice, care 
favorizează disfuncţia celulara şi produc moartea celulară, 
şi (3) un proces de degenerare, reparare şi regenerare cro¬ 
nice, care are loc pe termen lung după producerea leziunii, 
în Figura 49-1 este prezentată continuarea lezării şi repară¬ 
rii asociate cu fiziopatologia de după LCT. 

Leziunea primară 

LCL se produce prin acţiunea unei serii de forte mecanice 
care produc distrugerea ţesutului cerebral. Leziunile închise 
de la nivelul capului apar ca rezultat al forţelor mecanice 
care di st mg axonii, precum şi al forţelor din zona de impact 
sau din punctul opus zonei de impact. 140 Forţele de contact 
apar atunci când capul este împiedicat să se mişte după ce 
este lovit. Torţele de inerţie apar a Lunci când capul este pus 
în mişcare şi accelerează. 178 

Foile le de inerţie asociate cu acceleraţia unghiulară 
rezultă într-o injurie axonala difuză (IAD). Aceasta este un 
proces ce cauzează deformări prin întindere, rezultând în 
distrugerea microscopică a axonilor, edem cerebral şi deco¬ 
nectare neuronala. în cazul acceleraţiei unghiulare, centrul 
de greutate al creierului se deplasează peste un centru de 
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unghiularitate, sau centru de rotaţie ori punct de sprijin, 
localizat în regiunea cervicală inferioară spre mediană. 1B 
Severitatea IAD depinde de durata, magnitudinea, direcţia 
acceleraţiei unghiulare şi impactul asociat, 141 In cazurile 
severe de IAD, sunt afectaţi nu numai axonii superficiali şi 
structurile substanţei albe mai profunde. Joncţiunea din¬ 
tre substanţa cenuşie şi cea albă este, de asemenea, in mod 
special vulnerabilă la IAD. Structurile cerebrale mediane, 
cum ar fi corpul calos, sunt adesea afectate de IAD, şi IAD 
este asociată cu pierderea conştienţei şi cu coma. Recupe¬ 
rarea post-IAD se face treptat şi poate fi corelată cu durata 
comei. 178 Scuturatul violent asociat cu abuzul asupra copi¬ 
ilor generează forţe de acceleraţie-deceleraţie semnificative, 
care provoacă leziuni prin forfecare ale ţesutului cerebral, 
distrugerea vaselor sangvine şi sângerare reţiniană. 110 

Forţele de inerţie asociate cu accelerarea de translaţie 
generează o mişcare a capului care urmează centrul de greu¬ 
tate al creierului. Mişcarea diferenţială rezultată a creierului 
faţă de craniu cauzează leziuni focale, cum ar fi contuziile. 
Contuziile conica!e apar, adesea, la nivelul gimsurilor, mai 
ales al subsuprafeţei lobilor temporali frontal şi anterior, 
unde proeminenţele osoase localizate Ia nivelul bazilar al 
craniului determină distrugere tisulară şi vasculară. Con¬ 
tuziile pot apărea sub zona de impact (leziune directă, 
„coup") şî rezulta dintr-o deformare rapidă a craniului în 
timpul impactului. 143 Contuziile ce apar la distanţă faţă de 
locul leziunii şi opuse faţă de zona de impact sunt leziuni de 
contra lovitură („conirecoup"), producându-se ca rezultat al 
presiunii negative generate de către impact şi fiind asociate 
cu accelerarea de translaţie. 328 Pacienţii ai LCT semnifica¬ 
tivă pot prezenta una sau mai multe contuzii, iar deficitele 
observate ca însoţind contuziile cerebrale sunt corelate ai 
localizarea şi dimensiunea leziunii. 

IAD şi contuziile focale pot rezulta în deconectare neu¬ 
ronală sau diaschiză. Conceptul de diaschiză a fost propus, 
pentru prima dată, de Constantin von Monakow în 1905, 
şi se referă la neuronii aflaţi la distanţă faţă de zona supusă 
unei leziuni, dar conectaţi, din punct de vedere anatomic, 
cu zona lezată, devenind disfuncţionali. Dat fiind că fiecare 
structură cerebrală este direct sau indirect conectată cu toate 
celelalte structuri, ideea de bază generată de acest concept 
este aceea că distrugerea unei structuri va determina afecta¬ 
rea altor structuri. Studiile de imagistică sugerează ca dias- 
cliiza poate rezulta în perturbarea metabolică a zonelor atât 
asociate, din punct de vedere regional, cu zona lezată, cât şi 
aflate departe de aceasta. 121 ' 29 ' .Alţii sugerează că leziunile 
cort i ca le focale pot afecta funcţionarea corticaia controla- 
terală prin intermediul conexiunilor mîercai oase 102 şi pot 
afecta funcţionarea structurilor subcorticale, inclusiv a stri- 
atumului. 121 Rezolvarea diaschizei este una dintre multele 
teorii despre recuperarea funcţiei. 121295 

Hematoamele epidurale (HED) rezultă în urma impac¬ 
tului local şi a lezării anfractuoase ulterioare a venelor şi 
arterelor durale subiacente. Artera meningeală este, frec¬ 
vent, sursa de HED, şi distrugerea sinusurilor dura le poate, 
de asemenea, să cauzeze HED, Atunci când un HED se dez- 
volLă dintr-o arteră distrusă, apare o urgenţă neurologică, 
deoarece HED se extinde rapid şi cauzează o deteriorare 
neurologică rapidă, 178 

Hematoamele subdurale (HSD) rezultă în urma forţelor 
de inerţie şi a rupturii venelor în punte, 328 Venele în punte 
sunt susceptibile la forfecare şi ruptură în urma accelerări¬ 
lor unghiulare same, dar de mare viteză, asociate cu căză¬ 
turile, 141 Hemoragia subarahnoidiană (HSA) traumatica 
apare atunci când acceleraţia unghiulara determină forfeca¬ 
rea vaselor aflate în spaţiul subarahnoidian, 178 


Leziunea secundară 

Leziunea secundară se dezvoltă de-a lungul mai multor ore 
şi zile după impactul iniţial şi este asociată cu perturbarea 
fluxului sangvin cerebral şi a metabolismului, eliberarea 
masivă de substanţe neurochimice, edem cerebral şi pertur¬ 
barea homeostazei tonice, ceea ce generează lezare celulară 
şi, in final, moarte celulară, O mare pane din ceea ce se 
cunoaşte despre leziunea secundara este derivată din anali¬ 
zele postmortem ale ţesuturilor cerebrale umane, sângelui, 
lichidului cefalorahidian (ECR) şi fluidului parenchimatos 
microdializat imediat după o LCT clinică. O mare parte din 
munca de explorare a leziunii seamdare a utilizat şi modele 
experimentale in vivo ale LCf şi metode de lezare in vitro. 
Modelele experimentale de LCf produc unul sau mai multe 
tipuri de leziune primară, care generează dezvoltarea de cas¬ 
cade ale leziunii secundare, care sunt foarte asemănătoare 
ai observaţiile fâaite în cazurile umane reale. 104 ' 276 * 404 

Tumefierea cerebrală apare ca răspuns la leziunea iniţială 
şi ia evenimentele precoce implicate de leziunea secundară 
şi rezultă în presiune intracraniană (PIC) crescută şi în pre¬ 
siune de perfuzie cerebrală ( PPG) scăzută. Dacă este sufici¬ 
ent de severă, tu mefierea cerebrală poate genera hemiere, oi 
consecinţe potenţial fatale. în unele cazuri, PIC crescută se 
datorează dezvoltării de leziuni extraaxiale focale, aim ar fl 
HSD şi HED descrise anterior. In alte cazuri, PIC crescută şi 
hipertensiunea intracraniană rezultă din mecanismele glo¬ 
bale ce apar la nivel celular şi conduc la edem cerebral. Unele 
din mecanismele care influenţează edemul cerebral includ 
edemul vasogenic, osmolaritatea tisulară cresaită şi alte¬ 
rarea vasculară ce rezultă dintr-un volum sangvin cerebral 
crescut. Cu toate acestea, edemul cerebral ce rezultă dintr-o 
tumefiere neuronală şi astrocitară secundară metabolismu¬ 
lui intensificat al glutainatulni după injuria cxcitotoxică ar 
putea avea cele mai nefavorabile consecinţe. 231 

Aminoacizii excitatori (AVE), cum ar fi glmaniatul şî 
aspartatul, sunt nişte neurotransmiţători omniprezenţi şi 
importanţi pentru funcţionarea cerebrală normală. După 
LCT, nivelurile în exces de aminoacizi excitatori sunt pre¬ 
zente în lichidul extracelular microdializat şi în LCR. 33 452 
Apare eliberarea de AAE în exces, parţial, din cauza tensi¬ 
unilor mecanice asociate cu lezarea prin întindere a axoni- 
lor. Creşterile nivelurilor de glutamat extracelular post-LCE 
contribuie la injuria excitotoxică prin afectarea altor cai ale 
leziunii secundare a capului prin două mecanisme princi¬ 
pale. Prin legarea receptorilor lor ţintă, AAE în exces declan¬ 
şează un influx de sodiu şi clorură, care generează tnmefiere 
neuronală şi astro atica acută. Nivelurile de AAE In exces 
pot, de asemenea, genera un influx intraceluîar de calciu şi 
eliberarea de Ca ++ din depozitele imracelulare, generând o 
distrugere sau o moarte celulară întârziată. 70413 Produce¬ 
rea mediată de AAE, dependenta de Ca ++ , de oxid de azot şi 
superoxid, şî distrugerea, de către radicalii liberi, a ADN-ului 
şi membranelor celulare generează moarte celulară. 265 Dife¬ 
renţele regionale de distribuţie a receptorilor sensibili la AAE 
contribuie la vulnerabilitatea selectivă a unor regiuni faţă de 
injuriile excitotoxice, precum hipocampul, o regiune critică 
pentru învăţare şi memorare. 300 

Lactatul este produsul final al glicolizei şi, ia nivel neu¬ 
ronal lactatul este transformat în piruvat pentru metabo¬ 
lismul oxidativ. Raporturile dintre lactat şi piruvat reflectă 
echilibrul energetic celular şi starea de oxidare-reducere 
citosolică 398 Necesarul metabolic crescut după LCT se 
datorează, parţial, captării crescute de glutamat astrocitic şi 
rezultă mtr-un nivel crescut de lactat. Fluxul sangvin cere¬ 
bral redus, incluzând hipoperfuzarea pericontuzională, a 
fost documentat atât în modelele experimentale, 187 cât şi la 
oameni, 409 imediat post-LCT, şi rezultă în lezare ischemică. 
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Creşterile raportului dintre lactat şi piruvat au fost măsurate 
in ţesutul periconuizional Ia oameni 448 şi sunt asociate cu 
alte aspecte ale leziunii secundare, incluzând PIC crescută şi 
disfuncţia mitocondrialâ. 

Deşi lactatul extracelular a fost, clasic, un indicator al 
metabolismului anaerobic ai lezare hipoxică, cercetările 
mai noi arată că lactatul este, de asemenea, utilizaL de ţesutul 
cerebral în timpul unei injurii ca sursă energetică importantă 
in metabolismul oxidativ. 356 Dovezile susţin un rol dihoto¬ 
mic al lactatului, în care este produs de către astrocit prin 
intermediul metabolismului gli coli tic, pentru a fi consumat 
direct de către neuron după captarea de către transportato¬ 
rii de lactat 85 ' 356 Din pună de vedere fiziologic 337 şi după 
LCT, 356 aminoacizii excitatori sunt declanşatori probabili 
ai acestui proces metabolic. După lezare, esLrogenul facili¬ 
tează producţia de lactat pentru utilizarea neuronală de către 
transportatorii de lactat modulând. 293 Studiile experimen¬ 
tale sugerează că lactatul este utilizat ca substrat energetic 
neuronal după LCT, şi că administrarea de lactat post-1X11 
este neuroprotectoare şi atenuează deficitele cognitive. 360 

Disfuncţia mitocondrialâ este, adesea, rezultatul scăderii 
energiei şi al excitotoxicităţii şi duce la formarea de radicali 
liberi extrem de reactivi şi la deteriorarea oxidaţi vă ulteri¬ 
oară a membranelor celulare şi ADN-ului. Radicalii hidro- 
xiiici şi alte tipuri de oxigen reactiv (TOR) reacţionează 
cu multe molecule care se găsesc în celulele vii, inclusiv 
ADN-ul, lipidele membranare şi carbohidraţiL Ţesutul sis¬ 
temului nervos central (SNC) este în mod special vulnerabil 
la leziunile oxidative, din cauza ratei ridicate de activitate 
metabolică oxidativă, a naturii non-replicânte a neuronilor, 
a nivelurilor ridicate de metale de tranziţie şi a unui raport 
ridicat între membrana şi citoplasmă neuronilor. 10 Radica¬ 
lii superoxidici sunt un mediator principal al deteriorării 
microvasculare de după LCT 242 Fierul liber reactiv generat 
prin hemoragii catalizează formarea de radicali liberi. 231 
Producţia de TOR poate fi, de asemenea, un efect în aval al 
morţii celulare mediate de caspază (apoptozâ), 126 

Moartea celulară din ţesuturile SNIC în urma unui trau¬ 
matism cerebral se încadrează in două categorii principale: 
(1) necroza celulară şi (2) apoptoza sau moartea celulară 
programată. Celulele necrotice prezintă tumefiere celu¬ 
lară şi nucleară, precum şi distrugerea membranelor celu¬ 
lare. în contrast, celulele apoptotice se caracterizează prin 
micşorare celulară, condensare nucleară şi fragmentare a 
ADN-ului. 216 Apoptoza este însoţită de o cascadă de eve¬ 
nimente necesare pentru ca moartea celulară să survină. 410 
Tiparele de moarte celulară din LCT reflectă, adesea, o com¬ 
binaţie de necroză şi apoptozâ. 

Apoptoza poate fi iniţiată prin căi de semnalizare fie 
extracelulare, fie intracelulare. Proteazele de dsteină-add 
aspartic (caspazele) joacă un rol esenţial în moartea celu¬ 
lară prin ambele căi. Legarea extracelulară a receptorilor de 
suprafaţă de moarte celulară, inclusiv a a-receptorului facto¬ 
rului de necroză mmorală (FNT) şi a receptorului Fas ligand, 
transmite semnale apoptotice - care includ caspaza-S şi cas- 
paza-3 - în câteva secunde de la legarea ligandului. Semna¬ 
lizarea intracelulară este iniţiata de disfuncţia mitocondrialâ 
ca răspuns la perturbările de echilibru energetic celular, la 
leziunea oxidativă şi la schimbările de homeostază ionică. 
Această solicitare mitocondrialâ determină deschiderea 
pom lui de tranziţie mitocondrialâ şi eliberarea de citocrom 
c. Eliberarea de citocrom citosolic c induce multiple caspaze, 
indusiv caspaza-9 şi caspaza-3, ceea ce duce la divizibilitatea 
elementelor celulare-cheie, cum ar fi proteinele citoschele- 
tice şi proteinele de reparare a ADN-ului, precum şi la acti¬ 
varea endonucleazelor. 77 Pe lângă acest proces intracelular 
de apoptozâ, dependent de caspază, semnalizarea apoptozei 


intracelulare se poate produce, de asemenea, prinir-o cale 
independentă de caspază, cu factor inductor de apopLoză 
(FIA). FIA este eliberat din initocondrii şi generează frag¬ 
mentarea ADN-ului. Mitocondriile conţin proteine pro-su- 
pravieţuire şi pro-moarte, care sunt membre ale familiei de 
proteine BCL-2, 2 fiecare dintre acestea putând fi manipulate 
experimental, pentru a asigura supravieţuirea celulară. Ca 
exemplu, estrogenul accentuează expresia BCL-2 şi supravie¬ 
ţuirea celulară după o leziune la nivelul SNC, 199 

Infiamaţia post-LCT este caracterizată prin cascade com¬ 
plexe care includ, în mare parte, citokine, sau moleaile 
semnalizatoare, care comunică cu celulele inflamatoare 
rezidente şi înfil trânte. Ci to km de precum interi eu kina 
(IL)-ip şi FNT sunt bine studiate în LCT. Acestea sunt sin¬ 
tetizate de celulele periferice şi de neuronii şi celulele gliale 
ale SNC, şi cresc imediat după producerea leziunii. IL-lp 
şi alte citokine sunt, de asemenea, sintetizate de miciogli- 
ile activate. IL-ip prezintă puternice proprietăţi semnaliza¬ 
toare pentru leucodte, care generează răspunsuri celulare 
inflamatoare post-LCT. în general, citokinele pot facilita 
distrugerea barierei hematoencefalice (sau dintre sânge şi 
creier, BSC), edemul cerebral şi moartea celulară, în mod 
specific, IL-lp şi F'NT pot media sinteza compuşilor neuro- 
toxici precum acidul arahidonic, şi sunt implicaţi în com¬ 
ponentele excitatoxice ale leziunii secundare. 374 

Citokinele sunt exprimate la nivelul creierului şi asigură 
diferenţierea neuronală şi supravieţuirea în condiţii nor¬ 
male. Citokinele joacă un rol dublu în leziunea secundară 
cu LCT, iar cascadele inflamatorii pot fie accentua leziunea 
celulară, fie asigura neuroprotecţia. Unele citokine susţin 
neuroprotecţia şi neurorepararea prin intennediul efecte¬ 
lor lor asupra producţiei de neurotrofine, excitotoxicităţii 
lor şi proprietăţilor lor antiinflamatoriL 223 ' 307 Unele studii 
sugerează că efectele citokinelor ar putea fi dependente de 
doză, nivelurile mai ridicate prezentând o mai mare proba¬ 
bilitate de a fi asociate cu efectele nocive şi nivelurile mai 
scăzute fiind neuroprotectoare. Efectele citokinelor ar putea 
depinde, de asemenea, de timp, cu efecte benefice mai pro¬ 
babile în momente întârziate sau cronice după leziune, 308 
FNT este un exemplu în care funcţiile dependente de timp 
au fost demonstrate, 387 expresia FNT fiind protectoare în 
momente ulterioare post-leziune. 

Pe lângă BCL-2 şi componentele pro-supravieţuire ale 
neuroinfiamaţîei, alte componente ale SNC servesc drept 
neuroprotectori endogeni post-LCT. Adenozina este un ribo- 
nucleozid purinic şi este omniprezentă la nivelul creierului, 
unde funcţionează, In general, ca o moleculă neuroinhibi- 
toare principală. După leziunea cerebrală experimentala, 
nivelurile de adenozină extracelulară cresc de 50 până ia de 
100 de ori, în comparaţie cu valoarea de referinţă, 27 un feno¬ 
men care este înţeles ca un mecanism neuroprotector endo¬ 
gen. Adenozina funcţionează ca o moleculă neuroinhibitoare 
prin intermediul ţintei sale primare, receptorul Al, Activa¬ 
rea receptorului Al este un regulator local-cheie al eliberă¬ 
rii de aminoacizi excitatori în timpul ischemiei şi traumei. 12 
Adenozina poate, de asemenea, hiperpolariza membranele 
neuronale şi atenua acumularea de Ca ++ intracelular. Neuro- 
trofinele ar putea, de asemenea, avea un rol neuroprotector 
post-LCT, mai ales deoarece accentuări timpurii ale expresiei 
neurotrofineî au fost raportate în LCT experimentală. 193 492 

Leziunea concomitentă 

LCT-urile (în special cazurile mai grave) nu sunt, adesea, o 
leziune izolată. Accidentele rutiere petrecute ia viteze mari 
şi serviciul militar activ rezultă, adesea, în multiple lezi¬ 
uni, cu consecinţe nefaste. 230 în rândul populaţiei civile, 
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leziunile asociate sunt corelate cu un nivel mai ridicat de 
dizabilitate, chiar şi la 1 an post-leziune 455 LCT-urile aso¬ 
ciate cu multiple alte leziuni sunt, de asemenea, asociate 
cu durate de spitalizare pentru îngrijire acută mai lungi şi 
o nevoie mai acuta de resurse de reabilitare. 453 Pe lângă 
defici te 1 e funcţi o n a le a ecen tu ate, nevo i! e de re ab i 1 i tare m ai 
acute şi dizabilitatea mai severă, leziunile concomitente pot 
afecta, direct, leziunea secundară şi patologia asociată, şi 
aceste fenomene au beneficiat de o oarecare atenţie în lite¬ 
ratura dedicată LCT. De exemplu, modelele experimentale 
ce încorporează LCT şi şocul hemoragie prezintă o leziune 
hipocampică pronunţată, în comparaţie cu LCT doar, un 
fenomen probabil asociat cu o ischemie secundară pronun¬ 
ţată.^ 

Leziunile prin explozie ale militarilor 

Date fiind conflictele militare continue din irak şi Afganis¬ 
tan, LCT nu este doar o problemă des întâlnită In rândul 
civililor, ci şi o problemă majoră pentru personalul mili¬ 
tar combatant activ. Utilizarea frecventă a dispozitivelor 
explozive improvizate în aceste conflicte a generat, în rân¬ 
dul personalului militar, un număr crescut de LCT-uri ca 
urmare a exploziilor (a se vedea secţiunile epidemiologice 
anterioare). Leziunile prin explozie pot genera traumatisme 
atât nepenetrante, cât şi penetrante, şi minează o nomen¬ 
clatură specifică (Caseta 49-2). Explozibilii pot fi categori¬ 
siţi ca explozibili cu risc ridicat (ER) şi explozibili cu risc 
scăzut (ES), fiecare putând cauza un tipar de lezare distincL. 
ER produce o unda de şoc supersonică cu suprapresurizare, 
asociată cu „leziunea primară". 441 în plus faţă de afecta¬ 
rea urechii mijlocii, leziunile cerebrale pot apărea în urma 
leziunii prin explozie primare, fără semne clare de lezare. 
Schimbările rapide de presiune generate de unda cu supra- 
presiune generează forţe de forfecare şi de solicitare, care 
produc traumatisme precum comaţii le, HSD şi IAD. 94421 
Leziunea craniană penetrantă produsă de fragmentele pro¬ 
iectate este rezultatul leziunii secundare prin explozie. Atât 
ER, cât şi ES pot rezulta în leziune terţiară prin explozie, în 
urma proiectării persoanei, de către suflul de explozie, în 
sol sau în alte obiecte. Leziunea cuaternară include asfixia 
sau inhalarea de substanţe chimice toxice, ceea ce poate 
contribui, de asemenea, la leziunea cerebrală. Mulţi paci¬ 
enţi suferă de LCT indusă de mai mult de un singur aspect 
ai leziunii prin explozie. 

Se fac tot mai multe cercetări pentru a dezvolta modele 
relevante ale leziunii prin explozie a LCT pentru a exa- 


CASETA 49-2 


Efectele imediate ale detonărilor şi exploziilor în 
leziunea cerebrală traumatica 

• Primare: efecte directe ale suflului cu suprapresiune 

• Ru ptu ra mem b ra n el o r timp a nice 

• Comoţie 

• Lezare axo nai ă sub d u ral ă şi d i fu ză 

• Secundare: traumatism penetrant 

• Leziuni de fragmentare 

• Terţiare: efectele prăbuşirii structurale şi asupra persoanelor 
proiectate de suilul exploziei 

• Leziuni cerebrale deschise sau închise 

• Cuatemare: asfixie şi expunere la înhaianţi toxici 

• Leziune închisă concomitenta 

Modificată din DePalma, R.G., Eurris, D.G., Champion, H,R, et aL: 
Rlast in jur ies (Leziunile prin explozie), Jurnalul Medical al Noii Anglii 
352:1335-1342, 2008, şi CCB Primer. 


mina şi caracteriza mecanismele leziunii primare şi secun¬ 
dare pentru LCT prin explozie şi pentru a evalua efectele 
comportamentale. 21 ^ 0 ' 264 Dificultăţile clinice după o LCE 
prin explozie de orice severitate includ cefaleea, insomnia, 
memoria şi atenţia diminuate, gândirea mai lentă, iritabili- 
taiea şi depresia, 91 Cercetările suplimentare se concentrează 
asupra screeninguhii simptomelor clinice şi consecinţelor, 
precum şi asupra markerilor fiziologici şi a biomarkerilor 
asociaţi cu acest tip de LCT/ 418436 

Neurobiotogia disfunepei rreurotransmiţâtorilor 
după leziunea cerebrala traumatica 

Neurobiologia disfuncţiei catecolaminergice, în special a 
disfuncţiei dopaminice (DA), este cel mai detaliat descrisă 
in literatura experimentală. 20 Modificările timpurii ale 
nivelurilor de DA apar după LCT experimentală. 278 Recep¬ 
torul de DA cronică şi modificările proteinei sintetice după 
LCT au fost, de asemenea, descrise folosindu-se modele 
experimentale de LCT. Transportatorul de DA (TDA) este 
o proteină-cheie ce regularizează timpul de în jumătăţile 
extracelulară al DA în fanta sinaptieă, şi ţinta terapeutică a 
neurostimulatorilor precum metilfenidatul şi amfetamina. 
Au fost identificate 451 ' 462 modificări pe termen lung ale 
expresiei TDA striataîe şi corticale şi ale traficului intra celu¬ 
lar, care depind de sexul persoanei în cauză, 450 Modificările 
funcţionale ale TDA după LCT experimentală generează, de 
asemenea, o neurotransmisie striatală alterată. 448,461 Aceste 
modificări experimentale sunt coroborate de studii de neu- 
roimagistică clinică, ce demonstrează scăderi corelate ai 
LCT ale expresiei TDA la 1 an post-leziune. 107 384 Au fost 
identificate şi alte modificări ale mecanismelor de semnali¬ 
zare secundară postsmaptică, precum şi modificări ale nive¬ 
lurilor enzimei DA sintetice presinaptice 20 

Studiile de farmacologie comportamentală arată că tra¬ 
tamentul zilnic cu metiifenidat (ML) inhibitor de TDA are 
un impact benefic asupra cogniţiei după LCE experimen¬ 
tala. 228 Lucrările recente sugerează că beneficiile cognitive 
ale MF sunt mai pronunţate în cazul bărbaţilor 456 şi că 
terapia zilnică cu MF are un efect neurorestaurator asupra 
neurotransmisiei striata le la bărbaţi prin intermediul modi¬ 
ficărilor MF-mediate ale funcţiei TDA. 451 461 Tratamentul 
zilnic cu amantadină, care accentuează DA plelotropieă, 103 
precum şi ai bromocriptînă, un agonist al receptorului 
de D2, prezintă, de asemenea, beneficii pentru învăţare şi 
memorare. 226 Tratamentul precoce ai bromocriptină pare, 
de asemenea, să scadă deteriorarea oxidativă iniţiată de lezi¬ 
une. 223 

Dovezile sugerează, de asemenea, că sistemele norepi- 
nefrinice (NE) sunt distruse după LCT experimentală, dar 
că pot fi manipulate pentru a ameliora recuperarea. Nive¬ 
lurile de NE cord cală sunt reduse în primele 24 de ore 
post-leziune, 348 iar producţia de NE este afeaată cronic 
post-leziune, 157 Expresia receptorului ul-adrenergic este, 
de asemenea, diminuată 349 Infuziile locale cu NE imediat 
după leziune îmbunătăţesc recuperarea, 36 şi stimularea sis¬ 
temelor a d ren ergice ai amfetamina poate reduce deterio¬ 
rarea neuronală după LCE. 153 Studiile recente sugerează că 
cel puţin unele dintre efectele benefice ale amfetaminei s-ar 
putea datora capacităţii sale de a mări producţia de neuro- 
trofi ne după leziune. 164 Tratamentul zilnic cu doze reduse 
de atonioxetină, un inhibitor selectiv al transportatorului 
de NE (TNE), are un efect benefic asupra recuperării cogni¬ 
tive de după LCT experimentală. 355 

Studiile asupra LCT experimentale demonstrează, de 
asemenea, o transmisie colinergică hipocampică redusă 105 
şi modificări ale producţiei colmergice de enzime sintetice 
şi metabolice. 67 105 Tratamentul zilnic cu difosfat-citidîn 
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(DFC)-coîmă, un intermediar-cheie în biosinteza fosfa- 
tidilcolinei, îmbunătăţeşte recuperarea cognitivă în LCI 
experimentală şi creşte nivelurile de acetilcolină hipocam- 
pică şi corticalâ/ 05 O doză unică de inhibitor de acetileo- 
linesterază, rivastigmină, imediat după LCT experimentală 
ameliorează, de asemenea, edemul cerebral, cogniţia şi 
funcţionarea motorie/' 7 

Repararea, regenerarea şi recuperarea 

Mecanismele acute ale leziunii secundare influenţează 
puternic gradul şi tipul de leziune şi de deficite experimen¬ 
tate de persoanele cu LCT. Perioada cronică post-lezională 
este caracterizată de multîpje deficite ale neurotransmiţăto- 
rilor şi disfimcţii celulare. în timpul acestei perioade, insă, 
cercetarea demonstrează că creierul se pretează la neuro- 
plasticitate, reparare şi recuperare, şi că potenţialul acestor 
procese poate fi augmentat folosindu-se strategiile de reabi¬ 
litare adecvate. 

Un mecanism prin care se produce recuperarea după 
LCT este prin inversarea diasehizeb Gândirea contempo¬ 
rană a conceptului de diaschiză sugerează că efectele func¬ 
ţionale ale diaschizei pot fi fie reversibile, fie permanente. 
Mecanismele prin care diaschiza se remite, însă, sunt slab 
înţelese şi, probabil, multifactoriale, Remiterea edemului 
cerebral 181 şi regularizarea fluxului sangvin 121 pot contri¬ 
bui la recuperarea precoce. 233 Mai târziu în cursul afecţiu¬ 
nii, ameliorarea diaschizei ar putea implica factori precum 
plasticitatea sinaptîcă, 293365 înmugurirea axonală, 372 şi 
reorganizarea corticală. 238 Diaschiza după leziunea cere¬ 
brală poate fi abordată atât prin tehnici comportamentale 
(reabilitare), câL şi prin intervenţii farmacologice. 325 392 De 
exemplu, metabolismul talamic perturbat după un infarct 
cortical a fost inversat prin administrarea de neurostimula- 
tori precum amfetamina. 342 

Cercetarea experimentală şi clinică sugerează faptul că 
sistemele DA sunt căile-cheie implicate în atenţie, îndeplini¬ 
rea sarcinilor şi cogniţie, şi că aceste cai sunt afectate cronic 
după LCT. 20 Au fost documentate modificări ale proteine¬ 
lor dopaminergice atât presina plice, cât şi posts in aplice de 
la nivelul striaLomului şi al cortexului frontal, incluzând 
unele proteine importante implicate în sinteza şi captarea 
DA. 20,451 ' 462,491 Atenuările, expresiei striatale aTDA, oprote- 
inâ-cheie în regularizarea timpului de injumătăţire extrace- 
luiarâ al DA, au fost documentate ia oameni. 107 Cercetările 
ulterioare demonstrează că neurotransmisia striatală este 
afectată, şi aceasta ar putea fi rezultatul modificărilor induse 
de LCT ale funcţionalităţii proteinei DA, 451 ' 462 

Sistemele noradrenergice afectează activarea cerebrala, 
ciclurile somn-veghe, vigilenţa şi cogniţia, şi TNE pare să 
afecteze neurotransmisia NE, precum şi să interacţioneze cu 
sistemele DA pentru a afecta neurotransmisia DA. 465 Func¬ 
ţia noradrenergică este afectată precoce după LCT. Rapoar¬ 
tele anterioare sugerează că nivelurile de NE corticală sunt 
scăzute în primele 24 de ore de după o leziune cerebrală, 
şi că receptorii adrenergid sunt modificaţi după lezi¬ 
une. 348 349 Cu toate acestea, creşterea NE imediat după LCT 
este neuroprotectoare, şi agoniştîi NE susţin neurorecupe- 
rarea. 37108 Este important de reţinut că NE este critică pen¬ 
tru asigurarea plasticităţii corticale şi facilitarea recuperării 
post-LCT. Stimulând sistemele adrenergice cu amfetamina 
şi L-treo-dihidroxifenilscrină (sau L-DGES), un precursor 
al NE, distrugerea neuronală post-LCT este minimizată şi 
înmugurirea este încurajată. 153 154 217 414 416 

Sistemele colinergice sunt importante pentru memorie 
şi cogniţie, şi dovezile sugerează că deficienţele cronice pot 
apărea după LCT. Expresia hipocampică a transportatoru¬ 


lui veziculai de acetilcolină este crescută. Cu toate acestea, 
eliberarea evocată a acetilcolinei în neocortex şi hipocamp 
este redusă după LCT experimentală. 100 103393 Aplicarea 
locală zilnică a factorului de creştere nervoasă a mărit, de 
asemenea, capacitatea de memorare şi funcţia neuronală 
hipocampică după LCT experimentală, 101 

Pe lângă protejarea acuta şi funcţia colin ergică, alte stu¬ 
dii susţin rolul administrării de neurotrofme în promova¬ 
rea recuperării pe termen lung. Spre deosebire de creşterile 
acute ale producţiei de neurotrofme, alte lucrări sugerează 
ca factorul neurotrofic hipocampic derivat cerebral (ENDC) 
este redus în timpul recuperării cronice după o LCT expe¬ 
rimentală. 66 Lin mediu îmbogăţit poate inversa aceste 
reduceri, 66 dar administrarea pericontuzională cronică de 
ENDC nu îmbunătăţeşte rezultatul comportamental sau 
supravieţuirea celulară hipocampică. 32 Administrarea intra- 
parenchîmalâ de factor de creştere fibroblastică de bază şi 
de factor de creştere nervoasă reduce deficitele cognitive în 
LCT experimentală 239402 In urma acestor studii pozitive, 
recuperarea îmbunătăţită ar putea fi secundară stimulării 
reparării şi neuroplasticitaţii cerebrale. 

Evaluarea si tratarea leziunii 

r 

cerebrale traumatice 

Managementul leziunii cerebrale traumatice 
uşoare (comoţiei) 

La fel ca leziunile mai severe, como ţi a produce modificări 
semnificative ale fiziologiei creierului. După o creştere ini¬ 
ţială a utilizării glucozei, metabolismul cerebral este afectat 
şi asociat cu dezvoltarea de crize energetice, leziuni oxida¬ 
ţi ve şi iniţierea căilor de moarte celulară biochimică. Aceste 
perturbări pot apărea după un interval de până la patru 
săptămâni post-comoţie şi pot persista chiar şi cu un scor 
GCS normal şi o examinare neurologică generală nelngri- 
jorătoare. 151 

Exista mai multe criterii şi sisteme de notare pentru cla¬ 
sificarea gradului sau severităţii LCT-urilor uşoare. Grupul 
de lucru al Centrului colaboraţiv pentru LCT-uri uşoare al 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (World Health Organiza- 
tion Collaborating Centre Task Eorce on Mild TEI) susţine 
ca criterii le-cheie, pentru identificarea persoanelor cu o LCT 
uşoară trebuie $â includă (1) cel puţin una dintre următoa¬ 
rele: confuzie, dezorientare, pierderea conştienţei pentru 
mai puţin de 30 de minute, APT pentru mai puţin de 24 
de ore sau alte anomalii neurologice focale tranzitorii, şi 
(2) un scor GCS de 13 până la 15 după 30 de minute sau 
prezentarea la un centru de îngrijiri medicale. Constatările 
obţinute prin aplicarea acestor criterii trebuie să fie făcute în 
absenţa drogurilor ilegale, alcoolului, medicamentelor cu 
efecte secundare sedative sau altor leziuni sau probleme. 58 
Pacienţii cu LCT necomplicată nu prezintă, de regulă, 
anomalii asociate la testele imagistice standard, precum 
tomografia computerizata (TC). Nomenclatura privind 
severitatea comoţiei a fost dezvoltată în scopul caracterizării 
leziunilor şi managementului acestora. Linele exemple de 
comoţie sunt indicate în Tabelul 49-1. 5781 ' 215 

Pacienţii cu comoţie acuză, frecvent, orice număr de 
simptome asociate, printre care pierderile de memorie, 
concentrarea slaba, controlul emoţional perturbat, cefale- 
ele posttraumatke, tulburările de somn, oboseala, iritabi¬ 
li ta tea, ameţeala, modificările de acuitate vizuală, depresia, 
anxietatea, tulburările de personalitate şi convulsiile/ 3481 
Aceste probleme pot afecta ADL-urile, relaţiile sociale şi 
abilităţile de la locul de muncă. Pentru majoritatea per- 
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Tabelul 49- 

1 Scalele de evaluare a comoţiei 



Ghid 

Gradul E 

Gradul 2 

Gradul 3 

Colorado 

f. Confuzie fără amnezie 

2. Fără pierdere a conştienţei 

1 . Confuzie cu amnezie 

2. Fără pierdere a con ştie nţei 

Pierdere a ca rişti enţe's (de orice durată) 

AAN 

1 . Confuzie tranzitorie 

2. Fără pierdere a conştientei 

3. Simptomele de comoţie 5au modifiearile 

1 . Confuzie tranzitorie 

2. Fără pierdere a conştientei 

3. Simptomele de comoţie sau modificările 

J, Pierdere a conştienţei 


de stare mentali se remit în mai puţin de de stane mentală durează mai mult de 15 
5 minute minute 


Cantu 


1. Fără pierdere a conştienţei SAU 

2, Amnezia posttraumaticâ sau semnele/ 
simptomele durează mai mult de 30 de 
minute 


1. Pierderea conştientei durează mai puţin 
de l minut SAU 

2. Amnezia poşttraumatică durează mai 
mult de 30 de minute, dar mai puţin de 
24 de ore 


I. Pierderea conştientei durează mat mult de 
t minut SAU 

Amnezia p 0sttrău matfcă durează mai mult de 
24 de ore SAU 
3. Semnele sau simptomele post-comode 
durează mai mult de 7 zile 


2 . 


AAN, Academia Americană de Neurologie. 


soanelor cu LCT uşoară, simptomele se remit în timp. Cu 
toate acestea, un subset de pacienţi vor prezenta simptome 
persistente, clasificate ca sindrom post-comoţie, şi pot 
necesita o evaluare de urmărire In ambulatoriu. Tipurile de 
simptome, proporţia de pacienţi cu simptome persistente 
şi durata simptom el or necesara pentru definirea simptome- 
lor ca persistente au fost larg dezbătute. Rapoartele privind 
durata simptomelor pentru definirea deficitelor persistente 
pot varia între 3 şi 12 luni. Cea de-a patra ediţie a Manua¬ 
lului de Diagnosticare şi Statistică a Bolilor Mentale (DSM-îY) 
sugerează că persoanele care prezintă dovezi obiective ale 
deficitelor cognitive, precum şi trei sau mai multe simptome 
subiective, care reprezintă o modificare faţă de funcţionarea 
standard pe o durată de cel puţin 3 luni, pot fi clasificate cu 
tulburare post-comoţie. .Alte sisteme de clasificare, cum ar 
fi Clasificarea Internaţională a Maladiilor , ediţia a 10-a (CIM- 
10), nu includ dovezi obiective ale deficitelor cognitive. 481 
In ciuda vâri abilităţii definiţiilor şi clasificărilor, unele stu¬ 
dii sugerează că femeile sunt mai predispuse sindromului 
post-comoţie. 346 

Atleţii reprezintă un segment masiv al populaţiei care 
suferă LCT-uri uşoare, şi mulţi dintre aceşti atleţi sunt copii. 
In cazul acestei populaţii, unele probleme speciale sunt 
reprezentate de disponibilitatea instrumentelor de scre- 
ening al comoţiei Ja faţa locului", pentru a se determina 
cel mai eficient algoritm pentru revenirea in activitate, uti¬ 
lizarea echipamentului de siguranţă, managementul şi 
prevenţia leziunilor recurente şi performanţa academică. 
Ca regulă generală, atleţii nu trebuie să revină în activita¬ 
tea competiţională dacă prezintă simptome post-comoţie. 
Un raport arată că 30% dintre jucătorii de fotbal american 
de liceu reiau jocul în aceeaşi zi cu ziua producerii leziu¬ 
nii. 168 Cu toate acestea, multe instrucţiuni privind revenirea 
în activitatea sportivă subliniază că atleţii cu o comoţie de 
gradul 1 sau 2 trebuie să prezinte o perioada de minimum 
7 zile fără nidun simptom pentru a se putea întoarce în 
teren. 169 Leziunile din acelaşi sezon apar adesea în 7 până 
la 10 zile de la leziunea iniţială, un interval temporal in care 
vulnerabilitatea faţă de injurie este crescută, mai ales dacă 
se produce o a doua leziune. 151 Majoritatea algoritmilor de 
revenire în activitate subliniază un protocol gradat pentru 
reluarea, de către atlet, a efortului fizic. Cu toate acestea, 
studiile recente sugerează că efortul academic şi cel cognitiv 
pot afecta simptomele post-comoţie şi performanţa la tes¬ 
tele cognitive şi că trebuie să fie luate în considerare atunci 
când se dezvoltă protocoale de revenire în activitate pentru 
sportivi. 271 Mai multe ghiduri recomandă încheierea activi¬ 
tăţii sportive pentru restul sezonului dacă atletul suferă o a 
treia comoţie în cursul sezonului respectiv. 57 338 Atleţii care 


suferă o comoţie prezintă un risc ridicat de comoţii ulteri¬ 
oare, 169 şi revenirea la sporturile de contact chiar şi după o 
singură comoţie este o decizie care trebuie sa fie gândită şi 
analizată cu atenţie. 

Managementul medical acut al leziunii 
cerebrale moderate până la severe 

îngrijirea pacientului ai LCf începe pe teren. Instrucţiunile 
bazate pe dovezi stabilite de către Fundaţia pentru Trauma¬ 
tismele Cerebrale (Brain Trauma Foundation) şi de către 
Asociaţia Americană de Neurochirurgie (American As soci¬ 
ali an of Neurologica! Surgeons) susţin un sistem de îngri¬ 
jire a traumatismelor organizat ia nivel regional, care să 
abordeze îngrijirea p respira li ceaşca şi triajul. Transportarea 
directă a unui pacient cu LCT severă la un centru de trauma¬ 
tologie de Nivelul 1 sau 2 este asociată cu o mortalitate scă¬ 
zută, in comparaţie cu transportarea indirectă, 185 Instituţiile 
definite de către Instrucţiunile pentru managementul prespita - 
licesc al leziunii cerebrale traumatice (Guidelines for Prehospi- 
tal Management of Traumatic Brain Injury) ca fiind instituţii 
adecvate pentru transportare le includ pe acelea care oferă 
scanare TC, îngrijiri neurochirurgi cal e, monitorizare a PIC 
şi capacităţi de tratament Aceste instituţii pot asigura îngri¬ 
jirea neurochirurgicaîâ 24 de ore din 24, iar monitoarele 
pentru PIC din secţiile de terapie intensivă sunt utilizate 
de rutină. Fiecare stat american poate desemna instituţii de 
traumatologie pe baza disponibilităţii acestor îngrijiri. Deşi 
instrucţiunile terapeutice pentru managementul iniţial nu 
sunt specifice, recomandările includ resuscitarea fiziologică 
completă şi rapidă. Corectarea hipoxiei, inclusiv imubarea r 
este potrivită. Sedarea şi blocul neuromuscular ar putea fi 
necesare pentru a optimiza transportul pacientului cu lezi¬ 
uni craniene. 41 

PIC reprezintă standardul de monitorizare după o LCT 
severă, PIC poate fi monitorizată uulîzându-se o ventri- 
cuiostomie, care este procedura de elecţie deoarece per¬ 
mite drenarea terapeutică a LCR. Monitorizarea PIC este 
potrivită pentru acei pacienţi cu un scor GCS de 8 sau mai 
puţin după resuscitare, cu o TC craniană indicând contuzii 
sau edem sau cu o tensiune sistolică de mai puţin de 90 
mmHg 316 Monitorizarea PIC poate fi, de asemenea, efec¬ 
tuată la pacienţii cu LCT severa şi o TC craniană negativă 
dacă au peste 40 de ani, prezintă o postura anormală sau 
patologică şi/sau au o tensiune sistolică de mai puţin de 90 
mrnHg 40 PIC crescută este definită, în practica clinică, ca 
intervalul dintre 20 şi 25 nimHg. Manevrele de scădere a 
PIC includ ridicarea capului patului cu 30 de grade, tratarea 
hipertermiei, administrarea de manitol, sedarea şi hiper- 










CA PlTOLU L 49 Lezi u nea ce re bral ă trau mari că 




ventilaţia scurtă. Hiperventilaţia cronică prelungită poate 
afecta fluxul sangvin cerebral. 39 

PPC este definită ca presiunea arterială medie minus 
PIC şi este gradientul de presiune care stabileşte fluxul 
sangvin cerebral. Studiile au documentat rezultate clinice 
înrăutăţite la pacienţii cu LCT şi episoade de PPC joasă. 69 
Recomandarea terapeutică actuală este ca PPC să fie men¬ 
ţinută peste 60 înmHg la adulţi. 42 Măsurarea tensiunii oxi¬ 
genului cerebral îi permite practicianului să măsoare direct 
ischemia ; mai degrabă decât să se bazeze pe măsurarea 
indirectă a PPC sau PIC, Monitoarele de oxigenare tisu¬ 
lară, plasate direct în ţesutul cerebral printr-un drenaj ven¬ 
tricular extern (DVE), pot detecta modificările ischemice 
focale ce pot rămâne nedetectate de măsurătorile globale. 
Intervenţiile sunt apoi adaptate cauzei oxigenării tisulare 
reduse. Studiile au arătat o reducere a mortalităţii prin adă¬ 
ugarea acesLei monitorizări, 411 

Alte intervenţii terapeutice au fost studiate prin studii cli¬ 
nice în secţiile de îngrijiri acute. Un studiu clinic multicen- 
tric care a evaluat rolul corticosteroizilor în managementul 
LCT acute a indicat o creştere a mortalităţii la 2 săptămâni 
post-LCT, în comparaţie cu placebo 367 Nivelurile crescute 
de eortizol din LCR la pacienţii grav răniţi ar putea contri¬ 
bui la acest rezultat. 368 Progesteronul este un medicament 
cu proprietăţi neuroprotectoare pleiotropice identificat în 
multiple studii pred ini ce desfăşurate de-a lungul mai mul¬ 
tor zeci de ani 408 Studiile clinice recente i-au demonstrat 
siguranţa; şi progesteronul pare să aibă potenţial ca agent 
terapeutic. 482 487 

Studiile pe animale au evaluat utilizarea protectivă a 
hipotermiei; cu mai multe rezultate pozitive/ 6 ' 96 Studiile 
clinice utilizând hipotermia moderată au arătat o anumita 
reducere a injuriei excitotoxice 274 ' 452 şi a deficienţei neuro¬ 
logice, Cu toate aceste^ rezultatele nu au fost consecvente. 
De exemplu, un studiu clinic mul tîcentrie de mari dimen¬ 
siuni al hipotermiei nu a indicat rezultate îmbunătăţite la 
acei pacienţi cu LCT severă/ 8 Pentru ca acest tratament să 
devină de rutină în cazul oamenilor; trebuie să fie definiţi 
factori precum fereastra de tratament, ratele de reîncălzire 
şi tipul de anestezie. 407 Efectele sexului persoanelor afectate 
asupra eficacităţii tratamentului şi a răspunsului fiziologic 
ia tratament trebuie; de asemenea, să fie luate in conside¬ 
rare. 23 ’ 417 - 452 

Tratamentul chirurgical al LCT este indicat atunci când 
acumulările de lichid intracerebral exerciLă un puternic 
efect de masă. Efectul de masă poate fi măsurat prin gradul 
de deplasare a liniei mediane la neuroimagisticâ, iar deci¬ 
zia de a interveni poate necesita examinări neurologice şi 
scanări TC în serie. 32 Fracturile craniene înfundate mai pro¬ 
fund decât grosimea craniului trebuie să fie ridicate pentru 
a reduce riscul de infecţie, mai ales în prezenţa unei lezi¬ 
uni anfractuoase durale. Tratamentul chirurgical poate fi; 
de asemenea, utilizat pentru a reduce PIC, Utilizarea unei 
craniectomii decompresive pentru a reduce PIC este o inter¬ 
venţie acceptată; deşi reducerea morbidităţii şi a mortalităţii 
nu a fost dovedită/ 77 

Complicaţiile secundare ce apar în secţia de terapie 
intensivă (Ti) pot, de asemenea, afecta prognosticul LCT, 
Nivelurile ridicate de glucoză sunt asociate cu o mortalitate 
crescută post-LCT; probabil ca rezultat al producţiei cres¬ 
cute de acid tactic., care generează ischemie şi un metabo¬ 
lism perturbat al fosforului. 375 Dezechilibrul sodic poate 
potenţa riscurile de convulsie, precum şi înrăutăţi nivelul 
de conşlienţă. Dezechilibrul sodic este direct legat de vole- 
mie. Hiponaliemia poate fi exacerbată de utilizarea volu¬ 
melor excesive de fluide intraven oase. Aceasta se întâmplă 
chiar şi în contextul unei soluţii saline sau lactate Ringer 


normale utilizate pentru restabilirea nivelului de lichide, 
ceea ce face ca monitorizarea electroliţilor şi a volemiei să 
fie importantă în prevenirea complicaţiilor secundare. Pre¬ 
venţia şi tratamentul agresiv al infecţiilor sunt de aseme¬ 
nea; importante, Hipertermia este o altă sursă de accelerare 
a leziunilor secundare ale parenchîmului cerebral; accentu¬ 
ând ischemia/ 73 

Iniţierea precoce a nutriţiei este de o importanţă vitală 
la pacientul cu LCR Ratele metabolice pot creşte cu 40% 
în timpul stadiilor timpurii; imediat după leziune. Ghidu- 
rile recomandă înlocuirea a 140% din consumul metabo¬ 
lic în repaus (100% din consumul metabolic în repaus Ia 
pacienţii paralizaţi). Utilizarea tractului gastrointestinal 
este preferată pentru a menţine statusui nutriţional. Scopul 
tratamentului este acela de a menţine un echilibru azotic 
pozitiv, deşi acest lucru este greu de obţinut. Măsurătorile 
precum echilibrul azotic printr-un studiu cu aparatul de 
măsurare a metabolismului; nivelurile de prealbumină şi 
funcţiile hepatice trebuie sâ fie efectuate şi în secţia de TI. 
Amânarea înlocuirii nutriţionale este asociată cu o mortali¬ 
tate crescută. 184 

Medicul de medicină fizică joacă şi el un rol în evaluarea 
pacienţilor care au suferit o LCT. Evaluarea precoce include 
prevenţia complicaţiilor ortopedice şi de imobilitate. Con¬ 
sultaţia precoce poate rezulta în mobilitate îmbunătăţită; 
rezultate funcţionale îmbunătăţite şi o durată redusa a spi¬ 
talizării pentru îngrijiri acu Le. în acest model, evaluarea 
pentru reabilitare esLe o parte a îngrijirilor medicale acute; 
asigurând educarea şi susţinerea pacienţilor; familiilor aces¬ 
tora şi îngrijitorilor. 453 

Măsurătorile fiziologice din timpul 
îngrijirii acute 

Potenţialele evocate somatosenzoriale (PESS-urile) sunt 
înregistrate la nivelul scalpului, după stimularea unui nerv 
senzorial sau mixt al sistemului nervos periferic. PESS-urile 
simt adesea utilizate în cazurile de LCT gravă pentru a pre¬ 
zice şansele de supravieţuire şi a evalua coma posttrauma- 
tică şi stările vegetative persistente. în unele cazuri; testarea 
PESS-urilor este utilizată ca o completare a examenului cli¬ 
nic pentru determinarea morţii cerebrale/ 74 Cant et al/ 6 
au descoperit că pierderea bilaterală a PESS-ului median 
indica moartea iminentă; în timp ce constatările asimetrice 
privind răspunsul corti cal indicau unele deficite reziduale 
severe. Studiul lor a indicat că PESS-urile In serie se schimbă 
adesea pe parcursul spitalizării şi că un studiu sau altul nu 
este întotdeauna bine corelat cu rezultatul final. 

La fel ca alte evaluări neurologice; electroencefalografia 
(EEG) poate fi benefică atunci când se evaluează pacienţi 
cu LCT, pentru a detecta severitatea leziunii şi profunzimea 
comei. 378 Gradul de inconştienţă se poate modifica rapid, şi 
monitorizarea EEG continuă (cEEG) poate detecta semnele 
electrofiziologice de deteriorare clinică. 175 înregistrările 
EEG iniţiale; efectuate în cele 24 de ore imediat post-lezi- 
une, însă, sunt, în general, mai anormale şi au o valoare de 
progn oşti care mai redusă faţă de cele efectuate în interval ul 
24-48 de ore. 419 cEEG este o parte standard a îngrijirilor din 
unele centre de traumatologie de Nivel 1, şi cEEG poate fi 
utilizată pentru a identifica eficient convulsiile electrogra- 
fice subclinice, care sunt asociate cu alţi factori fiziologici 
care contribuie la un rezultat slab, cum ar fi creşterile PIC şi 
creşterile solicitării metabolice. 447 

Reflexele pupilare au fost utilizate nu numai ca indicatori 
clinici ai urgenţelor şi complicaţiilor chirurgicale dintr-o 
ECT asociată cu edem şi herniere, ci şi ca instrument pentru 
determinarea localizării leziunii, mortalităţii şi rezultatului 
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global post-leziune. Prezenţa sau absenţa reflexelor papi¬ 
lare şi gradele de anizocorie au fost utilizate în modele ce 
preziceau probabilitatea de hem atom întracerebral şi loca¬ 
lizarea leziunii, 68 

Deşi nu sunt încă utilizaţi de rutină Ia patul pacientului, 
biomarkerii au un potenţial considerabil ca instrumente 
complementare în diagnosticarea LCT, prognosticare şi 
monitorizarea efectului terapeutic, Biomarkerii proteinici 
ce au fost studiaţi în LCk includ fie (1) markeri ai distrugerii 
structurale, fie (2) markeri care reflectă cascadele celulare şi 
moleculare observate în cazul leziunii secundare şi al repa¬ 
rării. Biomarkerii proteinici au fost, de asemenea, studiaţi 
în LCR şi în ser. Studiile asupra biomarkeriîor din LCR sunt 



FIGURA 49-2 Exemplu de hematom epidunal, h care exista o acumulare 
de sânge între dura mater şi craniu, indicata aici printr-o scanare tomografică 
computerizată. 


valoroase prin aceea că nivelurile măsurate sunt, în mare 
măsură, o reflecţie a patologiei SNC. Prelevarea de LCR este, 
însă, doar o rutină in cazul pacienţilor grav răniţi, care nece¬ 
sită un drenaj extraventricular pentru managementul PTC. 
Markerii serici sunt atrăgători datorită posibilei lor aplicaţii 
în cazurile uşoare şi grave de LCT, dar nivelurile biomar- 
kerilor serici sunt, adesea, limitate de gradul de permeabi¬ 
litate a BSC prezent post-leziune. Markerii leziunii acute au 
fost mult mai amănunţit studiaţi în comparaţie ai markerii 
cronici de leziune. 

Neuroimagistica pentru managementul 
medical 

TC craniană reprezintă un standard pentru imagistica de 
diagnosticare în LCT, şi constatările snnt utile pentru iden¬ 
tificarea leziunilor de masă, care reprezintă o urgenţă chi¬ 
rurgicală, şi pentru corelarea cu rezultatul. Leziunile de 
masă, printre care HSD şi HED (Figura 49-2), pot adesea 
provoca deplasarea structurilor mediane şi sunt amenin¬ 
ţătoare de viaţă dacă nu sunt evacuate chirurgical (Figura 
49-3), Contuziile intraparenchimatoase pot, de asemenea, 
cauza deplasarea structurilor mediane (Figura 49-4). IAD 
este greu de apreciat pe TC craniană dacă nu este severă, 
cu hemoragii minore asociate formate în apropierea axo- 
nilor forfecaţi (Figura 49-5). în LCT-urile uşoare, TC crani¬ 
ană este adesea negativă, dar alte proceduri ar putea capta 
o patologie subtilă asociată cu leziunile mai puţin severe. 

TC este procedura de neurohnagislică standard actuală 
pentru e% r aluarea iniţială a pacienţilor cu suspiciune de LC1 
moderată până la severă.^ 138i25 ° Metodele de TC, care se 
bazează pe aceleaşi principii ca radiografiile simple, ai film, 
sunt avantajoase deoarece permit o imagistică tridimensio¬ 
nală rapidă şi neinvazivă. Aceasta poate detecta ai precizie 
fracturile faciale şi craniene, precum şi hemoragiile acute 
şi efectul de masă. Aceasta permite un management medi¬ 
cal optim al pacienţilor traumatici care ar putea necesita o 
intervenţie chirurgicala imediată. Scanările TC repetate pot 
fi utilizate pentru a evalua recuperarea sau pentru a monito¬ 
riza complicaţiile suplimentare. De exemplu, dacă un paci¬ 
ent cu LCT nu progresează conform aşteptărilor sau starea 



FIGURA 49-3 Scanări tomografice computerizate indicând hematoame subdurale, care au potenţialul de a genera o deplasare a liniei mediane. 
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sa neurologică se înrăutăţeşte, scanările TC repetate sunt 
adesea utilizate pentru a diagnostica probleme precum sân- 
gerarea nouă sau evolutivă sau hidrocefaiia. Datorită utilită¬ 
ţii lor clinice ridicate şi a costului relativ redus, scanerele TC 
au devenit tot mai disponibile pentru utilizare cu evaluarea 
LCT, ba fel ca în cazul oricărei radiografii, există riscuri aso¬ 
ciate cu radiaţiile ionizante, care necesită apreciere clinică 
şi o analiză a riscurilor şi beneficiilor atunci când se iau în 
considerare multiple evaluări TC în timp. Aceasta reprezintă 
în mod deosebit o problemă pentru anumite grupuri cu risc 
mai ridicat, cum ar fi femeile însărcinate şi copiii. 

Mai puţin de 10% din LCT-urile uşoare prezintă consta¬ 
tări TC pozitive şi mai puţin de 1% necesita neurochirur¬ 
gie. 206 ' 2 ^ Aceste statistici au generat dezbateri semnificative 
privind utilizarea adecvată a TC în cazurile de LCT uşoară. 
Criteriile New Orleans (New Orleans Criteria) 186 şi Regula 
canadiană pentru TC craniană (Canadian CI Head mie) 412 
indică faptul că TC-urile trebuie sa fie obţinute în cazurile 
de traumatism cranian uşor dacă sunt întrunite o serie de 
criterii suplimentare specifice, sugerând posibilitatea unei 



leziuni neurologice mai severe sau evolutive. Exemplele 
includ vârsta şi simptomele precum convulsia, voma, cefa- 
leea şi APT semnificativă. 

Imagistica ai rezonanţă magnetică (IRM) este o a doua 
metodă de n eu roi magi st i că structurală care şi-a dovedit efi¬ 
cacitatea clinică în LCT, 13 ®' 249 ' 250 IRM are capacitatea de a 
produce imagini structurale de înaltă rezoluţie ale creierului 
exploatând proprietăţile magnetice ale atomilor de hidro¬ 
gen din ţesuturile corpului, precum şi variaţiile de densitate 
şi conţinut de apă din ţesuturile corpului. în comparaţie 
ai TC, scanările IRM durează mai mult timp şi sunt mai 
susceptibile la anefactele de mişcare. Aceasta poate face şi 
mai dificilă scanarea persoanelor agitate. IRM este, de ase¬ 
menea, mai puţin capabilă decât TC să detecteze fracturile 
craniene şi sângerarea acută. Din cauza mediului magnetic 
al scanerului de 1RM, poate fi, de asemenea, mai complicat 
să se scaneze persoanele cu echipament de monitorizare 
clinica şi tratament necesar în timpul îngrijirii acute sau cu 
dispozitive implantate medical sau cu obiecte care ar putea 
fi afectate de către magnet (respectiv stabilizatoare de ritm, 



FIGURA 49-4 Contuziile hemoragrce 
pot, la rândul lor, genera deplasarea 
liniei mediane, aşa cum arată scanarea 
tomografiei computerizată. 



FIGURA 49-5 Scanări tomografice computerizate (TC) indicând o injurie axonală difuzi (EAD) după ce pacienţii au suferit o leziune cerebrala traumatici severa. Deşi adesea 
dificil de observat la o scanare TC. IAD rezultă în leziuni extensive la nivelul fasciculelor substanţei albe şi poate fi apreciată atunci când. lângă axonii forfecaţi, apar mici hemoragii. 
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clipsuri de anevrism, plăci şi tije). Cu toate acestea, există, 
acum, multe instrumente compatibile cu IRM şi implanturi 
chirurgicale. IRM poate, de asemenea, să fie contraindicată 
auinci când cauzele leziunii sunt rănile produse de o armă 
de foc sau alte accidente care implică prezenţa fragmente¬ 
lor metalice. Rezoluţia IRM este, totuşi, superioară celei a 
TC şi oferă mult mai multe detalii ale ţesuturilor moi ale 
corpului. De aceea, IRM devine metodologia de elecţie 
pentru evaluarea leziunii de la nivelul trunchiului cerebral 
şi a! zonelor frontale, precum şi pentru detectarea hemo¬ 
ragiilor minore şi a leziunii non-hemoragice a substanţei 
albe. Drept rezultat, IRM devine tot mai utilă pe măsură 
ce timpul de la producerea traumatismului se scurge, paci¬ 
enţii devenind mai stabili din punct de vedere medical, şi 
diagnosticarea suplimentară a IAD sau a altor mici zone cu 
hemoragie ar putea fi utilă atunci când se iau în considerare 
tratamentul şi prognosticul, 138 ' 249 ' 253 ' 466 

Secvenţele primare pentru scanarea IRM tradiţională sunt 
imaginile ponderate T2 şi secvenţele FI AIR (fhiid-attenuated 
invers ion recovery, atenuarea fluidului în inversie-revenire). 
Aceste secvenţe suprimă semnalul de la LCR, rezultatul fiind 
o vizualizare îmbunătăţită a leziunilor corticale şi periven- 
tnailare, precum şi a leziunii de forfecare non-hemoragice 
asociate cu IAD. Secvenţele echo de gradient (GRE) pon¬ 
derate T2 prezintă o sensibilitate suplimentară la produşii 
de descompunere sangvină, ceea ce este util penmi IAD. 138 
Deoarece IRM-urile pot fi obţinute în plan sagital, corona! şi 
axial fără ca pacientul să fie mişcat, secvenţele IRM necon¬ 
venţionale suplimentare pot fi utile. De exemplu, imaginile 
FLA1R corona le şi sa gi ta le pot fi utile pentru discernerea IAD 
ce interesează fomixul şi corpul calus, în comparaţie cu ima¬ 
ginile axiale de rutină, ponderate T2. 249 

Managementul pacienţilor cu tulburări 
de conştienţă 

Unii pacienţi cu LCT severă prezintă perioade prelungite de 
conştienţă tulburată, care ar putea să nu se remită niciodată. 
Clasificarea precisă a acestor persoane este vitală pentru 
prognosticarea adecvata. Numeroşi termeni au fost utilizaţi 
pentru a clasifica aceste stări diferite. Coma este definită ca o 
stare de inconştienţă patologică în care ochii rămân închişi 
şi nu există nido dovadă de activitate motorie intenţionată. 
Starea vegetativă urmează, de regulă, unei perioade de comă, 
în care există unele dovezi de trezie, sub forma deschide¬ 
rii ochilor, fără răspunsuri continue sau reproductîbile la 
mediu. Stările vegetative trebuie să fie descrise în funcţie de 
perioada de Li mp scursă de la producerea leziunii. Termenii 
de persistent şi permanent nu trebuie să fie utilizaţi pentru a 
descrie perioada de timp scursă de la producerea leziunii, 148 
O stare de minimă conştienţă (SMC) este condiţia conştienţei 
sever alterate, dar în care există dovezi clare, Teproductibiie 
de auto-eonştienţâ sau de conştientizare a mediului. Com¬ 
portamentele examinate includ urmarea comenzilor, ver¬ 
balizarea inteligibilă, răspunsurile reeognoscibile de tipul 
da-nu şi mişcările sau răspunsurile emoţionale declanşate 
de stimul ii din mediu, 146 

Neuroimagistica funcţională a fost utilă pentru înţele¬ 
gerea neuropatoiogiei conştienţei alterate, mai ales penmi 
definirea acelor pacienţi care sunt clasificaţi ca SMC sau care 
ar putea prezenta o probabilitate mai mare de recuperare a 
comunicării sau utilizării funcţionale a obiectelor. Atât IRM 
funcţională, cât şi tomografia cu emisie de pozitroni (PET) 
furnizează corelări ale diferenţelor dintre starea vegetativă 
şi SMC. în sLudiile PET, pacienţii ai dovezi clinice de stare 
vegetativa prezintă, de regulă, reduceri ale metabolismului 
cerebral global de 50% sau mai mult, 377 în comparaţie, s-a 


arătat că pacienţii cu SMC prezintă o activare a reţelelor 
cerebrale adecvate ca răspuns la ştim ol ii din mediu, deşi 
activarea ar putea sa nu fie identică cu cea a subiecţilor de 
control normali, daca stimul ii sunt noi sau complecşi. 3 88 
Deşi neuroimagistica ar putea fi, în final, utilizată pentru a 
face diferenţa dintre starea vegetativă şi SMC, în momentul 
de faţă, nu este utilizată pentru diagnosticarea şi prognos¬ 
ticarea clinice. 

Evaluarea curentă a pacienţilor cu niveluri perturbate 
de conştienţă include o examinare neurologică amănun¬ 
ţită, incluzând răspunsurile pupiiare, reflexele trunchiului 
cerebral şi mişcările oculare. Reflexele trunchiului cerebral 
declanşate în mod normal includ răspunsurile comeale, 
reflexul de eructaţie şi reflexele oculocefalice, numite ochi 
de păpuşă. Aceste reflexe indică integritatea căilor trunchiu¬ 
lui cerebral, cu răspunsuri comportamentale reproductîbile 
în zone specifice de stimulare senzorială. Sunt înregistrate 
şi răspunsurile pupii are directe şi consensuale, precum şi 
un răspuns la ameninţarea vizuală. Observarea activită¬ 
ţii spontane şi a răspunsurilor la stimulii din mediu este 
importantă. Greşelile frecvente includ auibuirea de semni¬ 
ficaţie răspunsurilor care sunt reflexe, observarea pentru o 
perioadă insuficientă de timp a răspunsului pacientului la 
un stimul şl subconsiderarea sau supraconsiderarea obser¬ 
vaţiei comportamentului de către membrii familiei. Pentru 
a observa cel mai bine aceste comportamente, este impor¬ 
tant sa se optimizeze condiţiile de mediu şi poziţionarea 
pacientului şi să se evite medicamentele sedative. Scalele de 
notare standardizate sunt disponibile pentru a diferenţia 
starea vegetativă de SMC. Acestea permit detectarea îmbu¬ 
nătăţirilor subtile şi pot asigura concordanţa între observa¬ 
tori şi cea de testa re-retestare atunci când sunt încorporate 
în testarea clinică zilnică, 147 

La aceşti pacienţi au fost studiate o varietate de interven¬ 
ţie Utilizarea îmbogăţirii senzoriale In cazul evenimente¬ 
lor ce se produc natural şi în cel al administrării de stimuli 
senzoriali multimodali a fost raportată în studiile de caz 
şi în analizele retrospective ale datelor. Eficacitatea acestor 
tehnici nu este clară, deşi nu există niciun raport al adver¬ 
sităţii asociate cu stimularea senzorială. 149 Intervenţiile 
farmacologice pot fi utilizate pentru a promova activarea 
cerebrală şi persistenţa comportamentală. Medicamentele 
includ frecvent psihostimulantele, agoniştii de DA şi anti- 
depresivele triciclice, Bromocriptina, un agonisi de DA, a 
fost studiată pentru o serie de cinci pacienţi aflaţi în stare 
vegetativă. Pacienţii trataţi au prezentat o recuperare fizică 
şi cognitivă mai pronunţată la 12 luni, în comparaţie cu 
subiecţii de control istoric. Acest studiu nu a beneficiat, 
însă, de o dimensiune suficientă a eşantionului şi nu a tra¬ 
tat şi posibilitatea recuperării spontane. 336 Studiile clinice 
recente au investigat implantarea de electrozi în trunchiul 
cerebral şi talamus pentru a stimula sistemul reticulat şi a 
creşte activarea cerebrală. Deşi studiile sunt limitate, la unii 
pacienţi au fost observate modificări comportamentale. 437 

Măsurătorile comportamentale 
ale reacţiei si cognitiei 

Deciziile privind acordul de a transfera un pacient din secţia de 
TI într-o secţie de terapie subintensiva sau intermediară şi de 
reabilitare cu internare sunt, în generai, bazate pe stabilitatea 
şi progresul medicale, precum şi pe capacitatea de a reacţiona 
la stimulii ambientali şi de a participa activ la terapie. O serie 
de măsurători comportamentale sunt utile pentru determina¬ 
rea statutului unui pacient ieşit din comă şi a progresului de-a 
lungul fazelor acute ale recuperării după o leziune. 
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Ieşirea din comă 

Evaluarea fimcţionării în timpul fazelor iniţiale ale ieşirii 
din coma implică, în general, monitorizarea şi evaluarea 
în serie a capacităţii unui pacient de a răspunde stimulilor 
externi. Aceasta se face, adesea, prin utilizarea unei măsu¬ 
rători standardizate a capacităţii de reacţie, cum ar fi scala 
Comă aproape de comă (Coma Near Coma, CNC). 353 
Această scală cu 11 iierni a fost creată pentru a măsura 
micile schimbări ale răspunsului pacienţilor cu leziuni cere¬ 
brale grave funcţionând intr-un stadiu redus. O scală supli¬ 
mentară este Scala JFK a revenirii din comă - revizuită (JFK 
Coma Recovery Scale - Revised, CRS-R), 147 care este o scală 
cu 23 de itemi utilizată pentru a evalua funcţionarea în şase 
arii: auditivă, vizuală, motorie, oromotorie, a comunicării 
şi a activării cerebrale. Instrumentele precum scalele CNC 
şi CRS-R sunt, în general, utile în timpul spitalizării pen¬ 
tru îngrijiri acute sau, uneori, dacă un individ care răspunde 
minim este transferat într-o unitate de reabilitare cu inter¬ 
nare sau întno altă instituţie de îngrijire pe termen lung. 

Evaluarea amneziei posttraumatice 

Pe măsură ce individul iese din coma şi este capabil sâ 
răspundă la întrebări, instrumente precum Testul Galves- 
ton pentru orientare şi amnezie (Galveston Orientali o n 
and Amnesia Test (GOAT) 257 sau furnalul orientării (The 
Orientation Log, O-Log) 203 sunt utilizate pentru a urmări 
progresul în timpul fazei de APT a recuperării. Ambele 
instrumente măsoară şi notează, în esenţă, răspunsurile 
în serie la întrebări orientative şi permit notarea obiectivă 
a răspunsuriior obţinute de la pacient. Ieşirea din APT este 
apoi definită prin obţinerea unui scor consecvent cu unul 
din aceste instrumente ce indică orientarea. 

Deşi scalele de reabilitare, precum GOAT sau O-Log, 
vizează, în general simptomele de dezorientare şi amnezie, 
alte elemente indicatoare ale confuziei (respectiv delirul 
şi tipurile psihiatrice de simptome) au fost, de asemenea, 
observate în timpul fazei acute de recuperare după LCT. 
Există o conştientizare tot mai pregnanta a nevoii de a 
măsura acesLe simptome, precum şi de a dezvolta instru¬ 
mente care să umple golurile dintre scalele utilizate în mod 
tradiţional pentru a măsura APT şi cele utilizate în mod 
tradiţional pentru a măsura delirul. 425 Un exemplu este 
Scala de evaluare neurocomportamentală (Neurobehavio- 
ral Rating Scale), 25lî care combină porţiuni ale Scalei scurte 
de evaluare psihiatrică (Brief Psychiatric Rating Scale} 337 cu 
itemi suplimentari, pentru a măsura alte simptome psihi¬ 
atrice asociate cu LCT. Protocolul de evaluare a confuziei 
(Confusion Assessment Protocol, CAP) 395 se concentrează 
asupra delirului mai mult decât aite scale. 395 

Nivelurile Ranchos ale Scalei de funcţionare cognitivă 
(Ranchos Levcls of Cognitive Funetioning Scale, LCFS), 373 
cunoscute ca Scala Ranchos (Ranchos Scale), sunt un instru¬ 
ment larg acceptat şi utilizat pentru a descrie procesul de recu¬ 
perare cognitivă pe măsură ce un individ iese din comă, după 
care progresează către ieşirea din AFTsau delir, şi atinge func¬ 
ţionarea cognitivă aproape normală (Tabelul 49-2). Această 
scală prezintă recuperarea ca o progresie prin opt faze tipice. 
A fost larg adoptată ca o metodă de evaluare a funcţionării 
pacienţilor în scopul planificării reabilitării şi tratamentului 
şi pentru a explica familiilor progresul pacienţilor, 

[Informaţii suplimentare şi forme de evaluare pen¬ 
tru CAP, CNC, CRS-R, GOAT, O-Log şi LCFS se găsesc pe 
pagina "scales" (scale) a Centru lui de Măsurare a Rezulta¬ 
telor (Center for Outcome Measurement) de pe site-ul web 
Leziunea cerebrală (Braîn Injury): http://www.tbims.orgy 
combi/ index.html] 
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Tabelul 49-2 Nivelurile Ranchos ale scalei funcţionării cognitive 

1 Nivelul k nicio reacţie 

Pacientul nu reacţionează -la stimul! externi si pare adormit, 

2 Nivelul II: răspuns generalizat 

Pacientul reacţionează la stimul! externi într-o manieri nespedfîcă, 
inconsecventa şi ilogică, cu răspunsuri stereotipe şi limitate 

3 Nivelul III: răspuns localizat 

Pacientul reacţionează la ştimult într-o manieră specifică şi 
inconsecventă, cu întârzieri, dar poate urma unele comenzi 
simple pentru acţiunea motorie. 

4 Nivelul IV: răspuns confuz, agitat 

Pacientul prezintă comportamente bizare, ilogice, incoerente sau 
inadecvate, nu are capacitate de rememorare pe termen scurt şi 
atenţia este de scurtă durată şi non-selectivă, 

5 Nivelul V: răspuns confuz, inadecvat, non-agitat 

Pacientul prezintă reacţii aleatorii, fragmentate şi ilogice la stimuli 
complecşi sau ne structuraţi. Comenzile simple sunt urmate 
consecvent; memoria şi atenţia selectivă sunt deteriorate; şi 
informaţiile noi nu sunt reţinute. 

6 Nivelul VI: răspuns confuz, adecvat 

Pacientul prezintă reacţii adecvate contextual, logice, dependente 
de stimulul extern pentru ghidare. Există o executare a sarcinilor 
reînvăţate, dar nu şi a celor noi f iar problemele cu memoria 
recentă persistă. 

7 Nivelul VII: răspuns automat, adecvat 

Pacientul se comportă adecvat în contexte familiare, execută 

rutinele zilnice automat şi prezintă capacitate de execuţie a noilor 
sarcini la rate mai mici decât ratele normale. Pacientul iniţiază 
interacţiuni sociale, dar judecata rămâne perturbată, 

8 Nivelul VIII: răspuns logic, adecvat 

Pacientul este orientat şi reacţionează la mediu, dar capacităţile de 
rado nare abstractă sunt reduse, faţă de nivelurile p re morbide. 


Evaluarea şi managementul 
reabilitării pacienţilor internaţi 

Reabilitarea pacienţilor internaţi după o LCT urmăreşte, în 
primul rând, să ajute fiecare pacient să îşi îmbunătăţească 
independenţa funcţională. în mod ideal, cu o bună recupe¬ 
rare, fiecare individ se va îmoarce acasă şi va putea fi reinte¬ 
grat cu succes în comunitate. Echipa de reabilitare de bază 
este compusă dintr-un grup mulţi disciplinar de specialişti 
printre care un medic de medicină fizică, fi zi o terapeuţi (FT), 
terapeuţi ocupaţionali (10), specialişti în deficienţe de lim¬ 
baj şi deglutiţie (SLD), precum şi alţi membri ai personalu¬ 
lui spitalicesc, printre care asistente medicale şi manageri 
de caz. Deoarece aspectele cognitive şi comportamentale 
asociate cu LCT pot ridica probleme unice pentru fii miza¬ 
rea tratamentului de reabilitare, în mod ideal, toţi membrii 
echipei trebuie să fie special pregătiţi pentru a lucra cu paci¬ 
enţii care au suferit o LCT. Neuropsihologia vor fi adesea 
induşi ca membri-dteie ai ediipei. 

Rolul neuropsihologului în reabilitarea 
pacienţilor internaţi 

Roiul neuropsihologului în reabilitarea pacienţilor internaţi 
are mai multe faţete. Nenropsihologul asigură evaluarea 
permanentă a recuperării funcţiei cognitive şi lucrează cu 
personalul terapeutic şi de îngrijire pentru a integra infor¬ 
maţiile despre abilităţile şi limitările cogni tive în implemen¬ 
tarea scopurilor de reabilitare eficiente şi adecvate pentru 
pacient. în mod ideal, neuropsihologul este disponibil pen¬ 
tru a observa şi trata în colaborare cu alţi terapeuţi, după 
cum este cazul. Deşi neu ropsih ologii sunt pregătiţi în mod 
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special pentru relaţiile ere ier-com porta meni şi au expe¬ 
rienţă în testarea şi evaluarea cogniţiei, aplică, de aseme¬ 
nea, această experienţă în privinţa evaluării interacţiunilor 
dintre punctele forte şi cele slabe ale cogniţiei, precum şi a 
comportamentului. Drept rezultat, sunt, în general experţi 
in managementul comportamental şi poL adesea ajuta cu 
organizarea şi implementarea planurilor comportamentale 
pentru pacienţi după cum este nevoie. Aceasta este, adesea, 
extrem de relevant pentru unităţile medicale pentru LCT, in 
care agitaţia legată de recuperarea post-LCT poate perturba 
sau împiedica progresul reabilitării pacientului. In unele 
instituţii, psihologii funcţionează atât ca neuropsihologi, 
cât şi ca psihologi de reabilitare. Psihologia de reabilitare 
se concentrează asupra adaptării la dizabilitate şi a altor 
aspecte personale, sociale şi situaţionale, într-un efort de a-i 
ajuta pe indivizii cu dizabilităţi diverse să depună eforturi 
pentru obţinerea şi menţinerea unui stil de viaţă sănătos şi 
satisfăcător. 

Evaluarea, complicaţiile şi managementul 
reabilitării medicale 

O examinare neurologică amănunţită trebuie să fie efectu¬ 
ată de către un specialist in reabilitare în timpul evaluării 
iniţiale a unui nou pacient internat în unitatea de reabili¬ 
tare. Aceasta include componentele tradiţionale ale exame¬ 
nului clinic, descrise în altă parte a acestei lucrări. Adesea, 
în funcţie de starea medicală a pacienţilor, o evaluare com¬ 
pletă nu poate fi efectuată din prima încercare şi ar putea 
necesita sa fie finalizată ulterior. Pe măsură ce conştienti¬ 
zarea şi comunicarea se îmbunătăţesc, nu este neobişnuit 
să se descopere leziuni suplimentare care fuseseră ignorate 
anterior din cauza incapacităţii pacientului de a exprima 
durerea sau de a participa la evaluare. 

Documentarea clară a fracturilor simultane sau a altor 
leziuni ortopedice este importantă pentru a pennite trata¬ 
rea in siguranţă intr-o unitate de reabilitare. Măsurătorile 
examenului clinic includ descrierea slăbiciunii motorii, 
a tonusului muscular anormal şi a prezenţei sau absenţei 
contracturilor. Pentru acei pacienţi cu un nivel scăzut de 
conştienţâ şi cu tulburări cognitive, este vital să se efectueze 
măsurători în serie pentru a documenta nivelul de conşti¬ 
entizare, Există mai multe instrumente (scalele GOAT, GCS, 
CNC şi CRS-R, descrise anterior) ce pot fi aplicate în serie 
de către medici şi terapeuţi. Evaluarea trebuie să cuprindă 
şi documentarea reflexelor trunchiului cerebral, cum ar fi 
reflexele pupilare, ochii de păpuşă şi răspunsul la stimula¬ 
rea calorifică. 

Deşi un anumit grad de stabilitate medicală a fost atins 
până în momentul în care pacientul a fost transferat din 
secţia de TI în cea de reabilitare cu internare, pot apărea 
complicaţii medicale în timp ce pacientul se află în secţia 
de reabilitare. în următoarele secţiuni sunt descrise pro¬ 
blemele şi complicaţiile medicale de un interes particular 
pentru persoanele cu un istoric recent de LCT, Evaluarea şi 
feedback-u! din partea membrilor echipei terapeutice de 
reabilitare oferă, adesea, informaţii vitale pentru diagnosti¬ 
carea acestor probleme medicale* 

Convulsiile posttraumatice 

Convulsiile posttraumatice (CPT) reprezintă o complicaţie 
semnificativă a unui eveniment LCT. CPT reprezintă 20% 
din totalul convulsiilor simptomatice şi 5% din totalul con¬ 
vulsiilor din rândul populaţiei generale. 113 Până la 86% din 
pacienţii cu o convulsie după LCT vor avea o a doua în decurs 
de 2 ani* 179 în plus, CPT suni asociate cu un nivel crescut 
de dizabilitate şi de limitare a ADL- urilor. 17 Neurobiologia 


CPT nu este bine înţeleasă. Moleculele neuroinhibîtoare, 
cum sunt adenozina şi aridul y-aminobutiric (GATA), nu 
asigură decât o protecţie relativă faţă de această complicaţie. 
De fapt, variabilitalea genetică a recepLorulul Al de adeno- 
zinâ omniprezent a fost corelată ai riscul de CIT. 301 Invers, 
excitotoxicitatea contribuie, de asemenea, Ia dezvoltarea de 
CPT. Apariţia CPT-urilor este influenţată de severitatea lezi¬ 
unii. 437 Alţi fa Cori de risc raportaţi includ contuziile bipa- 
rietale, penetrarea durală cu fragmente osoase şi metalice, 
operaţiile intracraniene multiple, contuziile corticale, HSD, 
deplasarea semnificativă a liniei mediane, CPT precoce şi 
fracturile craniene. 13113 CPT a fost definită, frecvent, ca apă¬ 
rând în perioada imediat următoare (mai puţin de 24 de 
ore post-leziune), perioada precoce (între 24 de ore şi 7 zile 
post-leziune) şi perioada tardivă (peste 7 zile post-leziune), 

Fenitoina (Dilantin) este frecvent utilizată pentru pro¬ 
filaxia şi tratamentul CPT şi acţionează prin diminuarea 
tonusului exritator şi prin augmentarea sistemelor neu- 
rotransmiţătoare inhibitoare din structurile corticale şi 
subcortîcale. Testele clinice anterioare sugerează că terapia 
cu fenitoina timp de 1 săptămână asigură protecţia împo¬ 
triva CPT precoce, 433 Pe baza acestei literaturi, Asociaţia 
Neurologi Iot Academicieni (Association of Academic Neu- 
roiogists) recomandă, în momentul de faţă, pentru popu¬ 
laţia asimptomatică cu leziuni cerebrale moderate până 
ia severe, intervenţia precoce cu fenitoina (intravenoasă) 
administrată ca doză de toleranţă cât mai repede posibil, 
urmată de o terapie timp de 7 zileP 2 Noile medicamente, 
care nu necesită o monitorizare activă a nivelurilor medica¬ 
mentelor, sunt frecvent utilizate clinic pentru CPT. Cu toate 
acestea, cercetarea eficacităţii acestora pentru prevenirea 
specific a CPL este limitată. 

In ciuda recomandărilor care susţin tratamentul limi¬ 
tat pentru profilaxia convulsiilor, 431 persoanele cu LCT 
primesc, adesea, un tratament profilactic pentru CPL pe 
termen lung, cu anticonvulsivante care necesită o monito¬ 
rizare regulată şi care sunt adesea asociate ai efecte secun¬ 
dare nedorite, printre care şi sedarea. Pacienţii care dezvoltă 
CPL experimentează, de asemenea, probleme similare cu 
tratamentul pe termen lung. 98 ' 403 Dovezile recente folosind 
un model experimental de LCT demonstrează că tratamen¬ 
tul pe termen lung cu fenitoînă post-leziune generează o 
accelerare a morţii celulare şi o funcţionare mai slabă la 
sarcinile comportamentale cognitive. 304 Acestea susţin, de 
asemenea, urmarea instrucţiunilor curente privind profi¬ 
laxia CPT ai fenitoină şi minimizarea terapiei prelungite 
atunci când este posibil. 

Osipcarea heterotopica 

Osificarea heterotopicâ (OH) (Figura 49-6) este o compli¬ 
caţie frecventă post-LCT, fiind un proces slab înţeles, prin 
care os ectopic se formează în afara scheletului. Incidenţa 
OH post-LCT variază de la 11% la 28%, lgfi Incidenţa poate 
fi mai ridicată la aceia care suferă leziuni prin explozii în 
mediul militar, la care LCT şi amputaţi a traumatică (ambele 
crescând riscul de dezvoltare a OH) apar, adesea, conco¬ 
mitent. 13431 Pacienţii ai LCT mai severă şi imobilitate, 
spastici ta te şi fracturi asociate par să prezinte un risc relativ 
mai ridicat de această complicaţie. D iz autonom ia este, de 
asemenea, corelată cu riscul mai ridicai de OH. 188 în rândul 
pacienţilor internaţi pentru îngrijiri acute şi care urmează 
un program de reabilitare pentru LCT, OH este conside¬ 
rată un factor de risc pentru rezultate mai slabe şi rate de 
externare la domiciliu mai reduse* 207 Markerii sangvini 
asociaţi cu metabolismul osos, precum fosfataza alcalină şi 
osteocaldna, nu sunt specifici pentru OH.-- 15 Radiografiile 
pot identifica OH în cazurile mai avansate, dar scanarea 
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FIGURA 49-6 Un exemplu de osrfîcare h ete¬ 
rate pi ca Ea pacienţii ce au suferit o leziune 
cerebrală traumatică. Filmele radiografice antero- 
postertor şi lateral arată formarea de os ectopic ta 
nivelul cotului unui pacient după repararea 
fracturii. 


osoasă este mai sensibilă în identificarea cazurilor precoce 
şi asimptomâtice 

Deşi fiziopatoiogia OH post-LCT este slab înţeleasă/ 
dovezile sugerează că procesele SNC facilitează formarea de 
os prin OH. Remodelarea osoasă este supusă controlului 
central prin sistemul nervos simpatic care este parţial reglat 
de sistemul endocanabinoid. După LCT experimentală, 
reglarea reductivă mediată de canabinoizi a NTE la nivelul 
osteobl astei or contribuie Ia formarea accentuată de os, 423 
Alte cercetări sugerează că factorii humerali din LCR uman 
post-LCT sunt osteoinductivi, dar nu au fost identificaţi fac¬ 
tori specifici, 141 Lepîina, o proteină metabolică/ este, de ase¬ 
menea/ un potenţial mediator al OH prin mecanisme atât 
centrale/ cât şi periferice. 63 

Metodele profilactice obişnuite includ medicamente 
antiinflamatoare precum indometacinul, iradierea şi agenţii 
chelatori de legare a Ga + fr cum ar fi etidronatul (Didronel). 
Medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) sunt 
eficace în prevenirea formării de OH la pacienţii cu înlocu¬ 
ire articulară totală/ 318 dar se cunosc puţine lucruri despre 
efectele specifice ale AINS asupra OH post-LCf. în acest 
moment recenzia Bazei de date Cochrane nu a reuşit să fur¬ 
nizeze dovezi de cercetare adecvaLe pentru a susţine aceste 
terapii pentru tratamentul acut al OH. 181 Odată ce formarea 
de OH se produce, poate afecta semnificativ amplitudinea 
de mişcare şi mobilitatea articulare. Zonele de formare a 
OH au nevoie de câteva luni pentru a se maturiza. I,a finalul 
maturizării, excizia osului ectopic poate adesea îmbunătăţi 
mişcarea şi mobilitatea articulare. 305 

Tromfaozo venoosd profunda 

Tromboza venoasă profundă (TVP) este o sursă semnifi¬ 
cativă de morbiditate şi de mortalitate pentru pacienţii cu 
LCT. La pacienţii cu LCT severă/ embolia pulmonară secun¬ 
dară TVP este o cauză importantă de deces, iar incidenţa 
estimată a TVP esLe de 40%. 73 Eficacitatea screeningului de 
rutină pentm cheaguri în momentul internării pentru rea¬ 
bilitare nu a fost dovedită, şi nu există niriun standard de 
îngrijire pentru iniţierea profilaxiei şi tratamentului TVP 
la pacienţii cu LCT Tot mai multe dovezi susţin utilizarea 
sigură fie a heparinei, fie a heparinei cu greutate moleculară 
mică în termen de 24 până la 72 de ore după o LCT severă 


sau o sângeraTe intracranianâ, 142 Această decizie poate fi 
luată prin consultarea cu neurochirurgul privind riscul de 
resângerare al pacienţilor după revizuirea constatărilor lor 
neuro imagistice. 

Pacienţii cu cel mai ridicat risc de TVP îi includ pe aceia 
de vârsta înaintată, cu leziune severă/ imobilizare prelun¬ 
gită, fracturi semnificative şi prezenţa tulburării de coagu¬ 
lare. 369 Din nefericire, comportamentul pacientului cu LCT, 
incluzând riscul de cădere, agitaţia şi capacitatea de a-şi asi¬ 
gura un mediu sigur, ar putea împiedica asumarea riscului 
presupus de anticoagulare sau chiar de profilaxie. La acei 
pacienţi care nu pot urma profilaxia farmacologică a TVP 
din cauza riscului de sângera re, sunt utilizate dispozitive 
de compresie mecanică. Deşi nu au fost niciodată complet 
studiate din punctul de vedere al eficacităţii, se consideră 
că eficacitatea lor în practica clinică ar fi mat redusă decât 
cea din studiile clinice controlate. Dacă sunt utilizate, este 
important să fie utilizate consecvent, să aibă dimensiunea 
potrivită şi să fie utilizate pentru un număr maxim de ore 
în fiecare zi. Pentm pacienţii agitaţi sau care nu se pot mişca 
în voie, Loleranţa acestor dispozitive poate fi redusă. Durata 
profilaxiei TVP nu este clar definită în rândul populaţiei cu 
LCT. Printre pacienţii supuşi reabilitării generale, capacita¬ 
tea de a parcurge peste 30-40 metri este un reper important 
pentm întreruperea profilaxiei. 

Deglutiţia ş# nutriţia 

LCT moderată până ia severă este asociată cu nevoi nutriţio¬ 
nale specifice. Pacienţii demonstrează cerinţe calorice cres¬ 
cute din cauza hipermetabolismului, consumului energetic 
crescut şi pierderii proteice crescute. Instituirea precoce a 
asistenţei nutriţionale enterice ar putea reduce morbidita¬ 
tea şi mortalitatea, scurta durata internării şi, posibil, îmbu¬ 
nătăţi funcţia imunitară. 171 ' 494 Monitorizarea statusului 
nutriţional poate include revizuirea datelor de laborator şi 
a greutăţii şi, la pacienţii cu afecţiuni mai complexe, studiile 
cu aparatul de măsurare a metabolismului. Dieteticienii cli¬ 
nici sunt membri importanţi ai echipei în această privinţă. 

Soluţia preferata pentru asistenţa nutriţională, gastros- 
tomia versus jejunostomia, nu a fost stabilită ca standard. 
Factorii care conduc la luarea deciziei privind o formă mai 
permanentă de nutriţie entericâ includ posibilitatea meti- 
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ţinerii consecvente a nutriţiei nasogastrice, posibilitatea ca 
localizarea tubului să fie un factor agitator şi posibila durată 
de timp pentru care nutriţia no n-orala este necesară. Odată 
ce este plasat un mb permanent, se preconizează că acesta va 
rămâne fixat pentru mai muU de 30 de zile, pentru a dimi¬ 
nua complicaţiile asociate cu îndepărtarea. Luarea deciziei 
privind plasarea unui tub direct în stomac, faţă de o poziţie 
mai distală, in jejun, trebuie să se bazeze pe prezenţa reflu¬ 
xului gastroesofagian. La acei pacienţi care necesită nutriţie 
non-orala după externare, tubul gastric permite alimentarea 
cu bolusitri, care se apropie mai bine de hrânirea naturală. 

Pe măsură ce nivelul de alertă al pacientului se îmbu¬ 
nătăţeşte, evaluarea degfutiţiei poate include o evaluare a 
deglutiţiei la patul pacientului sau video fluoroscopie. Din 
cauză că reflexele de emctaţie şi reflexul de Luşit sănătos 
normale nu prezic în întregime funcţia de deglutiţie nor¬ 
mală, video fluoroscopia identifică adesea aspiraţia tăcută 
şi îmbunătăţeşte luarea deciziilor clinice privind relaxarea 
restricţiilor alimentare. 476 Chiar şi după video fluoroscopie, 
instituirea nutriţiei orale este adesea făcută treptat, evaluân- 
du-se efectele comportamentului asupra hrăniţii, precum şl 
variaţiile nivelului de activare cerebrală şi de oboseală din 
timpul zilei (a se vedea Capitolul 27), 

Disfuncţia intestinală şi vezi cată 

Pierderea controlului vezical şi intestinal este frecventă 
după LCT. Lezarea structurilor amicale şi sub corii cale 
poate genera pierderea controlului asupra acestor funcţii 
sau discoordonarea managementului sfincterian. Incidenţa 
precoce a incontinenţei urinare după o LCT semnificativă 
este de aproximativ 62% din pacienţi. Tiparele de disfuncţie 
indud o vezică hiperatîrvă neinhibată, precum şi o percepţie 
slabă a umplerii complete a vezicii şi un control sfincterian 
slab. In timpul îngrijirilor acute şi al reabilitării, infecţiile 
tractatul urinar sunt frecvente, afectând rezultatul funcţio¬ 
nal Ia externare, integritatea tegumemară şi crescând riscul 
de externare intr-o unitate de îngrijiri pe termen lung. 72 
Opţiunile terapeutice includ intervenţiile comportamen¬ 
tale precum golirea temporizată* Trebuie sâ se procedeze cu 
atenţie în momentul iniţierii medicaţiei anticolinergice, din 
cauza efectelor cognitive adverse ale acesteia (a se vedea şi 
Capitolul 28). 

Disfuncţia intestinală post-LCT include incontinenţa şi 
constipaţia. Constipaţia este frecventa, ca rezultat ai lipsei 
mobilităţii, utilizării de medicamente constipante şi influ¬ 
enţelor alimentare. Programele intestinale includ emolienţii 
fecali, supozitoarele stimulante şi hidratarea. Incontinenţa 
intestinală este adesea asociată cu o leziune mai severă şi un 
stalus funcţional mai slab. Se poate datora, de asemenea, 
diareei, observate frecvent cu utilizarea alimentării en teri ce 
sau din cauze infecţioase (a se vedea şi Capitolul 19). 135 

Managementul cailor respiratorii ş/ pulmonar 

Complicaţiile pulmonare post-LCT pot fi corelate direct 
cu efectele traumatismului, printre care pneumotoraxul, 
hemotoraxul, toracele instabil şi fracturile costale. Nivelul 
neurologic al leziunii ar putea genera stop respirator, edem 
pulmonar şi complicaţii ale cailor respiratorii. Pneumonia 
este cea mai frecventă complicaţie observată în unităţile 
de îngrijire acuta şi de reabilitare, apărând la 60% dintre 
pacienţi. 472 Prezenţa stopului respirator şi necesitatea tra- 
heostomiei au o puternică legătură cu durata internării în 
unităţile de îngrijiri acute şi de reabilitare. Sunt, de aseme¬ 
nea, asociate cu statusul funcţional pe Scala de evaluare a 
dizabilităţii (Disability Rating Scale) şi Măsura indepen¬ 
denţei funcţionale (Funcţional Independence Measure) la 
1 an post-lezîune. 114 


Majoritatea pacienţilor cu LCT care necesită o traheosto- 
mie în unitatea de îngrijiri acute îşi recapătă, până la urmă, 
funcţia pulmonară şi neurologică intr-o măsură suficientă 
pentru a renunţa la ca nulă. zAceasta poate fi luată în consi¬ 
derare atunci când pacienţii nu mai necesită ventilare, îşi 
pot gestiona secreţiile şi prezintă un risc redus de aspiraţie. 
Renunţarea la canula este, de obicei, asigurată prin redu¬ 
cerea serială a diametrului canuiei şi apoi prin acoperirea 
tubului. Înaintea acoperirii traheostomiei, poate fi utilizată 
o valva pentru vorbire pentru a permite fonaţia prin trahe- 
ostomia deschisă. Aceasta este, în general, tolerată numai 
cu o traheostomie de diametru mai mic, iar manşeta de pe 
traheostomie trebuie să fie dezumflată pentru siguranţă. Se 
recomandă adesea, dacă se utilizează acest pas, ca valva să 
fie montată numai de către personalul instruit, după ce s-a 
verificat ca manşeta să fie dezumflată. Toleranţa este măsu¬ 
rată prin capacitatea de a menţine saiuraţiile în oxigen şi 
de a vorbi clar, în propoziţii lungi, fără semne de pierdere 
a suflului. Dacă pacientul tolerează aceşti paşi, traheosto- 
mia poate fi îndepărtată. Vizualizarea căilor respiratorii 
prin laringoscopie, înainte de renunţarea la canulă, poate 
evalua stenoza traheală, stenoza subgldtică şi granulomul 
traheal. 478 Aceste anormalităţi traheale sunt asociate cu un 
risc ridicat de dificultăţi respiratorii ce necesită reintubarea 
şi, posibil, o intervenţie chirurgicala. 

Luarea deciziei de îndepărtare a canuiei la pacienţii aflaţi 
la un Nivel lîancho 2 şi 3 este mai dificilă. Igiena pulmo¬ 
nară precară şi statusul respirator central variabil la acest 
grup de pacienţi conduc la pneumonie şi sepsis şi la mor¬ 
biditate şi mortalitate crescute prin îndepărtarea canuiei. 
Factorii de predkţle ai renunţării cu succes la canulă includ 
vârsta mai tânără, statusul cognitiv alert şi reflexele adecvate 
de deglutiţie şi de tuşit. 247 La aceşti pacienţi, trebuie să se 
evalueze dacă îndepărtarea canuiei va uşura îngrijirea sau 
o va îngreuna la următorul nivel de îngrijire a pacientului. 
Programarea îndepărtării canuiei este, de asemenea, impor¬ 
tantă, aceasta fiind mai problematică iama, când afecţiunile 
respiratorii sunt frecvente (a se vedea şi Capitolul 34). 

Spastic/totea şi contracturile 

Spasticitatea este o problemă frecvent observată în cazul 
deteriorării neuronului motor central, cum ar fi cea care 
însoţeşte LCT. Este o parte a sindromului de neuron motor 
central care contribuie la disfuncţia motorie a acestor paci¬ 
enţi. Spasticitatea este definită, din punct de vedere clinic, 
ca o accentuare dependenta de velotitate a reflexelor tonice 
de întindere, cu răspunsuri exagerate de spasm al tendoane- 
lor. 243 .Alte componente ale sindromului de neuron motor 
central includ pierderea controlului autonom, dexteritatea 
redusă şi slăbiciunea membrelor, care sunt adesea obser¬ 
vate la aceşti pacienţi. Deşi incidenţa spastici taţii în rândul 
populaţiei cu LCT este, în generai, necunoscută, printre 
aceia cu leziuni suficient de severe pentru a necesita reabi¬ 
litare ax internare, incidenţa a fost raportată a fi de până la 
84% (a se. vedea şi Capitolul 30), 493 

După o distrugere semnificativă a căilor motorii centrale, 
aim este cea observată în cazul LCT, se instalează, adesea, 
paralizia acută. Aceasta lasă muşchii şi articulaţiile afectate 
imobilizaţi. Imobilizarea conduce la reducerea tensiunii 
longitudinale dintr-un muşchi, baza contracturi! muscu¬ 
lare. în modelele animale, chiar şi 24 de ore de nedescăr- 
care a tensiunii dintr-un muşchi au provocat o samare ai 
60% a lungimii fibrei musculare. 292 De-a lungul următoa¬ 
relor câtorva săptămâni, atât reorganizarea neurală plastică, 
cât şi cea musculară conduc la supraactivitale musculară, 
definită ca spast iritate. Aceasta agravează şi mai mult dez¬ 
voltarea contracturilor musculare şi articulare. 157 
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Tabelul 49-3 Scala Ashworth modificata 


Scor 

Descriere 

0 

Ni do creştere a tonusului muscular 

1 

Creştere uşoară a tonusului muscular, manifestată printr-o blocare 
şi deblocare la finalul am pl feud in îi de mişcare 

1 t 

Creştere uşoară a tonusului muscular, manifestată printr-o 
blocare, urmată de o minimă rezistenţă de-a lungul restului 
amplitudinii de mişcare 

2 

Creştere mai marcată a tonusului de-a lungul cetei mai man porţiuni 
a amplitudinii de mişcare, dar articulaţia este mişcată cu uşurinţă 

3 

Creştere considerabilă a tonusului muscular; mişcarea pasivă este 
dificilă 

4 

Partea afectată este rigidă în flexie sau extensie 

Tabelul 49-4 Scafa Tardieu 

Scor 

Descriere 

0 

Nicio rezistenţă pe durata executării mişc arii pasive 

1 

Uşoară rezistenţă pe durata executării mişcării pasive, fără 
biocare clari într-un unghi precis 

2 

Blocare dară într-un unghi precis, întrerupând mişcarea pasivă, 
urmată de o deblocare 

3 

Clonus fatigabii, pentru mai puţin de 10 secunde atunci când se 
menţine presiunea, apărând într-un unghi precis 

4 

Cbnus nefatigabîl, pentru mai mult de 10 secunde atunci când 
se menţine presiunea, într-un unghi precis 


Identificarea precoce a dezvoltării contracturilor şi 
spasticităiii este critica. Factorii de risc pentru dezvoltarea 
spasticităţii includ o leziune mai severă (GCS mai mic), o 
disfuncţie motorie (hemiplegie sau tetraplegie), o leziune 
anoxicâ asociată, o leziune a mâduvei spinării şi vârsta. 
Dezvoltarea poate apărea în câteva zile post-ieziune, dar 
este observata, mai frecvent, la câteva luni post-leziune. 
Evaluarea pacientului include un istoric clinic şi funcţional, 
examinarea reflexului de întindere, evaluarea amplitudinii 
de mişcare şi o examinare motorie activă. 195 Măsurarea gra¬ 
dului de tonus muscular pasiv anormal este adesea făcută 
prin Scala Ashworth (Ashworth Scale) sau Scala Ashworth 
modificată (Modified Ashworth Scale) (Tabelul 49-3), 
Scala Ashworth modificată atribuie o valoare de la 0 la 4 
pe baza cantităţii de rezistentă măsurate de către un evalu¬ 
ator atunci când se încearcă să se mobilizeze o articulaţie 
pe o amplitudine de mişcare disponibilă. Scala Tardieu este 
o măsurătoare valabilă a spasticităţii, comparând diferen¬ 
ţele observate atunci când un muşchi este întins cu diferite 
viteze şi comparând unghiurile în care este observata bloca¬ 
rea (Tabelul 49-4). 112 

Piatra de temelie a tratamentului spasticităţii constă 
în utilizarea dispozitivelor de atelare statică şi dinamică. 
Atunci când sunt utilizate în combinaţie cu exerciţiile cu 
amplitudine de mişcare pasivă, atelele servesc la al ungi re a 
muşchilor şi tendoanelor care se scurtează. Deşi studiile cli¬ 
nice controlate ale utilizării amplitudinii de mişcare pasive 
sunt puţine, fiziopatologia spasticităţii şi experienţa clinică 
au ghidat utilizarea acestor exerciţii. Un program de întin¬ 
dere poate fi, de asemenea, predat cu uşurinţă membrilor 
familiei şi transpus în mediul familial. In combinaţie cu ate- 
larea statică, cum ar fi mulajele in serie, măsurătorile spasti- 
citâţiî pot descreşte. 400 într-o unitate cu monitorizare atentă 
a efectelor adverse, cum ar fi dezvoltarea leziunilor de decu- 
bit, mulajele în serie pot să fie eficiente după LCT. Trebuie 


să se procedeze cu atenţie la iniţierea acestora dacă pacienţii 
prezintă, încă, PlC-uri ridicate. 496 Procedurile fizice, cum ar 
fi crioterapia, căldura superficială şi ultrasunetele, pot fi uti¬ 
lizate în combinaţie cu atelarea sau farmatoterapia. Pentru 
managementul spasticităţii, au fost studiate multiple forme 
de stimulare electrică, cu rezultate pozitive identificate în 
unele studii controlate placebo. 158 

Agenţii farmacologici sistem ici sunt, de asemenea, uti¬ 
lizaţi pentru populaţia cu LCF. Dantrolenul este indicat 
pentru tratamentul spasticităţii cu origine la nivelul SNC, 
incluzând LCT. Acţionează asupra reticulului sarcoplasma- 
tic, inhibând activitatea calciului. Dantrolenul a fost asociat 
ai toxicitatea hepatică, necesitând monitorizarea regulata a 
enzimelor hepatice, Baclofenul acţionează atât presinaptic, 
cât şi postsinaptic Ia nivelul receptorilor GABA B, inhibând 
eficient reflexele spinale. Efectele secundare includ obo¬ 
seala, sedarea, slăbiciunea, halucinaţiile şi scăderea pragului 
de convulsii. Atunci când a fost studiat în rândul unei popu¬ 
laţii cu LCT, scorurile Ashworth pentru membrul inferior au 
fost îmbunătăţite, dar un efect similar nu a fost observat 
în membrul superior, _Somnolenţa a limitat doza maximă 
la 17% din subiecţi. 297 Alţi agenţi orali pentru spastîcitate 
includ benzodiazepineie, tizanidina şi donidina* Somno¬ 
lenţa şi efectele cognitive limitează adesea utilitatea acestor 
medicamente pentru populaţia cu LCT, şi unele înrăutăţesc 
recuperarea în modelele experimentale. 123 

Chemodenervarea focală poate fi un instrument util 
pentru practicieni, fără risc de efecte secundare cognitive. 
Fenolul utilizat fie pentru blocul de punct motor, fie pen¬ 
tru blocul nervos mixt poate provoca denaturarea nervului, 
ceea ce reduce spasticitatea focală. Avantajele indud costul 
redus şi efectele imediate. Complicaţiile includ pierderea 
senzorială, posibilele disestezn dureroase cu nervi micşti şi 
complicaţiile vasculare. Chemodenervarea cu toxină botuli- 
nică Aşi B este utilizată în afara indicaţiilor standard pentru 
tratamentul spasticităţii focale. Atund când este utilizată în 
combinaţie cu proceduri fizice precum atelarea sau mula¬ 
jele în serie, pot fi asigurate o amplitudine de mişcare şi 
scoruri Ashworth îmbunătăţi te. 4 ss Există tipare frecvente de 
disfuncţie a sistemului neuronului motor central observate 
la pacienţii cu LCT, care pot fi identificate şi tratate eficient 
cu toxină botulinica, 280 

Baclofenul poate fi, de asemenea, administrat intratecal, 
direct în spaţiul subarahnoidian lombar, printr-o pompă 
intratecală. Acest sistem de administrare evită BSC şi nu este 
afectat de dezintegrarea periferica a medicamentelor admi¬ 
nistrate oral. Deşi sedarea limitează adesea dozarea orală a 
badofenuluî, sedarea este mai rar observată în tratamentul 
intratecal iar limita de doză este mult mai ridicată. Com¬ 
plicaţiile chirurgicale ale plasării pompei intratecale includ 
infecţiile, desprinderea catetemlui şi scurgerea de LCR sau 
formarea de seroame, întreruperea brusca a baclofenul ui, 
aşa cum se produce la cei cu complicaţii cateterice, poate 
provoca rabdomioiiză, insuficienţă organică multiplă şi 
deces. 19, Atund când a fost studiat la pacienţii cu LCT, însă, 
după 1 an de tratament, scorurile Ashworth erau îmbunătă¬ 
ţite şi menţinute de-a lungul anului de tratament. 298 

Hidrocefalia cu presiune normala 

Hidrocefalia cu presiune normala este una dintre cele mai 
frecvente şi tratabile complicaţii neurochirurgicale după o 
LCT severă, cu o incidenţă estimată de 45% ia aceia cu lezi¬ 
une severa. 283 Hidrocefalia posttraumatică este, în general, 
de tip comunicant. Astfel, fluxul liber al LCR în interiorul 
sistemului ventricular este menţinut. Absorbţia LCR în gra¬ 
nulaţii le arahnoidiene este limitată de produşi! sangvini, 
proteină sau fibroză, generând dilatarea sistemului ven- 
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triciiiau Tabloul clinic al hidrocefalie! acute imediat după 
leziune include cefaleea, greaţa, voma şi letargia. Simpto- 
meie de hidrocefalie întârziata sau de hidrocefalie cu pre¬ 
siune normală sunt mai subtile. Este descrisa triada clinică 
compusă din demenţă, ataxie a mersului şi incontinenţă 
urinară, tulburarea de mers fiind cea mai predispusă a devia 
fluxul LCR. La acei pacienţi cu LCT care prezintă o defici¬ 
enţă neurologică în urma leziunii însă, diagnosticul trebuie 
să fie luat în considerare la orice persoană a cărei stare se 
înrăutăţeşte sau care nu reuşeşte să progreseze adecvat. Sca¬ 
narea TC fără contrast a capului, pentru evaluarea dimen¬ 
siunii ventriculare, este necesară pentru evaluare. Cu toate 
acestea, până la 72% din pacienţii cu LCT severă au fost 
raportaţi ca prezentând ventriculomegalie. 256 La pacienţii 
cu atrofie cerebrală ducând la dilatarea ex vacuo a ventri¬ 
culului, proeminenţa sulcusului este adesea observată, ceea 
ce reduce probabilitatea ca aceştia să răspundă la şuntare. 35 
Evaluările ulterioare ale cazurilor chestioiiabile de hidro¬ 
cefalie pot include drenajul de mare volum al LCR prin 
puneţie lombară, incluzând evaluarea neurologica postpro- 
tedurală, precum şi studiile IRM de flux al LCR prin marele 
foramen, pentru a urmări fluxul lichidului spinal prin cel 
de-al treilea ventricul. 

D/sfunoţ/a endocrina asociata 
cu leziunea cerebrală traumatică 

Deşi frecvenţele şi cifrele raportate variază în funcţie de stu¬ 
diu, tulburările neuroendocrine afectează un segment sem¬ 
nificativ ai populaţiei cu LCT. Până la 80% din pacienţii 
cu LCT acută prezintă un anume tip de disfuncţie pituitară 
acută şi până la 25% din supravieţuitorii pe termen lung 
continua să prezinte o di «funcţie pituitară. 26 O mare parte 
din patologie este atribuită leziunii primare şi/sau secun¬ 
dare a hipotalamusului şi glandei pituitare, structurile care 
guvernează cea mai mare parte a funcţiei neuroendotrine. 
Sistemul vascular port-hipofizar, care iriga regiunea hipota- 
lamico-pituitară, este vulnerabil la leziunea traumatică, şi 
hemoragia pituitară frecventă şi necroza au fost observate 
în studiile de autopsie efectuate la pacienţii care au decedat 
acut în urma leziunilor suferite. 34 

Atât oxitocina, cât şi vasopresina sunt sintetizate în hipo- 
ta la mus şi secretate de către porţiunea p os teri oară a glandei 
pituitare. La femei, oxitocina facilitează contracţiile u Le rine 
din timpul travaliului şi excreţia de lapte din timpul alăp¬ 
tării. Receptorii de oxitocina sunt prezenţi !a nivelul mai 
multor regiuni cerebrale, deşi importanţa Iot nu este pe 
deplin înţeleasă, Vasopresina, numită şi hormon antidiuretk: 
(HAD), regularizează retenţia de apă. Eliberarea de vas op re¬ 
sfiră este diurnă şi determină multiple acţiuni la nivelul cre¬ 
ierului, inclusiv agresivitatea şi regularizarea termică. Deşi 
mai puţin frecventă decât di «funcţia pituitară anterioară, 
disfuncţia neuroendocrină posteri oară, mediată pituitar, 
apare după o LCT. Diabetul insipid (DI) este asociat cu 
setea excesivă, excretarea de cantităţi mari de urină diluată, 
care este refractară la restricţionarea aportului de lichide, 
şi un nivel crescut de sodiu plasmatic. DI neurogenic este 
cauzat de deficienţa de HAD, iar substituţia hormonului 
vasopresina este o terapie eficace. Prin contrast, sindromul 
secreţiei inadecvate de hormon antidiuretk este caracterizat 
printr-o secreţie excesivă de HAD, însoţită de o natiurezâ 
în exces şi de un nivel scăzut al sodiului plasmatic. Restric¬ 
ţionarea aportului de lichide şi inhibitorii de HAD sunt o 
parte a abordării terapeutice a acestei tulburări. 

Mai mulţi hormoni care afectează reproducerea şi 
metabolismul sunt localizaţi la nivelul glandei pituitare 
anterioare şi includ hormonul folicul o stimulant, hormo¬ 
nul luteinizant, hormonul adrenocorticotropic, hormonul 


de stimulare tiroidiană, prolactina şi hormonul de creştere 
(1 IC). Imediat după o leziune, dacă aceasta este severă, apar 
mai multe aberaţii ale profilurilor hormonului gonadic 
seric, care sunt, probabil, asociate cu un puseu accentuat de 
solicitare ca răspuns la leziune. în cazurile de LCT severă, 
nivelurile de testosteron seric scad sub nivelurile de con¬ 
trol intr-un interval de 48 până la 72 de ore post-leziune. 
Nivelurile acute de testosteron sunt corelate cu nivelurile 
hormonului gonadotropinie circulant şi ai severitatea lezi¬ 
unii. Nivelurile de progesteron scad rapid la femei după o 
LCT severă, ridicând problema ipotezei demult susţinute şi 
generate de modelele experimentale că femeile beneficiază 
de o neuro protecţie dependentă de hormoni. 368 Hipogona- 
dismul cronic poate afecta între 10% şi 17% din pacienţii 
cu LCT. 6 La bărbaţi, hipogonadismul este, în mare parte, 
secundar disfuncţiei pituitare. funcţia ciclului menstrual 
feminin poate fi afectată timp de câteva luni după o LCT 
severă şi poate avea un efect negativ asupra rezultatului. 364 

Hiperprolactinemia poate afecta peste 50% din popula¬ 
ţia cu LCT. 5 Traumatismele pot genera dereglarea acută a 
axei ti ro i di en e ♦ 11 i poţi ro i di s m ul c.ro n i c afecte ază i ntre 1 % 
şi 22% din populaţia cu LCT şi poate contribui la declinul 
cognitiv. 5 Funcţia tiroidiană trebuie să fie supusă screenin- 
gului de rutină, mai ales dacă recuperarea este lentă. Defi¬ 
cienţa de HC la copii este asociată ai o statură scundă. La 
adulţi, deficienţa de HC reduce masa musculară, nivelurile 
de energie şi performanţa cognitivă, lin raport sugerează că 
deficienţa cronică de l IC apare la aproximativ 16% până la 
18% din populaţia cu LCT şi că este corelată cu o calitate 
mai slabă a vieţii (CV) şi cu rate crescute de depresie. 22 Alte 
studii sugerează o capacitate aerobică deteriorată de defici¬ 
enţa de HC post-LCf. 312 Substituţia HC, însă, poate avea un 
impact benefic asupra recuperării şi CV. 235 

Evaluarea funcţională şi conceptele 
terapeutice în reabilitare 

Pe lângă problemele medicale descrise anterior, unele difi- 
ailtăţi funcţionale evaluate şi Uatate in mod frecvent post- 
LCT de către echipa de reabilitare sunt reliefate în cele ce 
urmează. 

Disfuncţia vestibulară 

Pacienţii cu LCT severă şi uşoară se prezintă, adesea, cu 
acuze de ameţeală şi dezechilibru. Incidenţa acestor simp- 
tome este raportată a fi între 30% şi 60% în rândul a diverse 
populaţii ai LCf. 150 Incidenţa ar putea atinge chiar 100% 
atunci când pacientul a suferit o fractură osoasă temporală. 
Există multiple etiologii ale acestor simplome. Lezarea sis¬ 
temului nervos periferic poate rezulta în slmptome vesti - 
bulare cu sau fără pierdere a auzului. Vertijul poziţional 
paroxistic benign este cea mai uzuală cauza pentru acuzele 
de ameţeală şi dezechilibru. Este caracterizat, clinic, prin 
episoade scurte de vertij, provocate de mişcarea capului. 
Deşi acestea se pot remite în timp, tratamentele oi proce¬ 
duri de re poziţionare a canaliţilor pot scurta durata sitnp- 
to mei or. 189 O altă leziune vestibul ară periferică include 
comoţia labirintică sau debutul brusc al pierderii auzului 
şi vertijului post-LCT, în absenţa fracturii osului temporal. 
Aceşti pacienţi sunt buni candidaţi pentru reabilitarea ves¬ 
tibul ară şi a echilibrului. Fracturile osoase temporale pot 
genera distrugerea labirintului osos sau a canalului audi¬ 
tiv intern. Trauma canalului extern se manifestă, din punct 
de vedere clinic, prin otoree hem o răgi că şi durere severă şi 
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trebuie să fie diferenţială de o perforare traumatica a mem¬ 
branei timpanice. 

Cauzele centrale ale ameţelii includ trauma direcLâ a 
trunchiului cerebral şi cerebelului. Aceste leziuni suni ade¬ 
sea asociate cu anormalităţi oculomotorii tipice la examină¬ 
rile neurologice. Acestea includ diverse forme de nistagmus 
in repaus, anormalităţi de mişcare a ochilor rezultând în 
diplopie şi anormalităţi ale răspunsului pupilar. Tehnicile 
de reabilitare pentru promovarea strategiilor alternative de 
stabilizare a privirii pot avea succes în indicarea adaptării pe 
termen iung a SNC. 190 Scopul acestor programe de reabili¬ 
tare este de a atenua simptomele şi de a le permite pacien¬ 
ţilor să fie mai activi. La pacienţii cu instabilitate posturală, 
exerciţiile de promovare a stabilităţii posturale statice şi 
dinamice sunt efectuate prin manipularea reperelor vizuale, 
vestibulare şi somatosenzoriale din mediu. 394 

Disfuncţia vizuală şî perceptivă 

LCT poate genera multiple simptome legate de simţul văzu¬ 
lui, cum ar fi diplopia, foto fobia, dificultăţile cu urmărirea 
şi fixarea şi acuzele vizual-perceptive, Leziunea poate afecta 
nervul optic, cortexul vizual, centrele de procesare vizuală 
sau nervii oculomotori. Fiecare dintre aceste zone de lezare 
prezintă tipare de recuperare variabile şi intervenţii de rea¬ 
bilitare diverse. 

Constatările frecvente ale examenului clinic includ anor- 
malitâţile oculomotorii, deficitele de câmp vizual şi defi¬ 
cienţele de acuitate vizuală. Cea mai comună paralizie de 
nerv cranian post-LCT este paralizia celui de-al treilea nerv. 
La examinare, se observă exotropie, ptozâ şi midriazâ pe 
partea afectată. Paralizia celui de-al patrulea nerv rezultă în 
dificultate cu vederea convergentă sau apropiată. Din punct 
de vedere clinic, ar putea fi observată o înclinare a capu¬ 
lui. Paralizia celui de-al şaselea nerv cranian este asociată eu 
dificultate la abducţia ochiului afectai, rezultând în diplo¬ 
pie la vederea laterală pe partea respectivă. Acuitatea vizu¬ 
ală poate fi evaluată prin Testul de acuuaLe Snellen (Snellen 
Acuity Test), care testează atât vederea monacul ară, cât şi 
cea binoculară. Trebuie să fie efectuată o examinare a câm¬ 
pului vizual la patul pacientului, deşi testarea funcţională 
de către un TO este adesea utilă (cu toate acestea, gradul 
de atenţie trebuie să fie suficient pentru a putea participa 
complet la această evaluare). 

O evaluare neurooftalmologică îi poate ajuta pe tera¬ 
peuţi să evalueze impactul văzului asupra ADL-urilor şi 
funcţiei motorii perceptive. Dintre pacienţii trimişi spre 
evaluare din cauza acuzelor vizuale post-LCf, 85% prezintă 
o acuitate vizuală de 20/20 şi 33% prezintă paralizie a ner¬ 
vului cranian la examinare. 330 Terapia vizuală este trata¬ 
mentul clinic al tulburărilor vizuale, cu utilizarea de tehnici 
non-chirurgicale. Activităţile planificate individual şi bazate 
pe examenul clinic sunt repetate pe parcursul câtorva serii 
de şedinţe de tratament sub supravegherea unui optome- 
trist sau TO. Tehnicile includ prisme, tratamente compute¬ 
rizate, biofeedback şi dispozitive stereoscopice. 334 

Exerciţiile fizice şi leziunea cerebrală traumatică 

Pe lângă efectele terapeutice cunoscute asupra condiţiei 
şi funcţionalităţii fizice, o parte semnificativă a literaturii 
demonstrează că exerciţiul şi condiţionarea fizice pot avea 
efecte benefice asupra n curo plasticii aţii şi cogniţiei, precum 
şi asupra proceselor neurodegenerative, înceţi ni ndu-le. 444 
Tot mai multe dovezi sugerează că exerciţiul voluntar este 
benefic în recuperarea post-LCT. în LCT experimentală, 
exerciţiul voluntar cu o roată pentru alergat a fost corelat cu 


producţia crescută de neurotrofmă şi cu cogniţia îmbună¬ 
tăţită, în comparaţie cu un grup de control sedentar. 163 în 
literatura experimentală, stimularea ambientală, alături de 
oportunitatea de interacţiune socială şi de exerciţiu, asigură 
un context relaxat pentru o experienţă de reabilitare rele¬ 
vantă. Mai multe studii asupra LCT experimentale demon¬ 
strează relativa influenţă pozitivă a acestui tip de „mediu 
îmbogăţit" asupra performanţei cognitive post-LCT în com¬ 
paraţie cu un mediu sărăcit, cu puţină stimulare din par¬ 
tea mediului sau interacţiune socială. 130 ' 227,333 ' 437 în mod 
interesant, îmbogăţirea mediului poate creşte eficacitatea 
intervenţiilor farmacologice în ceea ce priveşte îmbunătăţi¬ 
rea cogniţiei. 227 Efectele benefice ale îmbogăţirii pe termen 
scurt a mediului, însă, par sa fie mai pregnante la bărbaţi 
decât la femei, indicând necesitatea unor studii suplimen¬ 
tare asupra potenţialei specificităţi dependente de sex a 
aceste i interveni! ic 157 

Pentru cei cu como ţie, exerciţiul fizic sau antrenamen¬ 
tul prea devreme după leziune poate înrăutăţi cogniţia şi 
simptomele asociate. Programele de exerciţii ar trebui să fie 
reintroduse intr-o manieră treptată, astfel încât pacientul să 
rămână asîmptomatic pe perioada antrenamentului. 266 271 
Această abordare este susţinută de munca privind LCT expe¬ 
rimentala, în care exerciţiul voluntar devreme după LCT a 
înrăutăţit performanţele la sarcinile de achiziţie prin învă¬ 
ţare şi de memorare şi a redus proteinele corelate cu plas¬ 
ticitatea, în comparaţie cu subiecţii de control lezaţi care 
nu făceau exerciţii şi care au beneficiat de un tratament 
simulat. Prin contrast, un program de exerciţii voluntare 
efectuate mai târziu a crescut nivelurile de neurotrofmă şi a 
îmbunătăţit perfomianţele la sarcinile cognitive. 163 

La pacienţii ai leziuni mai severe, factorii comportamen¬ 
tali, incluzând agitaţia, impulsivitatea şi agresivitatea, pot 
ridica probleme unice pentru implementarea unui program 
de exerciţii. Strategiile de reabilitare cognitivă şi comporta¬ 
mentală prezentate în acest capitol pot fi utile, în această 
privinţă, pentru a crea un mediu care sa încurajeze la maxi¬ 
mum participarea la reabilitare. Pentru cei cu leziuni mai 
severe, deficienţele fizice corelate cu hemiplegia, tulburările 
de mişcare şi spasticitatea pot, de asemenea, limita gradul 
de exerciţiu şi de condiţionare încorporate în programele de 
reabilitare individuale. Alţi factori precum controlul echi¬ 
librului şi controlul pos tura 1 şi deficitele vizuale, pot afecta 
capacităţile şi performanţa la antrenamentul sau programul 
de exerciţii. 

Sistemele de asistenţă locomotorie care asigura susţi¬ 
nerea greutăţii corporale şi ortezele de mers robotice pot 
fi implementate pentru exerciţiu la unii pacienţi cu acesLe 
tipuri de deficite pentru a asigura o susţinere suplimentară 
şi feedback in timpul antrenării loeomoţiei. Antrenarea pe 
banda pentru alergat, cu susţinere, a greutăţii corporale, a 
fost mai extensiv studiată în cazul atacului vascular cere¬ 
bral, şi unele studii sugerează că antrenarea pe banda pen¬ 
tru alergat cu susţinerea greutăţii corporale ar putea fi mai 
eficientă decât simpla antrenare pe banda pentru alergat 
la această populaţie. 310 Deşi un studiu a arătat că antrena¬ 
rea pe banda pentru alergat ai susţinerea greutăţii corpo¬ 
rale nu îmbunătăţeşte în mod necesar mecanica mersului 
la o populaţie cu LCT cronica şi cu multiple anormalităţi 
ale mersului, 43 prezentările de caz sugerează că acest tip de 
antrenament poate îmbunătăţi starea cârdiorespiratotie la 
pacienţii cu LCT severă care merg independent. 313 
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Cogniţia după leziunea cerebrală traumatică 

Defic/tefe cognitive după leziunea cerebrala 
traumatica 

Deficitele cognitive se număra printre cele mai dizabili- 
tante şi mai complexe aspecte ale LCT în ceea ce priveşte 
managementul şi tratamentul. Problemele cognitive post- 
LCT pot afecta o serie de domenii neuropsihologice, printre 
care activarea cerebrală, atenţia, memoria şi controlul exe¬ 
cutiv. Baza neurobi ologi că a funcţiei cognitive fiziologice şi 
a disfuncţiei induse de LCT nu este pe deplin înţeleasă, iar 
abordările neurofarmacologice pentru tratarea deficitelor 
mediate de LCT au fost derivate, în mare parte, din litera¬ 
tura dedicată altor tulburări care se prezintă cu disfuncţie 
cognitivă. Printre acestea se numără tulburarea de hîperac- 
tivitate cu deficit de atenţie (ADHD), boala Parkinson, nar- 
colepsia şi demenţa Alzheimer. Cu toate acestea, cercetările 
recente au arătat că patomecanismele implicate în deficitele 
cognitive corelate cu LCT sunt unice şi nu sunt pe deplin 
similare acestor altor boli. 

Activarea cerebrală este una dintre cele mat elementare 
funcţii cognitive necesare pentru ca o persoană sa se poată 
angaja în alte niveluri de cogniţie, mai înalte. Activarea 
cerebrală este guvernată, în principal de reţelele retion 
Iar-tal amică, talamocortîcalâ şi ret im 1 ar- cort i cal ă. Activarea 
cerebrală este afectată de multiple sisteme neurotransmi- 
ţătoare, in special monoaminele. Aceşti nudei mono am i- 
nergici îşi au originea în uunchiul cerebral, la nivelul 
formaţiunii reticulare, şi fiecare are multiple proiecţii ter¬ 
minale la nivelul creierului anterior. Deşi şi alţi neurotrans- 
miţători influenţează activarea cerebrală, NE este centrală 
pentru această funcţie, care afectează alte domenii cogni¬ 
tive, cum ar fi atenţia şi memoria. 

Atenţia se poate referi Ia o mare varietate de procese cog¬ 
nitive, care sunt atât voluntare, cât şi involuntare. în plus, 
atenţia este o funcţie cognitivă larg distribuită, care implică 
căi atât amicale, cât şi subcorticale, incluzând stimuli striaţi 
şi talamici şi activare retiailară. Este, de asemenea, gene¬ 
ral acceptat că DA joacă un rol semnificativ în atenţie. 43,478 
Atenţia poate fi operaţionalizată pentru a include multiple 
procese. Filtrajul senzorial este un proces pre-atenţie care 
filtrează stimul ii recepţionaţi pentru a limita informaţia din 
reţelele de procesare ale atenţiei. Atenţia selectivă implică 
abilitatea de a orienta resursele cognitive către un stimul 
dominant, în timp ce atenţia susţinută permite menţinerea 
procesării atenţionale asupra unui stimul specific. La fel ca 
activarea cerebrală, multe dintre aceste procese atenţionale 
se suprapun altor funcţii cognitive, cum ar fi memoria şi 
funcţionarea executivă (FE). In plus, deficitele atenţionale 
pot contribui la disfuntţia din alte domenii cognitive. 

.Anatomia interesată de memorie este mai bine caracteri¬ 
zată decât cea corelată ai activarea cerebrală şi atenţia. Eve¬ 
nimentele specifice de procesare ale memoriei (de exemplu, 
rememorarea, consolidarea) pot fi atribuite unor regiuni 
cerebrale specifice. De exemplu, deteriorarea hipocampului 
a fost în mod istoric asociată cu deficitele reproductibiie de 
procesare ale memoriei spaţiale şi temporale. 51 Memoria 
implică atât procesul de codificare, cât şi cel de rememo¬ 
rare, fiecare dintre acestea putând interesa diverse structuri. 
Memoria declarativă, sau memoria faptelor şi evenimente¬ 
lor care pot fi disaitate conştient, are nevoie de hipocamp 
pentru consolidarea memoriei şi utilizează cortexul frontal 
pentru rememorare. Rememorarea declarativă este, de ase¬ 
menea, considerată a avea o natură asociativă, prin aceea că 
orice zonă a creierului implicată în codificarea informaţiei 
poale fi accesată pentru a ajuta la iniţierea rememorării. Prin 
contrast, memoria procedurală este un proces hipocampic 


independent, care implică învăţarea a cum ceva trebuie să 
fie făcut. Memoria procedurală prezintă un proces de reme¬ 
morare relativ inflexibil prin aceea că este limitată în mod 
specific la procesele implicate în învăţarea sarcinii. Cu toate 
acestea, învăţarea procedurală este relevantă pentru multe 
alte tipuri de funcţii cognitive. Datorită rolului central pe 
care hipocampul îl joacă în memorie, sistemele colinergice 
cu proiectare ia nivelul hipocampului sunt implicate în dis- 
funcţia de memorie. Pe lângă hipocamp, cortexul p refren - 
tal (CPF) şi sistemul de semnalizare DA corticostriat sunt, 
de asemenea, importante pentru formarea memoriei, 

LE cuprinde numeroase funcţii, dar, în general, este defi¬ 
nită ca şi capacitatea de a organiza, planifica, exeaita şi 
modifica funcţiile cognitive, LE este necesară pentru gândi¬ 
rea abstractă, soluţionarea problemelor, autoghidare, cău¬ 
tarea în memorie şi rememorarea sistematice şi deplasarea 
de la un set de informaţii la altul. Este, de asemenea, utili¬ 
zată atunci când se păstrează informaţiile şi se generează 
scopuri şi concepte. Memoria de lucru (ML) se referă, de 
regulă, la acele procese cognitive care asigură capacitatea de 
a păstra şi manipula o cantitate limitată de informaţii pen¬ 
tru o perioadă scurtă de timp. MI, este strâns legată de FE 
prin aceea că ambele procese implică CPF. Proiecţiile DA 
către CPF, alături de reţelele CPF striate, sunt necesare pen¬ 
tru FE normală. 


Neuroformacologia clinica pentru deficitele 
cognitive mediate de leziunea cerebrală traumatice 

Prin contrast cu modelele de LCT experimentală, care pre¬ 
zintă alternări specifice caracterizate la nivelul sistemelor 
neurotransmiţătoare, dovezile că sistemele neurotransmi- 
ţătoare, incluzând sistemele dopaminergice, sunt modi¬ 
ficate la oameni post-LCT se bazează în mare măsură pe 
rapoartele că agonisiri de DA pot fi benefici pentru ate¬ 
nuarea deficitelor cognitive. Deşi amfetamina a fost utili¬ 
zată clinic într-o oarecare măsură atât ca agent DA, cât şi 
ca agent NE, ME este mai larg acceptat ca neurostimulator 
eficient pentru îmbunătăţirea cogniţiei. Conform unui ghid 
recent bazat pe dovezi, MF este recomandată ca neurosti- 
mulam pentru îmbunătăţirea cogniţiei şi în special pentru 
îmbunătăţirea atenţiei. 319 O mare parte din dovezile pentru 
acest ghid terapeutic sunt derivate din studii clinice de mici 
dimensiuni, dar bine controlate, care arată îmbunătăţiri ale 
vitezei de procesare cognitivă şi ale ratelor atenţiei acordate 
îngrijitorilor. 470 

Ghidurile recente bazate pe dovezi susţin utilizarea 
amantadinei pentru a ameliora cogniţia şi atenţia generale la 
pacienţii cu LCT moderată şi severă. Rapoartele clinice ante¬ 
rioare demonstrează scoruri îmbunătăţite pe scalele ADL în 
rapoartele de caz ale pacienţilor trataţi cu amantadină 4SLlr49a 
Rapoartele de caz indică, de asemenea, îmbunătăţiri gene¬ 
rale ale funcţionării globale şi vitezei de procesare. 61236 
Studiile de imagistică PET indica creşteri mediate de aman- 
tadinâ ale metabolismului glucozei corticale la pacienţii cu 
LCT. 237 La pacienţii cu IAD, amantadina pare să fie efici¬ 
enta în îmbunătăţirea cogniţiei independent de momentul 
administrării. 296 Bromocriptina este mai puţin studiată în 
cercetarea clinică, în comparaţie cu MF şi amantadina. Cu 
toate acestea, seriile de cazuri reduse prezintă unele dovezi 
că bromocriptina în doză redusă ar putea îmbunătăţi func¬ 
ţia executivă 290 Lucrările recente, însă, sugerează că bromo¬ 
criptina zilnică nu este eficientă pentru tratarea deficitelor 
de atenţie. 471 Au fost întreprinse şi studii asupra agoniştilor 
noradrenergid în recuperarea de după LCT, Desipramina, 
un antidepresiv triciciic şi inhibitor al TNE, a fost utilizată 
pentru mai mulţi ani pentru depresie şi a ameliorat activa¬ 
rea cerebrală şi iniţierea Într-o serie de cazuri de LCT, 357 şi 
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a îmbunătăţit depresia post-LCT. 484 Rapoartele clinice suge¬ 
rează, de asemenea, o potenţială eficacitate ai atomoxetina, 
un inhibitor TNE selectiv* 563 

Studiile clinice controlate randomizate anterioare de 
mari dimensiuni cu titicolină au indicat îmbunătăţiri 
ale memoriei şi funcţionării globale la pacienţii cu LCF 
in spectrul de severitate a leziunii 55 ' 253 In plus, atât seri¬ 
ile de cazuri, cât şi studiile clinice controlate randomizate 
de mici dimensiuni sugerează că inhibitorii de colineste- 
rază pol îmbunătăţi memoria şi atenţia, precum şi cogni- 
ţia generala. 3 " 463 In mod interesant, tratamentul zilnic cu 
donezepil, un inhibitor de coli nes te rază, rezultă în creş¬ 
teri corucale ale metabolismului, iar magnitudinea acestei 
modificări metabolice este asociată cu gradul de răspuns 
terapeutic clinic. 239 

Scopul evaluării neuropsihoiogiee 

Scopul evaluării neuropsihoiogiee variază în cursul recupe¬ 
rării de după LCT. Prima evaluare ar putea avea loc în timpul 
fazelor iniţiale ale ieşirii din comă. Ulterior, neuropsiholo- 
gii sunt adesea responsabili de evaluarea progresului unui 
pacient pe parcursul APT. Testarea neuro psih o logică este 
utilă în evaluarea domeniilor funcţionării cognitive descrise 
în secţiunea anterioară. Capacitatea de a finaliza testarea 
standardizată de orice fel depinde, însă, de capacitatea paci¬ 
entului de a tolera sau a răspunde la instrumentele utilizate. 
Drept rezultat, testarea neuropsihologică standardizată 
extensivă este, în general, nefinalizată cât timp un individ 
este în APT, şi, mai degrabă, instrumentele şi bateriile scurte 
sunt introduse pe măsură ce un individ este capabi I să parti¬ 
cipe. Uneori, testarea standardizată a anumitor zone cogni¬ 
tive ar putea să nu fie posibilă pentru o perioadă din cauza 
altor probleme legate de leziunea cerebrală, cum ar fi afazia, 
limitările severe ale abilităţilor motorii sau senzoriale, pro¬ 
blemele medicale sau aspectele comportamentale care pot 
submina capacitatea unui individ de a participa. SLudiile 
recente sugerează că este mal fezabil decât se credea anterior 
să se administreze testări scurte în timpul reab iii Larii acute 
cu internare 211 şi indică o oarecare valoare prognostică a 
finalizării anumitor tipuri de testare neuropsihologică în 
primele săptămâni ale procesului de recuperare. lâ0 Adesea, 
bateriile de teste neuropsihoiogiee complete nu sunt admi¬ 
nistrate timp de câteva luni după o LCT moderată până ia 
severă. Aceste baterii detaliate pentru ambulatoriu ar putea 
fi utilizate pentru a răspunde la întrebări legate de revenirea 
la şcoală, serviciu, reluarea şo fătul ui sau alte activităţi, pre¬ 
cum şi pemru a evalua recuperarea continuă. 

fntervenţ/i pro etice pentru deficienţa cognitiva de 
după leziunea cerebrala traumatica 

In momentul interacţionării cu pacienţii din timpul fazei 
de recuperare a reabilitării cu internare, este util să existe o 
înţelegere a tabloului „tipic" al deficienţei cognitive asociate 
cu LCT, pentru ca informaţiile pentru promovarea interac¬ 
ţiunilor de reabilitare eficientă între personal şi pacienţi să 
poată fi prezentate. Pacienţii care sunt înscrişi într-un pro¬ 
gram de reabilitare cu internare după o LCT moderată până 
la severă sunt, de regulă, încă în AFT. în timpul acestei peri¬ 
oade de confuzie, pacienţii ar putea fi dezorientaţi în pri¬ 
vinţa persoanelor, locului, timpului şi circumstanţelor. în 
general, nu îşi amintesc ce li s-a întâmplat. Dacă li se explică 
că au fost răniţi, adesea, nu sunt capabili să proceseze şi să 
reţină informaţia respectivă* Drept rezultat le poate fi dificil 
sa înţeleagă mediul înconjurător şi circumstanţele. Ar putea 
trage de tuburi, suturi, orteze, căşti etc. din cauză că le găsesc 
inconfortabile şi că nu sunt capabili să proceseze faptul că 
astfel de obiecte sunt importante şi necesare pentru îngriji¬ 


rea lor. Ar putea refuza terapiile deoarece se simt obosiţi şi 
resimt durere şi nu sunt capabili să aprecieze beneficiile coo¬ 
perării. Vor avea, probabil, dificultăţi în a-şi aminti instruc¬ 
ţiunile mulţi fazice din timpul terapiei, ce li s-a prezentat în 
timpul unei şedinţe anterioare sau poate chiar momentele 
de dinaintea acesteia. Pacienţii cu LCT prezintă, probabil, 
şi deficienţe cognitive suplimentare cauzate de leziune. Ast¬ 
fel de exemple poL include deficitele de limbaj, deficienţele 
senzoriale, dificultăţile la iniţierea sau stoparea comporta¬ 
mentelor sau dificultăţile la interpretarea informaţiilor vizu¬ 
ale sau spaţiale. în această fază, indivizii ar putea rătăci sau 
s-ar putea angaja în comportamente inadecvate, nesigure şi 
repetitive. Aceste comportamente devin mai uşor de înţeles 
atunci când statusul cognitiv al pacientului este luat în con¬ 
siderare, dar personalul şi membrii familiei ar putea încă 
găsi aceste comportamente dificil de gestionat. Educarea 
personalului şi a membrilor familiei privind cogniţia este 
adesea cheia înţelegerii nevoilor pacienţilor. 

Din cauza faptului că, adesea, pacienţii nu sunt capa¬ 
bili să îşi înţeleagă mediul înconjurător în timpul acestei 
perioade de confuzie acută, un scop primordial al progra¬ 
mului de reabilitare ar trebui să fie oferirea unui program 
structurat de asistare a pacienţilor pe durata acestei Lize de 
recuperare. Pe măsură ce recuperarea progresează, aceştia 
vor învăţa mai uşor la ce să se aştepte de la orarul lor zilnic, 
dacă a fost stabilită o structură. în plus, deşi orientarea este 
frecvent testată, pentru a se evalua progresul pe perioada de 
APT, terapeuţii, personalul de asistenţă medicală şi mem¬ 
brii familiei trebuie, de asemenea, să ofere, cu blândeţe, 
informaţii de ghidare în conversaţiile cu pacientul de pe 
parcursul zilei* Adesea, este util să existe un calendar zilnic 
în încăperea pacientului, precum şi un ceas de perete, pen¬ 
tru ca pacientul să aibă un punct de referinţă. Membrii per¬ 
sonalului trebuie să se prezinte mereu şi mereu, de fiecare 
dată când interacţionează cu pacientul, chiar dacă au lucrat 
cu acesta cu puţin timp înainte. Pe măsură ce pacientul se 
recuperează şi este capabil să identifice independent mem¬ 
brii personalului şi să îi cheme după nume, această prac¬ 
tică poate fi întreruptă. Deoarece mulţi pacienţi sunt mult 
mai sensibili la stimularea senzorială sau ar putea prezenta 
pierderi ale câmpului vizual sau neglijare vizuală după LCf, 
membrii personalului sunt mai puţin probabili să sperie un 
pacient dacă îl abordează pe acesta din faţă, captând atenţia 
pacientului şi explicându-i ce vor face înainte de ari atinge, 
de a-1 deplasa sau de a se angaja în alte interacţiuni. îngri¬ 
jirea medicală, procedurile medicale şi sarcinile terapeutice 
trebuie să fie explicate pas cu pas, chiar dacă pacientul nu 
pare capabil să reacţioneze sau să prezinte o conştientizare 
evidentă. 

De regulă, pacienţii cu LCT îşi pot reaminti informaţii 
despre familia lor şi istoricul personal, chiar dacă abilitatea 
lor de a codifica şi de a-şi aminti evenimentele mai recente 
este afectată. Drept rezultat, pentru pacienţi, este adesea 
liniştitor să aibă fotografii ale membrilor familiei, anima¬ 
lelor de companie şi locurilor preferate în salonul lor de 
spital. Pentru terapeuţi, este util sa le solicite membrilor 
familiei informaţii detaliate despre istoricul pacientului, 
incluzând educaţia, istoricul activi taţii profesionale, hobby- 
urile şi interesele, pentru ca unele componente ale acestor 
aspecte ale vieţii pacientului să poată fi încorporate în tera¬ 
pii, atunci când este posibil, pentru ca terapia să poată fi 
mai personalizată pentru pacient. 

Pacienţii care nu sunt conştienţi de deficitele lor sau 
care sunt impulsivi pot fi supuşi riscului de a se angaja în 
comportamente periculoase în timpul fazelor iniţiale ale 
recuperării, cea mai bună abordare este de a-i proteja prin 
interacţiuni terapeutice. însoţitorii personali permanenţi 
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CASETA 49-3 


Intervenţii ambientale şi cognitive utile pentru lucrul 
cu persoanele cu leziune cerebrală traumatică 

La începutul recuperării; persoanele ai leziune cerebrală sunt 
adesea confuze si au dificultăţi în a-şi aminti informaţiile noi. 
Personalul trebuie să: 

■ Se prezinte de fiecare dată, chiar dacă au făcut-o deja In 
cursul zilei sau al săptămânii, 

• Asigure consecvenţa ţii structuralitatea (în mod ideal un 
orar consecvent alături de personalul permanent), 

• Asigure frecvent reorientarea. 

• Folosească propoziţii simple, scurte, şi sa nu ofere prea 
multe informaţii odată, 

• Susţină şi sâ ghideze pacientul după necesităţi, 

■ Asigure Li mp suplimentar şi repetare după necesităţi. 
Persoanele cu leziune cerebrală pot deveni cu uşurinţă supra- 
stimulate. Suprastimularea va avea un impact negativ asupra 
cogniţiei şi poate creşte probabilitatea de irit abilitate sau 
agitaţie a pacientului, fiste util să: 

• Se limiteze sursele de distragere şi zgomot din jurul 
pacientului, după necesităţi (tratamentul să fie aplicat 
intr-un loc. liniştit, luminile să fie reduse, zgomotele pre¬ 
cum televizorul şi radioul să fie diminuate, numărul 

de persoane care vorbesc şi înteracţionează cu pacientul 
intr-un moment dat să fie redus), 

■ Se împartă sarcinile dificile în etape mai mici şi să se ofere 
instrucţiuni simple, pas-cu-pas. 

• Tratamentul sâ fie flexibil: pacienţii sâ fie reorientaţi 
atunci când devin frustraţi in legătură ai o activitate, să se 
permită pauze pentru odihnă, sa existe activităţi alterna¬ 
tive, după necesităţi, 

• Se rămână calm in interacţiuni şi să se vorbească înmo 
manieră clară şi concisă, cu un volum redus şi pe un ton 
calm, 

• Se ţină cont de durere si de oboseală şi sa se trateze după 
necesităţi. 

Persoanele cu leziune cerebrală sunt adesea „impulsive". 

Aceasta înseamnă că pot acţiona fără sa se gândească. De exem¬ 
plu, pacienţii se pot mişca rapid şi nesigur, încercând sa facă 
lucruri pe care nu le pot face independent. Pentru a promova 
siguranţa, personalul trebuie să: 

• Se asigure că pacientul este atent la membrul sau membrii 
personalului înainte de a-i vorbi. 

• Vorbească lent, clar şi blând, chemând frecvent pacientul 
pe nume, pentru a-i menţine vie atenţia, 

• Folosească demonstraţii pe lângă instrucţiunile verbale, 
atunci când este posibil 

• Promoveze comunicarea cu echipa şi familia, pentru a se 
utiliza strategii consecvente. 

Indicaţii suplimentare pentru lucrul cu persoanele ai leziune 
cerebrală: 

• Pacienţii trebuie să fie întotdeauna abordaţi lent şi cu 
blândeţe, personalul apropiindu-se de aceştia din faţă, nu 
din spate. 

• Comportamentele pacienţilor nu trebuie să fie înţelese ca 
o ofensă personală. 

• în timpul perioadelor de agitaţie semnificativă, se vor crea 
situaţii în care pacienţii pot avea succese şi se vor evita 
situaţiile în care ar putea eşua sau ar putea avea nevoie sâ 
fie corectaţi, 

sau limitat oarele de mişcare ar putea fi necesare pentru 
siguranţă. Cu toate acestea, pe măsură ce pacienţii îşi revin, 
este adesea util să fie învăţaţi strategii de a reduce impulsivi¬ 
tatea (respectiv să fie învăţaţi planuri pas-cu-pas, până când 


ajung sâ le cunoască pe dinafară, să li se solicite să numere/ 
sa se oprească pentru a recapitula etapele înainte de a se 
deplasa). Pentru lipsa de conştientizare, este uneori necesar 
să se compare performanţele şi progresul pacientului cu un 
standard obiectiv. Discuţia verbală logică nu este, adesea, 
eficientă atunci când lipsa de conştientizare se datorează 
unei deficienţe cognitive legate de leziune. Terapia in grup, 
cu persoane care sunt capabile să provoace pacientul, poate 
fî uneori eficientă în fazele de mai târziu ale recuperării. 

Toate aspectele comportamentale şi cognitive discmaLe 
în această secţiune tind să se amelioreze în timpul perioa¬ 
dei de recuperare de după leziune. Unele dintre aspectele 
observate în contextul internării, însă, pot continua sa fie 
prezente pe măsură ce pacientul se îndreaptă către exter¬ 
narea Ia domiciliu sau către mutarea intr-o altă secţie sau 
unitate. De fapt, conform unui studiu, aproximativ 40% 
dintre indivizi au raportat necesităţi continue nesatisfâcute 
la 1 an, cele mai frecvent menţionate nemulţumiri fiind 
problemele ai memoria şi capacitatea de soluţionare a pro¬ 
blemelor, gestionarea stresului şi disconfortul emoţional şi 
controlul irascibilităţiL 86 Multe dintre mtineie şi tehnicile 
învăţate în timpul terapiei, însă, pot fi aplicate cu succes de 
către familii la domiciliu. Personalul trebuie sâ asigure edu¬ 
carea familiilor privind scopul şi utilizarea acestor tehnici. 
Continuarea stabilirii de rutine şi structuri pentru asistarea 
individului şi mărirea probabilităţii de succes poate juca un 
roi semnificativ în reducerea depresiei, iritabili taţii şi difi¬ 
cultăţilor cu furia explozivă. Tratamentul medicamentos, 
combinat cu terapia pentru gestionarea adaptării la dizabi- 
litate, anxietăţii şi depresiei, precum şi predarea de deprin¬ 
deri de management al furiei, sunt adesea recomandate. In 
Caseta 49-3 sunt revizuite unele sLrategii comportamentale 
şi cognitive utile pentm problemele frecvente post-LOT. 

Aspectele comportamentale, 
emoţionale şi de dispoziţie în 
reabilitare 

Modificările răspunsului emoţional şi comportamental şi 
ale dispoziţiei sunt obişnuite după LCT, Următoarele secţi¬ 
uni definesc şi prezintă unele abordări ale managementului 
acestor tipuri de probleme. 

Agitaţia 

Agitaţia esLe un factor frecvent întâlnit în faza acută a recu¬ 
perării de după LCT. Mu toţi pacienţii din faza acută a recu¬ 
perării de după LCT devin agitaţi, studiile sugerând rate de 
prevalenţă între 11% şi 42% (în funcţie de definiţia utili¬ 
zată). ?JS ' 46 "™ Aceste tipuri de comportamente apar suficient 
de frecvent pentm a fi descrise ca o etapă distinctă a recupe¬ 
rării pe Scala Ranchos Los Amigos (respectivRancho Nivelul 
TV - Confuz-Agitat) şi atrag atenţia deoarece ridică probleme 
deosebite pentru personalul de reabilitare şi membrii fami¬ 
liei. Un aspect important este reprezentat de faptul că agi¬ 
taţia poate avea un impact semnificativ asupra capacităţii 
unui pacient de a participa productiv la terapii. Bogner si 
Corrigan 33 definesc agitaţia ca „un exces al unuia sau mai 
multor comportamente, care se produce în timpul unei 
stări modificate de conştiinţă". Această definiţie include nu 
numai comportamentele fizice sau verbale agresive, ci şi 
neastâmpărul şi dezînhibarca. Agitaţia clinică „adevărată", 
care apare în timpul unei stări de conştiinţă alterată, este, 
prin urmare, diferenţiată de descrierea unui individ care 
este „iritabil", „nervos" sau „agresiv" atunci când nu este 
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Scala comportamentului agitat 

_1. Durată a atenţiei scurtă, este distrus uşor, incapacitate 

de a se concentra 

_2. Impulsiv, nerăbdător, Loleranţă redusă la durere şi 

frustrare 

_3. Necooperant, rezistenţă la îngrijire, solicitant 

__4. Violent sau ameninţă cu violenţa persoanele sau 

bunurile 

_5. Comporta meni exploziv şi/sau imprevizibil 

_6. Execută mişcări de legănare, de balansare, de fricţiune, 

geme sau prezintă un alt comportament aut oşti mul ant 

_7. Trage de tuburi, de Limitatoare ele 

_8, Se îndepărtează de zonele de tratament 

._9. Neastâmpăr, măsoară încăperea cu pasul, mişcare 

excesivă 

_10. Comportamente repetitive, motorii şi/sau verbale 

_11. Vorbit rapid, tare sau excesiv 

_12. Modificări bRişte ale dispoziţiei 

_13. Plâns şi/sau râs iniţiat cu uşurinţă sau excesiv 

___ 14. Autoabuziv fizic şi/sau verbal 

_Scor toLai 

1 = Absent: comportamentul nu este prezent. 

2 = Prezent într-o măsură redusă: comportamentul este 
prezent, dar nu împiedică manifestarea altor comportamente 
adecvate contextual. (Persoana s-ar putea redresa spontan sau 
continuarea comportamentului agitat nu perturbă comporta¬ 
mentul adecvat) 

3 = Prezent într-o măsură moderată: persoana trebuie să fie 
redresată de la un comportament agitat Ia un comportament 
adecvat, dar accepta astfel de îndrumări. 

4 = Prezent într-o măsură extremă: persoana nu este 
capabilă sa se angajeze intr-un comportament adecvat din 
cauza interferenţei comportamentului agitat, chiar şi atunci 
când i se oferă indicaţii sau reorientări externe. 


confuz. Această definiţie necesită, de asemenea, ca acele 
comportamente observate să fie „excesive", prin aceea că 
interferează cu activităţile funcţionale şi nu pot fi inhibate 
de către persoana în cauză cu sau fără ajutor. 33 

Agitaţia, aşa cum este definită anterior, apare In timpul 
fazei acute a recuperării de după LCT, în timp ce un indi¬ 
vid este în APT. in această fază, pacienţii sunt dezorientaţi 
şi incapabili să reţină informaţii. Sunt confuzi şi răspund 
„sub impulsul momentului" la stimul ii interni şi externi. 
Deoarece pacienţii confuzi pot avea dificultăţi la comunica¬ 
rea nevoilor lor medicale sau personale, evaluarea durerii şi 
explorarea altor stimul! potenţial nocivi trebuie să fie efec¬ 
tuate de către personal atunci când un pacient devine agitat. 
Membrii personalului trebuie să fie instruiţi să recunoască 
agitaţia ca şi condiţie medicală urmând unei leziuni şi să 
fie atenţi la starea cognitivă a pacientului. Pericolele com¬ 
portamentelor agresive sunt reale, şi membrii personalului 
trebuie să fie pregătiţi specific în managementul compor¬ 
tamental, pentru a minimiza probabilitatea de compor¬ 
tamente agresive şi a maximiza siguranţa pacientului şi 
participarea la terapie. 

Mdsurâtori/e agitaţie/ 

Comportamentele asociate cu agitaţia au fost descrise cel 
mai eficient de către Scala comportamentului agi Lat (Agi- 
tated Behavior Scale) (Caseta 49-4 ), 82 Această scală poate 
fi utilă peiiLru monitorizarea progresului pacienţilor pe 
perioada recuperării, precum şi pentru evaluarea eficacităţii 


intervenţiilor precum planurile medicamentoase sau com¬ 
portamentale pentru gestionarea agitaţiei. în plus, pot fi 
obţinute informaţii importante privind programarea inter¬ 
venţiilor şi programarea activităţilor terapeutice pe baza 
scorurilor obţinute. Că altă scală pentru agitaţie, mai recent 
dezvoltată, este Scala severităţii agiLaţiei evidente (Overt 
Agîtation Severity Scale), 495 care limitează notarea la com¬ 
portamentele observabile şi nu este specifică LCT. Scala de 
evaluare neurocomportamentală (Neurobehavioral Rating 
Scale) a fost, de asemenea, utilizată pentru a monitoriza 
atenţia şi APT. 

Tratamentul agitaţiei 

Tratamentul farmacologic al agitaţiei ar putea fi benefic, 
deşi medicamentele puternic sedative pot prelungi peri¬ 
oada de agitaţie 314 îmbunătăţirea cogniţiei (ceea ce medi¬ 
camentele sedative ar putea împiedica) ar putea fi necesară 
pentru diminuarea agitaţiei. 84 Trebuie procedat cu grijă, 
pentru a nu se ignora potenţialele efecte adverse ale mul¬ 
tora dintre aceste medicamente psihotrope asupra recupe¬ 
rării neurologice. Studiile timpurii asupra leziunii cerebrale 
experimentale au demonstrat impactul dăunător al medi- 
caţiei antipsihotice clasice implicând antagonistul recepto¬ 
rului de D2, haloperidolul, asupra recuperării motorii. 122 
Studiile ulterioare asupra LCT experimentale sugerează, de 
asemenea, efecte dăunătoare ale utilizării zilnice de halope- 
ridol asupra funcţiei cognitive 224 475 Medicamentele antip¬ 
sihotice atipice (APA) pot fi alegeri mai bune, din punct de 
vedere clinic, pentru agitaţia legată de LCT, parţial datorită 
profilului lor de efecte secundare mai favorabil şi efectelor 
lor mai slabe ca antagonişti al receptorului de D2. Studiile 
experimentale arată, însă, efecte negative asupra recuperă¬ 
rii cognitive a multiple medicamente APA, incluzând aici 
olanzapina şi risperidona. 224 475 Dintre medicamentele 
APA, quetiapina este un agent frecvent selectat pentru agita¬ 
ţia post-LCT pentru profilul său de efecte secundare favora¬ 
bil şi acţiunile relativ slabe ca antagonist al receptorului de 
D2. 116 Un studiu-pilot recent sugerează că quetiapina este 
eficientă clinic în reducerea simptomelor de agitaţie post- 
LCT, observându-se îmbunătăţiri asociate ale cogniţiei. 218 

P-blocanţii sunt frecvent utilizaţi clinic pentru a gestiona 
agitaţia corelată cu LCT. Studiile clinice anterioare suge¬ 
rează că propanololul poate atenua intensitatea agitaţiei şi 
reduce nevoia de limitatoare fizice. 47 O recenzie recentă a 
Bazei de date Cochrane sugerează că p-blocanţii prezintă 
cele mai mari şanse de utilizare eficientă, cu efecte secun¬ 
dare minime. 132 Deşi medicamentele anticonvulsivante 
precum tegretoiul şi vaiproatul sunt frecvent utilizate pen¬ 
tru a gestiona agresiunea legată de LCT, cercetarea eficacită¬ 
ţii acestora este limitată. 132 

Benzodiazepinele sunt agonişti ai receptorului GABA-A 
care pot reduce simptomele de agitaţie post-LCT. Utiliza¬ 
rea acestor medicamente pentru managementul agitaţiei în 
timpul reabilitării a fost minimizată, istoric, din cauza pre¬ 
ocupării Uzând afectarea negativă a recuperării cognitive de 
către capacitatea acestor medicamente de a augmenta sis¬ 
temele neurotransmiţătoare neuroînhibitoare. In secţia de 
TI, benzodiazepinele sunt frecvent utilizate pentru sedare şi 
management comportamental. în mod interesant, cerceta¬ 
rea experimentală limitată a LC1 susţine conceptul că ben¬ 
zodiazepinele administrate imediat după LCT ar putea avea 
un efect neuroprotector asupra recuperării cognitive, 320 
probabil prin limitarea gradului de injurie exdtotoxică din 
timpul acestei perioade. 

Medicamentele trebuie sa fie alese cu atenţie şi utilizate 
în combinaţie cu alte tehnici de management comporta¬ 
mental, pentru un efect maxim. La pacienţii vârstnici cu 
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LCT, agitaţia s-aj putea datora leziunii sau poate reprezenta 
o exacerbare a comportamentelor preexistente corelate cu 
demenţa sau cu o altă deficienţă cognitivă. în plus, indivizii 
mai în vârsta pot experimenta stări de delir legate de aspecte 
medicale simple, precum infecţia tractnlui urinar, anestezia 
sau alte medicamente, sau legate de durere sau oboseală. 
Depresia se poate manifesta, de asemenea, ca un comporta¬ 
ment iritabil şi ostil. 

Atunci când un pacient trebuie să fie restricţionat fizic, 
din experienţa autoarelor, utilizarea de paturi cu grilaj sau 
grătar, care îi permit pacientului să se mişte într-un mediu 
sigur, este preferabilă curelelor sau altor dispozitive restric¬ 
tive atunci când pacientul este în pat. Atunci când pacienţii 
se găsesc în afara patului, centurile de siguranţă cu fixare 
la spate, montate pe fotoliul rulam, pot fi utilizate pentru 
acei pacienţi care ar putea încerca să se ridice fără asistenţă 
şi care au o slabă conştientizare a siguranţei. Mănuşile cu 
un singur deget moi sunt uneori utile pentru a asigura sigu¬ 
ranţa pacientului, mai ales atunci când pacienţii sunt supuşi 
riscului de scoatere a tubului lor de traheostomie/gastros- 
tomie. Este adesea preferabil să existe un însoţitor personal 
permanent special alocat pacientului, dacă aceasta permite 
reducerea 1 imitatoarelor fizice. Agitaţia nu durează, de obi¬ 
cei, decât 2-3 săptămâni, în medie, şi unii pacienţi trec prin 
această etapă mai rapid, in timp ce alţii prezintă o agitaţie 
mai persistentă. 

Hipoexcitaţia şi somnul perturbat 

în timpul fazelor acute ale recuperării post-LCT, proble¬ 
mele privind activarea cerebrală, atenţia şi oboseala sunt 
frecvente şi pot fi rezultatul sau combinaţia mat multor fac¬ 
tori. Lezarea structurilor sau a fibrelor conjunctive ale sub¬ 
stanţei albe din reţelele redai lo-tal a mică, talamo-cortîtalâ 
şi reticulo-cortitală ar putea cauza simptome de oboseală, 
hipoexcitaţie, stări vegetative sau de minimă conştienţă 
persistente, comă sau deces, în funcţie de severitatea Iezim 
nil. Perturbarea neurochimicâ legată de leziunea din aceste 
zone poate fi, de asemenea, un factor contribuitor. Atunci 
când o persoană se trezeşte din comă, activarea cerebrală 
se îmbunătăţeşte, dar poate rămâne un aspea problema¬ 
tic în timpul reabilitării. în plus, perturbarea somnului, 
problemele medicale şi slăbiciunea pot toate contribui la 
capacitatea unui pacient de a rămâne alert şi atent. în cazul 
hipo excita ţi ei, pacienţii acuză oboseală sau cer frecvent 
să se întoarcă în camera sau în patul tor. Ar putea adormi 
în mijlocul sarcinii în timpul unei şedinţe de terapie sau 
necesita stimulări frecvente pentru a rămâne treji. Atunci 
când aspectele legate de excitaţie sunt problematice, medi¬ 
camentele trebuie sa fie revizuite pentru efectele secundare 
sedative. Orarul de administrare a medicamentelor care pot 
avea efecte secundare sedative trebuie, de asemenea, să fie 
revizuit. întreruperea, reducerea dozelor, modificările orei 
de administrare sau tratamentele alternative trebuie să fie 
luate în considerare după necesitaţi. Tratamentul medical 
al tulburărilor de activare cerebrală ar putea include utiliza¬ 
rea de psihostimulante sau de alte medicamente. D intr-un 
pună de vedere comportamental, membrii personalului 
pot evalua orarele pacienţilor şi terapia pentru a vedea dacă 
pot fi stabilite rutine ce pot îmbunătăţi activarea cerebrală. 
Modificările pot include monitorizarea momentului din zi 
când activarea cerebrală pare să fie problematică şi asigura¬ 
rea de pauze pentru odihna în orar. Ar putea fi benefic ca 
acele sarcini care sunt cele mai solicitante să fie programate 
în perioade ale zilei când pacientul pare să fie cel mai alert. 
Ar putea fi, de asemenea, benefic sa se programeze sarci¬ 
nile cognitive după o activitate fizică (cum ar fi mersul pe 


jos), daca pacientul pare să fie mai alert după ce a fost activ 
fizic. Adesea, pacienţii cu probleme de activare cerebrală 
pot părea diferiţi dacă sunt evaluaţi in timpul unei perioade 
alerte faţă de o perioadă când sunt mai puţin alerţi. Aceasta 
poate determina diferenţe semnificative de notare şi de sta¬ 
bilire a adevăratelor capacităţi ale unui pacient. 

Perturbarea somnului este, de asemenea, frecventă după 
o LCT, şi poate contribui la problemele de excitaţie. Pacien¬ 
ţii ar putea prezenta alterări ale ritmurilor drcadiene, tipa¬ 
relor de somn şi calităţii somnului, ceea ce poate perturba 
terapia. Acut după LCT, perturbarea somnului este, în mare 
parte, rezultatul dîsfuncţiei cerebrale difuze, asociate cu lezi¬ 
unea primară şi seamdarâ. 371 Tiparele de somn post-LCP 
sunt caracterizate prin mişcări rapide ale ochilor diminuate 
şi somn cu unde lente. Durata totală a somnului şi eficaci¬ 
tatea somnului sunt, de asemenea, perturbate, 80 Există, de 
asemenea, o puternică legătură între recuperarea cognitivă 
şi normalizarea somnului. 371 Somnul perturbat după LCT 
poate rezulta din tratamentele farmacologice, afecţiunile 
neuro psihiatri ce asociate, agitaţie, sevrajul medicamentos, 
durere, tulburările de somn preexistente şi suprastimularea 
din partea mediului. 253 330 Factorii de mediu unici pentru 
unităţile spitaliceşti, cum ar fi zgomotul, procedurile pre¬ 
mature şi intervenţiile farmacologice, sunt frecvenţi. 19 

Intervenţia farmacologică este adesea necesară pentru 
a trata eficient tulburările de somn mediate de LCT. Lite¬ 
ratura se limitează la utilizarea medicamentelor testate şi 
dovedite clinic a facilita somnul creierului lezat Trazodona, 
un inhibitor selectiv al recaptăriî de serotonină (5-hidro- 
xiiriptamină [5-HT]}, este frecvent utilizată pentru efectele 
sale sedative în cazurile de insomnie din LCT. 136 în doze 
in ai reduse, proprietăţile sale sedative rezultă, probabil, din 
efectul său antagonistie asupra receptorilor 5-1ÎT2 270 Trazo¬ 
dona promovează ciclurile naturale ale somnului, crescând 
durata somnului total, crescând procentul de somn pro¬ 
fund şi reducând numărul de treziri intermitente. 21438 ^ 464 

Terapiile cognitiv-comportamentale (incluzând con¬ 
trolul stimulilor, privarea de somn şi educarea igienei 
somnului) sunt benefice, în special pentru aceia cu LCT 
moderată. 329 Asistarea pacienţilor cu igiena somnului ar 
putea, de asemenea, fi utilă. Aceasta poate include permite¬ 
rea a mai puţine somnuri scurte în timpul zilei, dacă pacien¬ 
tul tolerează aceasta, oprirea televizorului sau a altor surse 
de stimulare în apropierea orei de culcare, ajutarea pacien¬ 
tului sa se implice în activităţi silenţioase seara şi reducerea 
intensităţii sau Închiderea luminilor pe timpul nopţii, după 
cum o permite siguranţa. O evaluare a necesităţilor medi¬ 
cale din timpul nopţii poate fi, de asemenea, utilă pentru 
determinarea necesităţii ca orarele de administrare a medi¬ 
camentelor sau alte rutine medicale să fie modificate pentru 
a-i asigura pacientului cât mai multe ore de somn neîntre¬ 
rupt furnale de somn trebuie să fie ţinute pentru pacienţii 
ai probleme de somn identificate, pentru a monitoriza efi¬ 
cacitatea şi progresul oricăror intervenţii prescrise. 

Aspectele psihiatrice 

Dacă este posibil, se vor obţine informaţii detaliate asupra 
istoricului psihiatric al pacientului, anterior leziunii. Dacă 
pacientul a prezentat un istoric psihiatric semnificativ ante¬ 
rior leziunii, aceste aspecte trebuie să fie tratate în conti¬ 
nuare în timpul reabilitării. Deşi pacienţii din faza de APT 
aaită nu dispun, adesea, de conştientizarea sau memoria 
necesară pentru a-şi aminti ce li s-a întâmplat sau de a-şi 
înţelege nivelul de dizabilitate, atunci când ies din APT, 
pot începe să răspundă emoţional la ceea ce s-a întâmplat 
Cei care au prezentat un istoric premorbid de depresie sau 
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anxietate ar putea începe să răspundă în consecinţă. Chiar 
şi aceia care nu prezintă un istoric psihiatric pozitiv uebuie 
să fie monitorizaţi pentru modificările de dispoziţie sau de 
participare şi trebuie să fie evaluaţi pentru răspunsul emoţi¬ 
onal la leziune şi la dizabilitate, după necesităţi. Pe măsură 
ce pacienţii ies din APT, interacţiunile cu un psiholog de 
reabilitare sau cu un alt terapeut instruit în consilierea indi¬ 
vizilor privind adaptarea la aspectele dizabilităţii pot fi 
extrem de benefice. 

Depresia 

Depresia este cea mai frecventă problemă psihologică post- 
LCT, 116 cu o prevalentă între 6% şi 77%. 24(1 Variaţia ratelor 
de prevalentă se datorează diverselor măsurători utilizate 
pentru a evalua depresia, momentului temporal în care este 
evaluată după leziune şi diferenţelor de severitate a leziunii 
Ia pacienţii cu LCT, P re valenţa depresiei post traumatice este 
cea mai ridicată în primul an de după leziune, 13 dar depre¬ 
sia tardivă nu este neobişnuită . 166 

Nu se ştie dacă dezvoltarea depresiei posttraumatice se 
datorează consecinţelor fiziopatologice ale leziunii crani¬ 
ene, unei predispoziţii premorbide sau unui răspuns psi¬ 
hologic postleziune la traumă. 370 Depresia poate rezulta 
din modificările biochimice ale creierului de după leziune. 
Drept rezultat, medicamentele de tratare a depresiei sunt 
adesea benefice. Studiile clinice raportează efecte pozitive 
atât ale inhibitorilor selectivi ai recaptârii serotoninei, cât şi 
ale antidepresivelor triciclice în tratarea depresiei de după 
LCT. 11 434 Un număr de factori de risc potenţiali afectează 
ratele de depresie posi-leziune. Apartenenţa la o minori¬ 
tate, şomajul, veniturile reduse istoricul de abuz de alcool 
şi nivelurile reduse de educaţie sunt asociate cu depresia 
poşttraumatică 370 Nu există niciun consens dar privind 
modul în care istoricul psihiatric pretezi anal, 114209 vâr¬ 
sta, 152 ' 210 ' 391 ' 435 sexul * şi severitatea leziunii 370 afectează 
ratele de depresie posttraumatică. 

Suprapunerea dintre simptomele de depresie şi simpto- 
mele de boală neurologică reprezintă o provocare atunci 
când este evaluată depresia pacienţilor cu LCT. Simptomele 
care se suprapun pot include insomnia, irkabilitatea şi lipsa 
de motivaţie. La pacienţii cu LCT, depresia a fost evaluată 
utilizându-se o varietate de măsurători, inclusiv Scala Zung 
de autoevaluare a depresiei (Zung Self-Rating Dcpression 
Scale), Scala Hamilton de evaluare a depresiei (Hamilton 
Rating Scale for Depression) şi inventarul Beck al depresiei 
(Beck Depression Inventory). 120 ' 263,390 Criteriile DSM-IV 
pentru identificarea depresiei majore au fost, de asemenea, 
utilizate pentru a evalua depresia la pacienţii cu LCT, 240 
Chestionam! privind sănătatea pacienţilor (Patient Health 
Questionnaire), care se bazează pe criteriile DSM-IV pentru 
depresie, a fost utilizat pentru a evalua depresia în rândul 
populaţiei cu LCT 115 Depresia posttraumatică este asociată 
cu un rezultat slab după leziune . UG Depresia este, de ase¬ 
menea, asociată cu funcţia cognitivă deteriorată, iar retardul 
psihomotor, o viteză de procesare a informaţiei, o memorie 
şi o flexibilitate a soluţionării problemelor reduse 370 şi o 
cogniţie deteriorată sunt asociate cu depresia posttrauma- 
ticâ după LCT 367 

Tu/buroreo de stres posttraumatic 

Au existat dezbateri recente de proporţii privind tulburarea 
de stres posttraumatic (posttraumatic stress disorder, PTSD) 
post-LCT, care a beneficiat de o atenţie semnificativă din 
cauza leziunilor rezultate în urma luptelor şi exploziilor 
din timpul conflictelor din Afganistan şi Irak. Anterior, se 


* Referinţele suni 124, 209, 210, 222, 254, 4S0. 



credea că amnezia corelată cu evenimentul traumatic era 
un mecanism de protecţie, şi că PTSD (care este un răspuns 
emoţional la un eveniment traumatic) nu ar putea apărea 
pentru un eveniment nereamintit. 231 Recenziile recente 
aie literaturii sugerează, însă, că este posibil ca FfSD să se 
producă după LCT. Cu toate acestea, severitatea leziunii 
ar putea avea unele calităţi protectoare in modularea dez¬ 
voltării PTSD 221 Este mai puţin probabil, de exemplu, ca 
PTSD să se producă în cazurile de pierdere a conştientei şi 
de amnezie grave. în comparaţie, este mai probabil ca un 
individ fără pierdere a conştientei sau cu o pierdere scurtă a 
conştientei (cum ar fi cu LCT uşoară) să dezvolte PTSD din 
cauza probabilităţii crescuLe de reamintire a evenimentului 
lezîonal sau a evenimentelor care an condus la sau au urmat 
leziunii. Dintre persoanele cu o leziune moderata până la 
severă, un procent chiar dezvoltă sîmptonie de PTSD, deşi 
ratele exacte nu sunt clare 221 Dintre cei care o fac, puţini 
raportează retrăirea evenimentului ca un simptom. Unele 
persoane, însă, în ciuda faptului că nu au nicio amintire 
a evenimentului, pot dezvolta un răspuns anxios inconşti- 
ent san implicit pentru eveniment, 243 Persoanele pot, de 
asemenea, dezvolta un răspuns emoţional la informaţiile 
care le sunt furnizate despre eveniment, cum ar fi poveştile 
sau fotografiile prezentate de către alţii, 13 î sau ca răspuns la 
perioadele scurte de memorie din timpul perioadei confuze 
de APT. 220 Suprapunerea simptom elor de PTSD şi LCT este 
semnificativă şi complică procesul de diagnosticare. Unele 
date sugerează că atât LCT uşoară, cât şi PTSD sunt mai pre¬ 
valente atunci când leziunile sunt un rezultat al dispozitive¬ 
lor explozive improvizate. 303 Cu toate acestea, este nevoie 
de cercetări suplimentare. 

Managementul comportamental 

Managementul şi modificarea comportamentale se referă, 
în general, la interacţiunile menite să promoveze compor¬ 
tamentul pozitiv şi/sau sa atenueze comportamentele nega¬ 
tive ale unui individ. Exemplele frecvente de reabilitare 
includ intensificarea probabilităţii ca un pacient care refuză 
medicamentele să le ia mai benevol sau mărirea gradului de 
participare la terapie al unui pacient care refuză constant să 
o facă. Alternativ, membrii personalului ar putea căuta stra¬ 
tegii de a reduce probabilitatea unui comportament agresiv 
sau violent din partea unui pacient aflat în faza de recupe¬ 
rare după LCT Rancho Nivel IV (Confuz-Agitat) sau de a 
atenua alte comportamente inadecvate. 

La efectuarea unei evaluări a comportamentului, obser¬ 
vaţiile privind ceea ce se întâmplă imediat înainte de apa¬ 
riţia unui comportament problematic şi imediat după un 
comportament problematic sunt înregistrate intr-un efort 
de a determina posibilii declanşatori neintenţionaţi şi/sau 
consecinţele care influenţează comportamentul pacientu¬ 
lui. Orice tipare de antecedente, comportamente şi conse¬ 
cinţe (numite, adesea, „ABG-uri") care sunt observate pot 
fi utilizate pentru conceperea unui plan comportamental 
individualizat, în scopul de a promova comportamentul 
dorit. Atunci când se stabileşte un plan comportamental, 
pianul trebuie să îi fie comunicat eficient echipei de reabili- 
Lare, şi toţi membrii echipei trebuie să implementeze planul 
cu consecvenţă. Este foarte important să se conştientizeze 
starea cognitivă a unei persoane atunci când se evaluează şi 
se tratează problemele comportamentale, deoarece aborda¬ 
rea terapeutică variază semnificativ în funcţie de capacitatea 
pacientului de a înţelege consecinţele şi de a fi responsabil 
pentru comportamentul propriu. 
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Pediatrie 

în rândul populaţiei pediatrice, LCT prezintă unele aspecte 
diferite asociate cu aceleaşi leziuni ca la adulţi. Impactul 
deficienţelor tom porta mentale, cognitive şi fizice asupra 
dezvoltării continue a copiilor este greu de prezis. Aceste 
deficienţe afectează modul în care copiii învaţă, se joacă, îşi 
fac prieteni şî cresc. 

Datele iniţiale asupra rezultatelor din pediatrie au con¬ 
dus la generalizarea că segmentul de copii mai mici are 
rezultate mai slabe decât copiii mai mari. 241 Global, în 
rândul populaţiei pediatrice, 95% supravieţuiesc leziunii. 
Cele mai ridicate rate de mortalitate sunt observate la copiii 
sub 2 ani* 257 l,a până la 50% din cei sub 7 ani, mecanis¬ 
mul lezional este corelat cu agresiunile sau abuzurile asupra 
copilului şi căzăturile. Această populaţie, în comparaţie cu 
LCT neprovocatâ, prezenta scoruri CCS iniţiale mai mici, 
deficienţe ale conştienţei de o mai lungă durată, profiluri 
diferite ale biomarkerilor şi scoruri funcţionale mai slabe 
la 6 luni. 23 202 Atunci când se evaluează datele rezultatului 
funcţional, se observă că dificultăţile de memorie au con¬ 
tribuit la dependenţa persistentă după leziune. Cei cu o 
durată mai scurtă a comei şi grupe de vârstă mai mici au 
prezentat rezultate funcţionale îmbunătăţite, postulate a se 
datora plasticităţii mai mari a creierului tânăr. 110 în com¬ 
paraţie, acei pacienţi cu LCT no n-accidentală timpuriu în 
cursul vieţii au prezentat dificultăţi cognitive şi emoţionale 
persistente mai semnificative, 339 

Există ghiduri de practică specifice pentru managemen¬ 
tul acut al LCT severe la pacienţii pediatrici. Dovezile susţin 
tratamentul intr-un centru de traumatologie pediatrică sau 
intr-un centru de traumatologie pentru adulţi ai calificări 
suplimentare pentru tratarea pacienţilor pediatrici. Au fost 
observate tendinţe cu rezultate îmbunătăţite cu hipotermia 
terapeutică, ceea ce o face o opţiune pentru managemen¬ 
tul pediatric nepropusă în ghidul pentru adulţi 3 Studiile 
clinice recente au indicat siguranţa aplicării unei hipoter- 
mii moderate la pacienţii pediatrici, dar cu o variabiliîate a 
rezultatelor raportate. 4 200 

LCT pediatrică are un impact semnificativ asupra nevoi¬ 
lor de îngrijiri de sănătate ale copiilor. în primul an urmând 
unei LCT moderate până la severe, o treime din copii 
aveau necesităţi de îngrijiri de sănătate nesatîsfătute sau 
nerecunoscute Cel mai extins domeniu de necesitate era 
reprezentat de serviciile cognitive. Cea mai frecventă moti¬ 
vaţie pentru nesatis facerea acestei necesităţi era faptul că nu 
fusese recomandată de către medic sau de către şcoală. Lipsa 
finanţării prin asigurare şi funcţionarea familială precară au 
fost, de asemenea, corelate cu nevoile nesatisfâcute şi nere¬ 
cunoscute. Atunci când aceste probleme sunt combinate ai 
o lipsă de informaţii concrete despre recuperarea post-LCT, 
suferinţa familială este ridicată după producerea leziunii 403 

Atunci când copiii cu LCT sunt comparaţi cu alţi copil, 
aleşi după aceleaşi criterii, există o corelaţie între severitatea 
leziunii şi performanţa funcţionarii neurocomportamentale 
în domeniile inteligenţei, performanţei academice, memo¬ 
riei, capacităţii de soluţionare a problemelor şi performan¬ 
ţelor motorii la 1 an după leziune. Deşi elevii au obţinut 
scoruri în intervalul normal acestea erau, totuşi, cu mult 
sub scorurile partenerilor egali. 204 Aceleaşi constatări per¬ 
sistă la 3 ani de la leziune. Pe măsură ce copiii cu LCT cresc, 
deficitele de gândire abstractă şi de învăţare a conceptelor 
devin mai aparente, acestea nefiind uşor de măsurat la 1 an 
de la leziune. Aceste constatări susţin nevoia de testare neu- 
ropsihologică în serie după producerea leziunii la copii, 119 
Cercetarea indică nevoia de susţinere educaţională crescută 


pentru copiii ai LCT intr-un sistem educaţional care să înţe¬ 
leagă deficitele de învăţare post-LCT. 

Impactul deficitelor de FB şi comportament se poate 
manifesta prin dificultăţile cu interacţiunile sociale. Înteme¬ 
iaţi a dintre limbaj, FE şi comportamentul de auto-gestio¬ 
nare este centrală succesului social. Aceste aptitudini sunt 
adesea compromise după LCT, rezultând în dificultăţi soci¬ 
ale mai ales atunci când copiii se rănesc în timpul adoles¬ 
cenţei. 438 Funcţionarea socială este un factor de predicţie 
important al CV după LCT pediatrică. Pentru copiii cu LCF, 
păstrarea prieteniilor apropiate şi a numărului de prieteni 
sunt mai importante decât succesul şcolar sau sportiv. 330 
Aceste informaţii trebuie să îi determine pe practicieni să 
evalueze această arie a funcţionalităţii atunci când exami¬ 
nează pacienţii, în acelaşi mod în care evaluează funcţia 
motorie şi cognitivă. 

Modificările comportamentale post-Iezi ouăle sunt frec¬ 
vent raportate de către familii. Lista de verificare a com¬ 
portamentului copiilor (Child Behavior Checkiist) poate fi 
utilizată penLru a defini comportamentul anormal la domi¬ 
ciliu şi într-un context academic, într-un studiu cu interviuri 
telefonice, 40% din pacienţi erau descrişi ca având pro¬ 
bleme comportamentale. Problemele comportamentale şi 
funcţionarea familiei ante-leziune ar putea, de asemenea, sa 
fie corelate ai problemele comportamentale persistente. 162 
Este important sa se facă diferenţa între modificările com¬ 
portamentale post-LCT şi tulburările psihiatrice, observate 
la cei cu leziuni mai severe şi la cei cu istoric psihiatric pre- 
morbid sau familial. 

Indicatorii prognostic! acuţi 
ai rezultatului: o perspectivă 
de cercetare clinică si translatională 

r r 

Deşi, în momentul de faţă, nu există modele statistice 
cuprinzătoare validate, un număr însemnat de cercetări 
au evaluat modul în care factorii demografici, clinici, fizi¬ 
ologici, biochimici şi genetici contribuie la mortalitate şi 
la rezultate. Aceste studii oferă dovezi clinice unice, care 
pot ghida practicienii specializaţi în reabilitare în îngrijirea 
pacienţilor ai LCT din secţiile de îngrijiri aaite şi de reabili¬ 
tare. Factorii demografici precum sexul şi vârsta, precum şi 
abuzul de substanţe şi violenţa, sunt relevanţi atunci când 
se ia în considerare rezultatul Scorurile de severitate care 
caracterizează natura şi gradul leziunii şi alţi markeri clinici, 
biochimici şi fiziologici sunt, de asemenea, utili ca factori 
de predicţie ai consecinţelor LCF, 

Datele demografice 

Sexul feminin este considerat a fi un factor de risc pentru un 
rezultat mai slab, mai ales în studiile care includ, în analiză, 
subiecţi cu leziuni uşoare, 24 ' 118 ' 459 Sunt raportate adesea 
intensificări ale simptom dor post-comoţie, Prin contrast, 
studiile cu modele de LCT experimentală sugerează că 
hormonii feminini pot asigura neuraprotecţia împotriva 
multor mecanisme biochimice ale leziunii secundare, 
incluzând edemul cerebral, excitotoxicitatea, leziunea oxi¬ 
daţi vă şi inflamaţia. 373 Rapoartele clinice recente arată că 
hormonii feminini ar puiea avea un efect benefic asupra 
fiziopatoiogiei LCT, cu raporturi lactat/pirnvat, acumulare 
de glutamat şi niveluri de stres oxida tiv mai reduse rapor¬ 
tate la nivelul LCR pentru femeile cu LCT severă, în com¬ 
paraţie ai bărbaţii, 25 ' 449 ' 452 Cu toate acestea, LCT severa are 
un profund efect clinic asupra profilurilor hormonale serice 
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endogene. Creşterile nivelurilor de hormoni precum estro- 
genu.1, măsurate imediat după producerea leziunii, sunt 
corelate cu o mortalitate mai ridicată şi un rezultat global 
mai slab, indiferent de sex. Tiparul reprezintă, probabil, 
un răspuns de stres la leziune 333 ' 332,368 şi nu este inerent 
neuroproîector. Cu toate acestea, dozarea farmacologică de 
progesteron imediat după producerea leziunii este o terapie 
neuroprotectoare promiţătoare, supusă, In momentul de 
faţă, testelor clinice de Fază 3 la oameni 482 ' 487 LuaLe împre¬ 
ună, aceste studii sugerează ca sexul şi hormonii joaca un 
rol complex şi important în fiziologia şi consecinţele LCT. 

în rândul populaţiei vârstnice, LCT este mai frecvent 
rezultatul căzăturilor, spre deosebire de grupele de vârstă 
mai mică. Venele în punte fragile ale pacienţilor vârstnici 
contribuie la o incidenţă mai ridicată a HSD la această grupa 
de vârstă. Condiţiile medicale subiacente, cum ar fî aritmi- 
i 1 e c ard i ace ş i va Ivel e a rtî fi ci a I e, care ne ces i t ă antico agu I are 
artificială, cresc probabilitatea de hemoragie intracraniană 
în cazul unei căzături, Echilibrul Tedus şi episoadele de sin¬ 
copa dintr-o varietate de cauze contribuie, de asemenea, la 
căzături şi LCT la persoanele vârstnice. Pierderea neuronală 
care se produce odată cu îmbătrânirea joacă, de asemenea, 
un roi în incidenţa căzăturilor. Disfuncţia mitocondrială 
asociată cu vârsta şi cu bolile neurodegenerattve influen¬ 
ţează, probabil, răspunsul biochimic secundar la leziune 
observaţia pacienţii mai vârstnici cu LCT. 54 Studiile in vîtro 
arată că vulnerabilitatea hipocampică la leziunea excitoto- 
xicâ creşte ca funcţie a vârstei şi că este legată de o pierdere 
mai pronunţată a homeostazei Ca ++ intraceluiar şi de dis¬ 
funcţia mitocondrială. 27 ^ Stresul oxidativ mai pronunţat 
a fost observat pentru o injurie excitotoxică sau ischemică 
dată ia adulţii mai în vârstă cu LCT. 449 în rândul popula¬ 
ţiei vârstnice, LCT este asociată cu o severitate a leziunii, o 
mortalitate şi o morbiditate mai ridicate. Pentru pacienţii 
mai vârstnici cu LCT, consumul resurselor pentru îngrijiri 
acute este mai mare, raportat Ia fiecare rezultat favorabil, 
decât pentru omologii lor mai tineri. 338 Rezultatele la exter¬ 
narea din secţia de reabilitare sunt adesea similare pentru 
pacienţii ai LCT mai în vârstă şi mai tineri, dar durata rea¬ 
bilitării cu spitalizare şi costurile spitalizării necesare pentru 
atingerea unor progrese funcţionale similare sunt mai mari 
pentru pacienţii mai în vârstă. 74 

LCT intenţionată sau violentă prezintă o rată de mor- 
Lalitate mai ridicată decât alte mecanisme accidentale de 
lezare. 460 Printre supravieţuitori, nu există diferenţe de 
evaluări funcţionale posL-leziune, dar victimele leziunilor 
intenţionate raportează niveluri mai reduse de integrare în 
comunitate şi de funcţionare decât alţii, care supravieţuiesc 
leziunilor accidentale, 460 Alcoolul şi substanţele ilegale sunt 
frecvent detectate în sânge în momentul producerii leziunii 
şi contribuie la complicaţii acute, spitalizări mai lungi şi 
rezultate mai slabe în urma LCT. 83 

Variabilele clinice 

CCS 426 reprezintă standardul de determinare a severităţii 
leziunii neurologice după un traumatism şi a fost utilizată 
în mai multe studii, alături de alte variabile, pentru a prezice 
rezultatul. Scorul scalei revizuite pentru traumatisme (revL 
sed trauma scale, RTS) şi scorni severităţii leziunii (injury 
severity score, ISS) sunt nişte factori de predicţie eficienţi 
ai dispunerii externării unei populaţii variate spitalizate cu 
LCT. 454 Scorurile RTS şi GCS prezic, de asemenea, dizabili- 
tatea şi integrarea în comunitate la 1 an de la leziune pen¬ 
tru această populaţie. 455 Durata comei este influenţată de 
severitatea leziunii şi de consecinţe, iar pacienţii comatoşi 
pentru mai mult de 2 săptămâni au şanse foarte reduse de 


a-şi reveni. 212 Durata APT este asociata cu IAD şi este un 
puternic factor de predicţie al rezultatului funcţional. 213 497 
De fapt, Banca de date internaţionale pentru comă (Inter¬ 
national Data Coma Bank) raportează că pacienţii cu mai 
puţin de 2 săptămâni de APT prezintă, adesea, o recuperare 
favorabilă, în timp ce pacienţii cu AFi pentru mai mult de 4 
săptămâni prezintă o probabilitate mult mai mică de recu¬ 
perare favorabilă. 212 

Atât PIC crescută, cât şi PPG scăzută au fost corelate cu 
rezultate slabe la adulţi şi la copii. 39,424 Deşi PIC este ade¬ 
sea crescută imediat post-leziunea severă, creşterile tardive 
sunt adesea mai severe şi necesită un tratament mai intensiv 
pentru a fi gestionate. 4 E 3 Au fost raportate corelări semnifi¬ 
cative între scăderile de PPG induse de tensiunea arterială 
şi scorurile ISS, indicând dificultăţile de resuscitare a paci¬ 
enţilor cu LCT cu multiple alte leziuni. în plus, durata PCC 
joase a fost corelată cu rezultate adverse chiar şi după 24 de 
luni de la leziune. 87 

Indicii radiologiei din studiile TC au o oarecare utilitate 
în prezicerea rezultatului. IAD generează atrofie cerebrală" 
şi este asociată cu coma şi APT, ambele fiind asociate cu 
consecinţe pe termen lung. Hemoragia subarahnoldiană 
traumatică (HSAt) a fost asociată cu leziuni mai grave şi 
cu rezultate mai slabe în comparaţie ai alte tipuri de lezi¬ 
uni, 279 şi poate fi notată prin scoruri pentru a prezice rezul¬ 
tatul. 161 Este neclar dacă HSAt este doar un marker al LCT 
mai severe sau dacă afectează negativ rezul Latul prin meca¬ 
nisme directe, precum vasospasmul şi ischemia. 16 Depla¬ 
sarea liniei mediane reflectă o PIC crescută şi contribuie la 
rezultatele slabe, în timp ce pacienţii cu HED-uri evacuate 
prezintă, adesea, rezultate relativ bune. 269 

Deşi supuse variabi Etăţii, rapoartele demonstrează ca 
PESS-urile furnizează unele informaţii despre prognostic 
La pacienţii grav răniţi, PESS-urile au fost corelate cu măsu¬ 
rătorile funcţionalităţii din momentul externării din secţia 
de reabilitare şi cu măsurătorile rezultatului funcţional la 6 
şi 12 luni. 284 ' 331 Alte studii arată că PESS-urile, incluzând 
timpul de conducere somatosenzorială centrală (TCC) şi 
raporturile de amplitudine NI3/N2G (RA-uri) din membrul 
superior, sunt sensibile la rezultatul global. Pentru cazurile 
de comă cauzată de leziunile supratentoriale, TCC-uriie şi 
RA-urile au fost normale la pacienţii cu rezultat favorabil 
TCC-urile şi RA-urile au devenit mai prelungite şi respectiv 
mai reduse pe măsură ce rezultatul pacienţilor s-a înrăutăţit 
şi pacienţii ai pierdere bilaterală a răspunsurilor corticale 
au decedat sau au fost grave! iz abilitaţi. 3 7 9 

Datele EEG au fost clasificate în diverse moduri în scopul 
prognosticarii rezultatului. Unele dovezi sugerează că pre¬ 
zenţa unor tipare de veghe-somn mai normale, incluzând 
prezenţa fusurilor de somn, indică rezultate mai bune. 45 
Caracteristicile EEG ale comei considerate favorabile pentru 
supravieţuire sunt, de obicei, sensibile ia stimul ii externi şi 
includ o activitate relativ normală, o activitate 0 dominantă 
şi ritmică, o activitate 5 frontală ritmică şi tipare de fusuri ale 
comei prezente acolo unde apar cel mai frecvent tiparele de 
somn de fază 2, Pacienţii cu comă posttraumaticâ prezintă, 
de asemenea, tipare de suprimare a puseelor atunci când 
anoxia cerebrală rezultă secundar din leziune. Caracteristi¬ 
cile suplimentare ale prognosticului negativ includ coma cu 
tipar a non-reactiv, cu activitate de interval a predominantă 
în regiunile anterioare sau larg distribuită la nivelul cortexu¬ 
lui. 420 Deficienţa parametrului EEG cantitativ, procentul de 
variabilitate a, indică, de asemenea, un rezultat slab. 446 Cu 
toate acestea, cel mai sever factor malign pentru supravieţu¬ 
ire este activitatea EEG izoelecuică. 420 
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Biomarkerii 

Bioinarkerii sunt o parte a îngrijirii clinice standard de eva¬ 
luare şi definire cantitative ale leziunii şi bolii in aproape 
fiecare sistem de organe altul decât creierul. 28 Cu toate 
acestea, biomarkerii au potenţialul de a asista clinicienii în 
ceea ce priveşte diagnosticul de LCT, prognosticul şî dez¬ 
voltarea strategiilor de tratament şî de management. Deşi 
biomarkerii sunt, în mod tradiţional, definiţi ca măsurători 
proteiniee din biofluide, genele reprezintă, de asemenea, 
un biomaterial bogat pentru identificarea datelor individu¬ 
alizate privind modul în care o persoană poate răspunde la 
o leziune sau un tratament şi gradul de risc de complicaţii 
particulare după leziune. 

Proteomico 

Biomarkerii identificaţi în LCT reprezintă, adesea, distruge¬ 
rea structurală asociată cu leziunea. Aceşti biomarkeri sunt 
derivaţi din principalele tipuri de celule din LCR. S100B este 
o proteină ce leagă caldul, prezentă în concentraţii ridicate 
in astrodte, iar nivelurile ridicare de S100B indică o distru¬ 
gere astrocitară ireversibilă. 232 Proteina mielinică de bază 
(PMB) se găseşte din abundenţă în mielină. Drept urmare, 
nivelurile ridicate de PMB reprezintă leziunea axonală. 191 
Enolaza neuronală specifică (LNS) este o enzimă glicolitică 
localizată predominant în citoplasmă neuronală, nivelurile 
ridicate reflectând leziunea neuronală. 

Pe lângă potenţialul său diagnostic la pacienţii cu LCT 
uşoară, nivelurile de S100B serică au fost corelate cu mor¬ 
talitatea iminenta a pacienţilor grav răniţi, PIC crescută, 
rezultate globale precum Scala Clasgow pentru rezultate 
(Gîasgow Outcome Scale, COS) şi CV. 28 LNS este legată de 
neuroinflamare, 345 precum şi de CCS şi de rezultat ia adul¬ 
ţii şi copiii cu sensibilitate şi specificitate rezonabile. 30167 
Nivelurile iniţiale ale LNS au fost în special utile pentru 
prognosticarea rezultatului pentru adulţi şi copii. 30 ' 294 Atât 
nivelurile absolute de S100B şi LNS, cât şi durata creşterii 
au fost corelate cu deficitele de testare neuropsihologică , 192 
PMB a fost, de asemenea, corelată cu mortalitatea şi cu 
rezultatul. 30 ' 490 

Fiecare dintre aceşti biomarkeri prezintă, de asemenea, o 
oarecare utilitate în diferenţierea etiologici leziunii. Copiii 
cu LCT provocată (adică SBS) prezintă concentraţii maxime 
întârziate ale S10OB serice, PMB şi ENS, în comparaţie cu 
copiii care se prezintă cu o LCT accidentală. 29 O scădere 
a acestor markeri a fost, de asemenea, observată Ia copiii 
care beneficiau de hipotermie terapeutică. 262 Aceşti markeri 
ar putea fi utili în promovarea altor intervenţii terapeutice 
promiţătoare, cum ai fi tratamentul cu progesteron. Fiecare 
dintre aceşti markeri este, în prezent, investigat în modele 
umane şi experimentale pentru utilitatea sa în caracteriza¬ 
rea potenţialului său de prognosticare Ia cei cu LCT prin 
explozie. 458 Dar există şi limitări care trebuie să fie luate în 
considerare pe măsură ce aceşti markeri îşi fac intrarea în 
îngrijirea clinică. De exemplu, S100B şi LNS au o fiabilitate 
limitată, din cauza acumulării extracerebrale a acestor mar¬ 
keri la pacienţii cu leziune concomitentă sau şoc hemora¬ 
gie, 232 In plus, S1QQB nu este un marker util pentru copiii 
sub 2 ani, din cauza valorilor normative ridicate pentru 
această grupă de vârstă. 232 

Literatura sugerează că multiple ţinte moleculare asociate 
cu căile biochimice-cheie interesate de leziunea secundară 
pot, de asemenea, avea o oarecare utilitate ca biomarkeri 
in prognosticarea rezultatului şi monitorizarea răspunsu¬ 
lui la tratament. Majoritatea studiilor care evaluează acesLe 
tipuri de markeri au utilizat LCR sau lichidul extracelular 
din studiile de microdializa a ţesutului cerebral uman obţi¬ 
nute în prima săptămâna de după leziune pentru a examina 


creşterile sau scăderile clinice ale biomarkeri lor la pacienţii 
cu LCT severă. Prin contrast, puţine studii s-au concentrat 
asupra identificării profilurilor biomarkerilor obţinute în 
timpul reabilitării sau fazelor cronice ale recuperării. 

Nivelurile de glutamat din LCR sunt crescute imediat 
după LCT, 489 499 un fenomen asociat cu un rezultat slab, 155 
Sexul influenţează, de asemenea, nivelurile de glutamat 
din LCR în timp, iar tratamentele precum hipotermia tera¬ 
peutică pot reduce semnificativ nivelurile acestui neuro- 
îransmiţător excitator într-o manieră dependentă de sexul 
pacientului. 452 F2-izoprostanul, un marker al leziunii oxîda¬ 
tive, a fost în mod similar asociat cu rezultatele, 449 precum 
şi cu răspunsul dependent de sex la hipotermie. 23 Markerii 
mitocondriall asociaţi cu apoptoza, precum dtocromul c 
şi BCL-2, au fost corelaţi atât ai tipul de leziune, cât şi cu 
rezultatul. La copii, nivelurile de ciîocrom c din LCR au pre¬ 
zentat o puternică asociere cu LCT provocată. La adulţii grav 
răniţi, nivelurile de citocrom c din LCR persistent crescute 
au fost asociate cu scornii GOS la 6 luni mai slabe. Concen¬ 
traţiile ridicate din LCR ale proteinei BCL-2 pro-supravieţu- 
ire au fost, de asemenea, corelate cu rezultate îmbunătăţite 
Ia copiii cu LCT severă, 75 dar cu rezultate slabe la adulţi. 11 
Aceste diferenţe specifice de consecinţe ale BCL-2 ar putea 
fi rezultatul diferenţelor inerente de apoptoza a LCR pentru 
diversele grupe de vârstă. Proteinele citoscheletîce precum 
spectrina aii şi pro duşii săi de descompunere 343 şi markerii 
atât proinfl amatorii, cât şi antiinflamatorii din LCR au fost 
corelate cu supravieţuirea şi rezultatul. Markerii inflamato¬ 
rii serici pot reflecta leziunea extracraniană, dar afecta, încă, 
rezultatul. 396 

Genomica 

Apolipoproteina E (APOF) a fost studiată extensiv din 
perspectiva rolului rău în transportul lipoproteinelor plas¬ 
ai atice. Există multiple izoforme de proteină APOE, cu 
diferenţe funcţionale de transport al lipoproteinelor plas¬ 
ai atice observate de la o formă la alta. Numeroase studii 
au corelat expresia izoformei APOE4 cu un risc crescut de 
boală Alzheimer, şi dovezile sugerează că LCT declanşează 
o patologie degenerativă continuă similară cu cea observată 
pentru demenţa Alzheimer. Studiile de asociere genetică 
dintre fiziopatologia LCT şi rezultate s-au concentrat asu¬ 
pra APOE. Unele studii sugerează că nu există nicio asoci¬ 
ere între alela APOE4 şi rezultat, 299 în timp ce alte câteva 
studii corelează APOE4 cu un rezultat funcţional şi cogni¬ 
tiv mai slab. 8 88,428 Cel mai mare studiu asupra LCT ce a 
evaluat prezenţa alelei APOE4 şi rezultatul a găsit o inter¬ 
acţiune semnificativă vârstă-genotip, ia care adolescenţii şi 
adulţii tineri ce aveau alela APOF.4 prezentau rezultate mai 
slabe in comparaţie cu alţi pacienţi mai tineri fără această 
alelă. 427 Frecvenţa alelei APOK4 la pacienţii cu acumulare 
de fi -am îl oi d este de 52%, mai ridicată decât cea raportată 
pentru populaţia cu Alzheimer. La subiecţii cu LCT fără 
acumulare de (3-amiloid, frecvenţa APOE4 este de 16%, 
însă, şi similară cu cea a subiecţilor de control fără demenţă 
Alzheimer. 321 Lucrările recente sugerează, de asemenea, 
o variabUitate genetică în regiunea de promovare a genei 
neprolizină, principala enzimă responsabilă de degradarea 
p-amiloidului si în incidenţa plăcilor de Alzheimer de tipul 
(3-amiloid în LCT. 208 

Deşi fiziopatologia şi consecinţele LCT au fost corelate, 
parţial, cu variabilitatea genetică influenţată de APOL, se 
cunoaşte mai puţin despre roiul altor gene candidate în 
medierea deficitelor post-LCT. Un studiu sugerează că vari- 
abilîtatea genetică a genei IL-lp influenţează rezultatul glo¬ 
bal la pacienţii cu LCL severă, 443 Exista mai multe variante 
identificate pentru un număr de gene dopaminergice care 
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sunt asociate cu afecţiuni cognitive şi psihiatrice cum ar fi 
ADHD, depresia, impulsivitatea şi boala Parbinson. Multe 
simptome asociate cu aceste boli se suprapun deficitelor 
asociate cu LCT. Polimorfismul lungimii fragmentului de 
restricţie TaqlA pentru receptoml D2 afectează nivelurile 
receptorului D2 şi metabolismul glucozei din creier. Este, 
de asemenea, corelat cu performanţa memoriei verbale 
după o LCT uşoara. 285 Lucrările suplimentare arată că varia¬ 
ţiile din regiunea de promovare a genei DAT, care afectează 
transcripţia genică, sunt corelate cronic cu densităţile recep¬ 
torului DAT din siriatum post-LCT. 584 Această varianta de 
DAT este, de asemenea, asociată cu niveluri mai ridicate de 
DA măsurate în LCR imediat post-L CT severă, mai ales la 
femei, o constatare care ar putea influenţa gradul leziunii 
oxidative imediat post-lezitine. 456 

Cromatina este o st met ură formată din ADN şi prote¬ 
ine care interacţîonează, numite histone, care ajută la com¬ 
pactarea ADN-ului din nucleu şi la regularizarea expresiei 
genice, Deşi gen o mul uman reprezintă diversitatea gene¬ 
tică derivată din ADN, epigenomul este un conglomerat de 
cromatina plus un tipar de modificare a crom aţin ei, care 
rezailtă din interacţiunile dintre cromălină şi mediul aces¬ 
teia. F pi genetica include transmisia şi perpetuarea infor¬ 
maţiei, adică, fenotipurile moştenibile nelegate de secvenţa 
de ADN, şi este un mecanism important pentru menţine¬ 
rea stabilă a expresiei genice care implică marcarea fizică a 
ADN-ului sau histonelor. Modificarea epigeneticii afectează 
semnificativ învăţarea şi cogniţia in modelele animale. 252 
Lucrul cu modele LCT experimentale arată că modificarea 
epigenetlcă a histonelor este redusă în hipocamp după LCT, 
o constatare care ar putea contribui la deficitele de învăţare şi 
de memorie. 135 Modificarea epigeneticii se produce, de ase¬ 
menea, la aplicarea unui mediu îmbogăţit, 128 o intervenţie 
despre care s-a arătat în mod repetat că îmbunătăţeşte învă¬ 
ţarea şi memoria în modelele LCT experimentale, 180 ' 227 ' 457 
Deşi studiile de rem odei are a cro marinei nu au fost încă 
corelate cu prognosticul clinic, biomarkerii epigenetid ar 


putea fi o strategie promiţătoare pentru cercetarea ulteri¬ 
oară a prognosticului pacientului, eficacităţii tratamentului 
şi răspunsului ambiental individualizat la LCT. 

Considerente pediatrice 

Factorii de predicţie clinici adesea utilizaţi pentru poptilaţi- 
ile pediatrice sunt similari celor utilizaţi pentru adulţi. CCS 
poate fi măsurat la copii şi la adulţi şi are cea mai mare valoare 
predicii vă atunci când este aplicat la 6 ore de la leziune. 
Scorul Scalei abreviate pentru leziuni (Abbreviated lnjury 
Scale), o altă măsurătoare a severităţii traumatismului, este, 
de asemenea, predictiv pentru un rezultat funcţionai mai 
slab şi o şedere prelungită a pacienţilor pediatrici în secţia 
de TI. 457 Severitatea PIC crescute este, de asemenea, asociată 
cu un rezultat mai slab, deşi metoda de controlare a PIC nu 
afectează rezultatul 205 Atunci când este structurat în funcţie 
de vârstă, o vârstă mai mare de 2 ani indică, în general, un 
rezultat funcţional mai bun, deşi etiologia şi severitatea lezi¬ 
unii ar putea să fie mai predicii ve. Factorii suplimentari care 
influenţează rezultatul şi recuperarea după LCT pediatrică 
sunt trataţi în altă pane a acestui capitol 

Procedurile neuroimagistice 
în cercetarea leziunii cerebrale 
traumatice 

Se presupune că IRM funcţională (IRMQ este cel mai 
bine cunoscut tip de n eu roi magi sil că utilizat în cercetarea 
neur oştii mi fică, deoarece a fost larg utilizat pentru a stu¬ 
dia procesele cognitive la indivizii sănătoşi, cu rezultate 
adesea publicate de mass-media, Metodele IRMf de bază 
implică obţinerea de imagini structurale de înaltă rezoluţie 
de IRM normală şi adăugarea unui element suplimentar, 
în care subiectului supus imagisticii i se solicită să se anga- 
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FIGURA 49-7 Un exemplu de diferenţe de 
activare a imagisticii cu rezonanţă magnetică 
funcţionale observate într-un lot de subiecţi 
cu leziune cerebrală traumatici (LCT) şi la 
subiecţii de control sănătoşi în timpul unei 
sarcini verbale implicând memoria de lucru. 
După cum se arată în această secţiune r la indi¬ 
vizii cu LCT au fost observate diferenţe sem¬ 
nificative de lateralttate, precum şi o dispersie 
mai pronunţată a activităţii. în comparaţie cu 
subiecţii de control sănătoşi, chiar şi atunci 
când performanţa asociată sarcinii nu este 
semnificativ diferită de la un grup la celaiaJt. 
S-a sugerat că aceste diferenţe ar putea 
reprezenta un grad crescut de efort cognitiv 
din partea persoanelor cu LCT pentru a exe¬ 
cuta sarcina la acelaşi nivel comportamental 
ca subiecţii de control sănătoşi. 
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FIGURA 49-8 Un exemplu de tractografie cu imagistică prin difuzie 
tensonaîă (IDT) a fibrelor substanţei albe cerebrale ale corpului cafos peotru 
un set de persoane cu teziune cerebrala traumatica (LCT) (de la A la D). com¬ 
parate cu subiecţi de control sănătoşi (de !a E ia H). După cum s-a observat 
In această secţiune, reducerea semnificativă a anlzotnopiei fracţionate a fasci¬ 
culelor substanţei albe din corpul calos, precum şi din alte zone de substanţă 
albă ale creierului, a fost raportat! în iiteratură pentru persoanele cu LCT r 
comparate cu subiecţi de control sănătoşi, şi s-a arătat că este corelată negativ 
cu performanţele la testele neurocognitive, 

jeze intr-o sarcină funcţională în interiorul scaneruluL In 
timp ce sarcina este efectuată, sunt înregistrate măsurătorile 
modificărilor răspunsului hcmodiuamic al creierului (sem¬ 
nalul dependent de nivelul oxigenului din sânge 65 ). Aceste 
modificări hemodinamice sunt o măsurătoare indirectă a 
activităţii neurale din zona cerebrală în care se produc. Prin 
observarea corelaţiilor dintre procesele cognitive şi modifi¬ 
cările hemodin amice, este obţinut un indice al fiziologiei 
creierului. Deşi IRMf a fost utilizată de ceva timp pentru 
cercetarea populaţiilor sănătoase, studiul grupurilor clinice 
este destul de recent, şi IRMf este încă considerată a fi inves- 
tigaţională pentru majoritatea populaţiilor clinice, 90 inclu¬ 
siv a celor cu LCT. Există, relativ, puţine studii IRMf despre 
LCT, deşi literatura continuă să se adune în acest domeniu. 
Studiile care au fost efectuate cu consecvenţă arată diferenţe 
de laterali ta te a activării, precum şi o dispersie mai larg răs¬ 
pândită a activităţii pentru indivizii cu IXTuşoară 64 - 286287 şi 
LCT moderată şi severă, 71 340,386 în comparaţie cu subiecţii 
de control sănătoşi (Figura 49-7), Aceste tipare de activare 
accelerata şi laterali ta te alterată apar, mai ales pe măsură 
ce dificultatea sarcinii creşte, chiar şi atunci când indivizii 
cu LCT se descurcă la un nivel normal cu sarcinile prezen- 
tate. 287340 A ces ţ e modificări au fost observate pentru sarci¬ 
nile motorii simple, 351 precum şi pentru sarcinile cognitive, 
şi sugerează ta persoanele cu LCT depun un efort cognitiv 
crescut pentru a funcţiona la acelaşi nivel comportamental 
ca indivizii sănătoşi, 

imagistica bazată pe difuzie (IRD) este o metodă de 
IRM ce utilizează secvenţe sensibile la mişcarea aleatorie a 
moleculelor de apă din ţesuturile cerebrale. Drept rezultat, 
IBD este utilă pentru detectarea ischemiei acute şi pentru 
diferenţierea ischemiei acute de cea cronică. IBD a pre¬ 
zentat utilitate clinică în evaluarea accidentului cerebral 
ischemic. 466 La pacienţii cu LCT, IBD s-a demonstrat a fi 
sensibilă ia zonele de leziune IAD, cu o mai bună capacitate 
de a detecta IAD, în comparaţie ai imaginile ponderate T2 
sau CRE T2 +24 L în plus, IBD prezintă un oarecare potenţial 
ca instrument prognostic. 196 Imagistica prin difuzie tenso- 
rială (IDT) este derivată din IBD şi este utilizată pentru a 
obţine informaţii despre structura şi integritatea fascicu¬ 
lelor de substanţă albă din creier. Dat fiind că IAD (adică 
lezarea acestor fascicule de substanţă albă) este un rezultat 
frecvent al LCT şi contribuie la deficienta cognitivă, eva¬ 
luarea integrităţii fasciculelor de substanţa albă după LCT 
folosindu-se IDT oferă noi informaţii privind o corelaţie 
între funcţionarea fasciculelor de substanţă aibă şi funcţia 
cognitivă. Studiile din literatură au indicat reduceri sem¬ 


nificative ale indicilor de anizotropie fracţională (AL) din 
principalele zone ale fasciculelor substanţei albe din Gre¬ 
ierele indivizilor cu LCT comparaţi cu subiecţii de control 
sănătoşi (Figura 49-8 ). 238397 AF este principala variabilă 
independentă din IDT şi este considerată a fi un indicator al 
integrităţii substanţei albe. Reducerile observate după LCT 
sugerează o disfuneţie semnificativa a substanţei albe şi au 
fost identificate în regiuni cunoscute a fi vulnerabile la IAD, 
cum ar fi corpul calos, 15 ' 238397 chiar şi atunci când sub¬ 
stanţa alba din aceste zone apărea normală la IRM clinică. 15 
La pacienţii cu LCT cronică, constatările IDT sugerează că 
integritatea redusă a substanţei albe este negativ corelata cu 
performanţa la testele neurocognitive, 238 De aceea, IDT este 
utilă în evaluarea integrităţii substanţei albe după LCT şi 
pare suficient de promiţătoare pentru utilizarea clinica şi 
prognostică accentuată la cei cu LCT. 138 249 

Spectroscopia cu rezonanţă magnetică (SRM) este un alt 
tip de neuroimagistică efectuat cu ajutorul unui scaner de 
IRM şi este complementar tipului de date obţinute prin alte 
proceduri de neuroimagistică. SRM poate detecta profilu¬ 
rile magnetice distincte ale biomarkerilor. Semnalul care 
reprezintă un anumit compus biologic este afişat ca o serie 
de forme de tinda (adică un spectru) mai degrabă decât ca 
o hartă a creierului. SRM rămâne investigaţională în dia¬ 
gnosticarea LCT. N-acetil aspartatul (NAA) este un marker 
al sănătăţii neuronale, iar creatina (Cr) este un marker al 
metabolismului energetic. 249 Evaluarea raportului dintre 
aceşti doi markeri după LCT indică o reducere a NAA/Cr 
la persoanele cu LCT, în comparaţie cu subiecţii de control 
sănătoşi. 249 Au fost identificate corelări între această redu¬ 
cere şi prognosticul mai slab post-LCT. 401 

Tomografia computerizată ai emisie de foton unic 
(single photon emission computed Loniography, SPLCT) 
utilizează radioizotopi derivaţi extern pentru a evalua flu¬ 
xul sangvin în repaus şi anumite tipuri de legare a neuro- 
retep tort lor. Variabila dependentă din SPLCT derivă din 
principiul bine stabilit al activităţii cerebrale intensificate 
corelate cu fluxul sangvin intensificat 376 SPECT este sen¬ 
sibilă Ia detectarea diferenţelor regionale ale fluxului sang¬ 
vin în repaus din creier şi are o oarecare utilitate clinică la 
pacienţii cu LCT uşoară, la care SPECT a detectat anomalii 
ale fluxului sangvin în repaus atunci când rezultatele TC au 
fost normale. 156 SPECT ar putea, de asemenea, avea o mai 
bună capacitate de prognostică re decât TC sau IRM, 320 in 
sensul că numărul, dimensiunea şi zonele specifice de flux 
sangvin cerebral redus determinate de SPECT par să aibă o 
valoare predictivă mai mare in privinţa rezultatului decât 
constatările IRM sau TC. Cu toate acestea, SPECT este mai 
puţin capabila să detecteze leziunile mai mici, în compara¬ 
ţie cu IRM, 249 Din cauza faptului că uasorii au, de aseme¬ 
nea, timpi de înjumătăţim de câteva ore mai degrabă decât 
minute sau seainde, SPLCT nu este utilă pentru observarea 
modificărilor rapide ale fluxului sangvin, cum ar fi acelea 
care ar putea apărea la procesarea cognitivă măsurată de 
către IRMf. Imaginile SPECT sunt, de asemenea, mai puţin 
sensibile decăt PET (prezentată în cele ce urmează) şi nece¬ 
sită durate de imagistică mai lungi decât IRM. 138 

La fel ca SPECT, PET utilizează metode radio izotope pen¬ 
tru imagistica metabolismului cranian. Absorbţia glucozei 
(măsurată prin captarea fluorodeoxiglucozei) este adesea 
variabila de interes, care poate fi studiată utilizând atât 
metode în repaus, cât şi metode în activitate. Linele studii 
de imagistică in activitate utilizează, de asemenea, scanarea 
PET oxigen-15, Puţine studii PET au fost finalizate la indi¬ 
vizii ai LCT. Paradigmele PET in repaus care vizează con¬ 
statările PET şi funcţionarea cognitivă după LCT au indicat 
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corelaţii între ratele reduse ale metabolismului cerebral din 
regiunile frontale şi temporale şi rezultatele testelor neuro- 
psihologice din faza cronică a recuperării, 161 într-un studiu 
PBT în repaus suplimentar al ICI moderate până la severe, 
hipermetabolismuî frontal a fost asociat cu o performanţă 
mai slabă la testarea neuropsihologia. 133 Paradigmele în 
activitate care utilizează PET oxigen-15 prezintă o activare 
accentuată şi tipare alterate de laLeralitate şi dispersie la per¬ 
soanele cu LCT comparate cu subiecţii de control sănătoşi. 
Aceste constatări au fost observate chiar şi atunci când cei 
cu LCT au înregistrat performanţe în limite normale la sar¬ 
cinile prezentate, sugerând din nou că persoanele cu LCT 
trebuie să depună un efort cognitiv mai mare, in compara¬ 
ţie cu subiecţii de control, pentru a obţine acelaşi nivel de 
performanţă la sarcinile cognitive* 258,361 

TC cu xenon poate, de asemenea, cuantifica fluxul sang¬ 
vin cerebral. în comparaţie cu alte metode, cum ar fi PET 
şi SPECT, poate fi efectuată uşor şi rapid. Poate fi utilizata 
alături de alte tehnici pentru a evalua pierderea autoreglării 
care apare adesea după LCT. Acut, acest tip de monitori¬ 
zare poate facilita deciziile privind nevoia de a interveni în 
cazurile de PIC crescută. în săptămânile de după leziune, 
fluxul sangvin cerebral redus a fost corelat cu un rezultat 
neurologic mai slab J 38 

Alte tehnici funcţionale includ tehnicile optice (aproape 
de infraroşu), cum ar fi spectroscopia funcţională aproape 
de infraroşu (funcţional near-infrared spectroscopy, 
FNIRS). FNIRS a fost utilizată în studiul modificărilor 
hemod in amice legate de mişcare, văz, controlul executiv 
şi ML 14 Această procedură prezintă câteva avantaje faţă 
de alte tehnici prin aceea ca este neinvazivâ, nu utilizează 
niciun fel de radiaţie ionizantă şi nu necesită un scaner 
magnetic de mari dimensiuni sau de câmp înalt* Sistemele 
FNIRS pot, de asemenea, să fie mici şi portabile. Sunt, în 
general, neafectate de mişcarea pacientului sau subiectului. 
De fapt, studiile FNIRS au fost efectuate în timp ce subiec¬ 
tul mergea pe o bandă pentru alergat. 303 Rezoluţia spaţială 
cu FNIRS, însă, este semnificativ limitată. Există şi limitări 
privind adâncimea de penetrare a luminii aproape de infra¬ 
roşu, ceea ce limitează imagistica structurilor cerebrale mai 
profunde. în final, semnalul poate fi afectat de pigmentarea 
şi părul cutanate. 

Imagistica funcţională este, în general, cuplata cu imagis¬ 
tica structurală, pentru ca modificările de hemodinamică, 
difuzie şi metabolism să poată fi asociate cu informaţiile 
anatomice. Deoarece multe dintre procedurile descrise se 
bazează pe metode 1RM, nu este neobişnuit, în timpul cer¬ 
cetării, ca investigatorii să obţină multiple tipuri de date în 
timpul unei şedinţe de scanare. De exemplu, pentru modi¬ 
ficările simple ale secvenţelor de scanare, un cercetător ar 
putea alege să comaseze datele IRMf şi LDT. în cazul LCT, 
acest tip de combinaţie poate fi extrem de interesant, deoa¬ 
rece informaţiile privind performanţa comportamentala a 
unui subiect la o sarcină cognitivă ai putea fi corei a Le cu 
modificări de hemodinamică indicate de IRMf, precum şi cu 
informaţii privind integritatea fasciculelor substanţei albe* 

Nu toate procedurile de neuroimagistică disponibile au 
fost tratate aici, deşi au fost oferite o descriere şi o expli¬ 
caţie ale principiilor de bază ale unora dintre procedurile 
utilizate mai frecvent şi mai urile, corelate cu LCT. Linele 
proceduri suplimentare, potenţial interesante, includ meto¬ 
dele electrofiziologice, cum ar fi electroencefalografia can¬ 
titativa şi magnet oencefalografia. Ultrasonografia Doppler 
transcraniană funcţională şi stimularea magnetică Lranscra- 
niană pot, de asemenea, fi nişte instrumente utile pentru 
cercetarea LCT (a se vedea şi Capitolul 7). 


Rezultate f integrarea în 
comunitate, resurse şi prevenţie 

Instrumentele de măsurare a consecinţelor 
leziunii cerebrale traumatice 

La fel ca în cazul multor altor populaţii, practicienii specia¬ 
lizaţi în reabilitare sunt interesaţi de creşterea funcţionalită¬ 
ţii şl reintegrarea în comunitate a persoanelor cu LCT. Există 
numeroase măsurători pentru urmărirea progresului paci¬ 
enţilor, atât clinic, cât şi dinu-o perspectivă de cercetare* 
Unele măsurători reprezentative ce reflectă diverse aspecte 
ale funcţionalităţii suiil prezentate în cele ce urmează* 

Mâsurâtoorea rezultatului global fi a funcţionalităţii 

Măsura independenţei funcţionale şi măsura de eva¬ 
luare a funcţionalităţii* Măsura independenţei funcţio¬ 
nale (Funcţional independence Measure, FIM) şi Măsura 
de evaluare a funcţionalităţii (Funcţional Assessment Mea¬ 
sure, FAM) au fost descrise în altă parte a acestei cărţi. Cu 
toate acestea, FIM a fost validată pentru utilizarea la per¬ 
soanele care au suferit o LCT, dar cu recunoaşterea faptului 
că aspectele supravegherii şi cogniţiei trebuie să fie luate în 
considerare. 85159 Scorurile FIM sunt utilizate ca măsurători 
ale progresului în reabilitare, pentru determinarea eficaci¬ 
tăţii terapiei, pentru estimarea duratei spitalizării şi pentru 
luarea deciziilor privind planificarea externării, inclusiv a 
nevoii de supraveghere sau de plasament. Scopul dezvoltă¬ 
rii FAM a fost acela de a oferi informaţii suplimentare deta¬ 
liate despre domeniile de funcţionare neacoperite de către 
FIM, incluzând comunicarea, adaptarea psihosocială şi 
funcţionarea cognitivă, care sunt mai specifice populaţiilor 
cu LCT şi cu accident vascular cerebral. Scorurile FIM şi FAM 
nu sunt la fel de sensibile, însă, ca modificările funcţionale 
mai subtile ce pot apărea după fazele acute ale recuperării 
după leziune. 1715377 

GOS 474 a fost larg utilizată ca o măsurătoare generală a 
recuperării şi rezultatului. în general, a fost înlocuită, însă, 
deoarece este dificil de obţinut informaţii detaliate pentru 
clasificarea indivizilor, din cauza scurtimii formularului. O 
versiune extinsa a scalei, GOS-E (Extended Glasgow Oui- 
come Scale, Scala Glasgow extinsă pentru rezultat), 1/4 creşte 
precizia descrierii crescând numărul de categorii de clasifi¬ 
care şi adăugând un interviu structural pentru a îmbună¬ 
tăţi fiabilitatea. Scala de evaluare a dizabilităţii (Disability 
Rating Scale, DRS) 354 este un instrument frecvent utilizat 
pentru evaluarea modificărilor generale ale funcţionării pe 
durata recuperării după comă până la reintegrarea în comu¬ 
nitate. A fost proiectata specific pentru utilizarea cu popula¬ 
ţiile LCT. Se adresează tuturor celor trei categorii stabilite de 
câne Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) - deficienţă, 
dizabiritate şi handicap - şl este, de asemenea, aplicabilă 
Clasificării Internaţionale OMS a Funcţionării, Dizabilităţii 
şi Sănătăţii (W1 IO International Glassificaîion of Funrtio- 
ning, Disability, and Health). Acest instrument este fiabil 
şi valid pentru măsurarea recuperării în timp* 483 Deşi mai 
detaliată decât GOS şi GOS-E, DRS nu dispune de capaci¬ 
tatea de a monitoriza modificările mai subtile şi nu este la 
fel de sensibilă pentru măsurarea modificărilor asociate cu 
o leziune mai uşoară. 493 

Calitatea vieţii. Deşi nu există nicio definiţie universal 
valabilă a CV, aceasta poate fi definită în limite largi ca un 
indicator al impactului leziunii sau bolii, tratamentului şi 
nivelului de recuperare pe care o persoană îl exprimă subiec¬ 
tiv după experimentarea unei leziuni sau a unei boli. 33 CV a 
populaţiei cu LCT a fost măsurată atât prin realizările obţi- 
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Aspecte ale diagnosticelor specifice 


nu te, cât şi prin starea de bine subiectivă. 97 CV măsurată 
ca realizări evaluează succesul pacienţilor sau realizările din 
domenii ale vieţii care sunt considerate importante pentru 
majoritatea oamenilor. 97 Aceste domenii includ aspec¬ 
tele de natură fizică, socială şi mentală 97 Evaluările care 
măsoară CV ca realizări sunt numite CV-uri legate de sănă¬ 
tate (health-related QQL, HRQOL), Măsurătorile obişnuite 
ale HRQOL includ Studiul rezultatelor medicale - Chesti¬ 
onarul de sănătate în formă scurtă, 36 de henri (Medical 
Outcomes Studv 3 6-1 tem Short-Lorm Health Survey), 125 
Profilul de impact al bolii-5 (Sickness Impact Profile-5) 430 
şi Chestionarul general al sănătăţii (General Health Ques- 
tionnaire). 272 Se fac cercetări pentru a dezvolta evaluări 
HRQOL, cum ar fî Neuro-CV, care să fie aplicabile unei 
varietăţi de tulburări neurologice. CV LCT este în curs de 
dezvoltare penuu a măsura domeniile HRQOL la pacienţii 
cu LCT din rândul forţelor armate. CV măsurată ca stare de 
bine subiectivă implică evaluarea, de către pacienţi, a ceea 
ce au în momentul de faţă, comparativ cu aşteptările sau 
standardele Iot . 97 Starea de bine subiectivă este, de aseme¬ 
nea, măsurată în termeni de satisfacţie a vieţii. Instrumen¬ 
tele utilizate pentru a evalua satisfacţia vieţii la pacienţii cu 
LCT includ Scala Flanagan a calităţii vieţii (Flanagan Qua- 
lity of Life Scale) 130 şi Scala satisfacţiei veţii (Satisfaction 
with Life Scale, SWLS). 95 O versiune on-line a SWLS poate 
fî găsită la http://www.tbims.org/combi/listduml 

Pacienţii cu LCT experimentează deficite cognitive, bari¬ 
ere de comunicare si deficite de aut o-conştienţi zare, care 
pot face evaluarea CV foarte dificilă. Rapoartele asupra 
CV obţinute de la pacienţii cu LCT sunt valide deoarece 
informaţiile lor asupra CV sunt bine corelate cu măsurăto¬ 
rile obţinute de la rude. 222 Diferenţe sunt observate între 
rapoartele asupra CV ale îngrijitorilor şi ale pacienţilor cu 
LCT. Pacienţii cu LCT raportează, adesea, o deficienţă fizi¬ 
ologica mai redusă decât îngrijitorii, în timp ce îngrijitorii 
sunt mai înclinaţi decât pacienţii cu LCT să raporteze pro¬ 
bleme psihosociale. 194 

Integrarea în comunitate 

Integrarea în comunitate este scopul suprem pentru paci¬ 
enţii cu o LCT. Integrarea în comunitate include auto-in- 
grijirea, mobilitatea, aspectele ţinând de funcţionarea fizică 
şi participarea la rolurile profesionale, sociale şi comuni¬ 
tare. 382 Instrumentele frecvent utilizate pentru a evalua 
integrarea comunitară post-LCT includ Chestionarul de 
integrare în comunitate (Community Integration Ques- 
tionnafre, CIQ), 473 Tehnica Craig de evaluare şi raportare 
pentru spitale (Craig 1 lospîtal Assessmenţ and Reporting 
Teehnique, CHART), 468 şi Măsura integrării în comunitate 
(Community Integration Measure, CIM). 288 CIQ şi CRART 
sunt măsurători obiective ale integrării în comunitate prin 
observarea comportamentelor şi activităţilor. CIM evalu¬ 
ează integrarea în comunitate din perspectiva pacientu¬ 
lui. Aceste instrumente se concentrează asupra experienţei 
subiective a pacientului privind capacitatea sa funcţională 
şi autonomia personală, în locul comportamentelor obiec¬ 
tive asociate cu integrarea. Măsurătorile integrării în comu¬ 
nitate sunt obţinute prin auto raport a re a de către pacienţi. 
Toate măsurătorile pot fi obţinute prin reprezentant, cu 
excepţia CIM. Pentru CIQ, însă, rapoartele prin reprezen¬ 
tant pot fi diferite de autorapoarte. Măsurătorile specifice 
examinării integrării în comunitate a persoanelor cu LCT 
sunt CIQ şi CIM. Versiunile on-line ale CIQ şi CHART se 
găsesc la http://www.tbims.org/combi/list.hlmL 


Reabilitarea profesionala 

Revenirea în câmpul muncii după LCT poate creşte CV per¬ 
cepută a unui pacient, integrarea socială în comunitate şi 
activităţile la domiciliu şi recreative 327 Cu toate acestea, 
pacienţii cu LCT pot experimenta deficite cognitive, emo¬ 
ţionale şi/sau fizice după leziune, care le limitează capa¬ 
citatea de a se întoarce la locul de muncă anterior sau de 
a participa la activitatea şcolară. Reabilitarea Profesională 
este un serviciu de stat, care ie oferă pacienţilor cu dizabili- 
tăţi ajutor pentru găsirea unui loc de muncă potrivit capa¬ 
cităţilor lor. Ministerele proprii fiecărui stat american, care 
oferă servicii de reabilitare profesională, pot fi accesate la 
http://wwwqan.wvu.edu/. Programele de reabilitare pro¬ 
fesională stabilesc eligibilitatea şi nevoile de reabilitare 
profesională şi oferă consiliere şi îndrumare profesională, 
dezvoltare şi instruire în profesie sau carieră, dispozitive sau 
tehnologie de asistenţă, plasare în câmpul muncii, servicii 
de coaching şi urmărire, licenţe ocupaţionale, instrumente 
şi echipamente, servicii de trai independent şi asistenţă 
legală (http://ovrgov.net/services.asp). Reabilitarea Profesi¬ 
onală poate fie oferi servicii profesionale, fie trimite clienţii 
către alte agenţii şi programe care le oferă asistenţă celor cu 
d iz abilităţi. 

Educarea familiilor ţi povara pentru îngrijitori 

Practicienii specializaţi în reabilitare joaca un rol impor¬ 
tam în orientarea îngrijitorilor către serviciile de asistenţă 
educaţională şi de resurse comunitare. Organizaţiile şi 
site-urile web naţionale şi statale furnizează servicii comu¬ 
nitare pentru asistenţa cu educarea familiilor şi cu povara 
resimţită de îngrijitori. Organizaţiile naţionale pentru îngri¬ 
jitorii celor cu LCT includ Asociaţia Americană pentru Lezi¬ 
uni Cerebrale (Rrain i Injury Association of America, www, 
biausa.org), Alianţa îngrijitorilor Familiali (Family Caregi- 
ver Alliance, http://www.caregiver.org/ caregiver/jsp/home/ 
jsp), Asociaţia Naţionala a îngrijitorilor familiali (Nati¬ 
onal Family Caregivers Association, www.nfcacares.org), 
Alianţa Naţională pentru Acordarea de îngrijiri (National 
Alliance for Ca regi v mg, www. ca regi vi n g. or g), Ins Li tu tul 
pentru îngrijiri Rosalynn Carter (Rosalynn Carter Institute 
for Caregiving, www.rosalynncarter.org) şi .Asociaţia pentru 
Susţinerea Partenerilor de Viaţă (Well Spouse Association, 
www.wellspouse.org). Aceste site-uri web includ link-uri 
către programe de asistenţă pentru îngrijitori, grupuri de 
susţinere şi ateliere şi seminarii. Resursele locale pentru 
managementul îngrijirilor, serviciile de îngrijiri de sănătate 
la domiciliu, programele de sprijin, îngrijirea în cămine şi 
pal ea ti vă şi serviciile de zi pentru adulţi se găsesc pe aceste 
site-uri. Există şi resurse on-line, incluzând buletine infor¬ 
mative, teleconferinţe, comunităţi virtuale, forumuri pen¬ 
tru îngrijitori, posibilităţi de conversare on-line şi programe 
de corespondenţă (pen-pal). îngrijitorii pot, de asemenea, 
accesa informaţii privind planificarea financiara, asigura¬ 
rea, drepturile legale şi sprijinirea. 

Şo fătul 

Capacitatea de transport este una dintre cele mai importante 
etape către integrarea în comunitate, fiind o componentă 
necesara a accesului la locul de muncă, asistenţa sociala, 
recreere şi îngrijirea de sănătate. 469 Cu toate acestea, şofatul 
este o sarcină cognitivă complexă, care necesită aptitudini 
precum timpul de reacţie exact, percepţia mişcării, orienta¬ 
rea spaţială, atenţia distributivă, capacitatea de efectuare a 
mai multor sarcini simultan, planificarea, luarea deciziilor 
şi autocontrolul. Acestea sunt aceleaşi seturi de aptitudini 




în privinţa cărora pacienţii cu LCT experimentează deficite 
după producerea leziunii. Şofatul necesită, de asemenea, 
componente psihomototii care pot fi dificile pentru paci¬ 
enţii cu LCT dacă aceştia au suferit leziuni fizice suplimen¬ 
tare, cum ar fi fracturile de membre sau deficienţele vizuale, 
intre 40% şi 60% dintre persoanele cu LCT moderată până 
la severă reiau şofatul după producerea leziunii, 124 Statele 
au diverse reguli şi reglementări privind reluarea şofam!ui 
după suferi rea unei leziuni. Unele state le impun pacienţi¬ 
lor cu LCT sa nu prezinte convulsii pentru o anumită peri¬ 
oadă de timp înainte de a putea relua şofatul. 324 Alte state 
le solicita medicilor să raporteze unei agenţii de stat dacă au 
un pacient care nu prezintă siguranţă Ia volan. Iar alte state 
le solicită şoferilor să raporteze modificările de statut medi¬ 
cal către Instituţiile statului înainte de a puLea relua şofatul. 

O evaluare oficiala a capacităţii de a conduce este reco¬ 
mandată pentru pacienţii cu LCT, pentru a li se evalua capa¬ 
citatea de a relua şofatul Evaluarea şi instruirea trebuie să 
fie făcute de către profesionişti atestaţi de către Asociaţia 
Specialiştilor în Reabilitarea Şoferilor (Assodation for Dri¬ 
ver Rehabilitation Specialists). Evaluarea constă intr-o revi¬ 
zuire a capacităţilor cognitive şi intr-un test al capacităţii 
de utilizare a unui vehicul. Simulatoarele de condus pot 
evalua revenirea pacienţilor ai LCT la aptitudinile necesare 
pentru şofat înaintea testelor rutiere efective. Antrenarea pe 
simulatoarele de condus asigură acea stimulare care poate 
conduce la îmbunătăţiri ale aptitudinilor neurocognitive 
complexe necesare pentru şofatul efectiv 261 

Veteranii 

Aproximativ 320.000 de veterani care s-au întors din Afga¬ 
nistan şi Irak au suferit leziuni cerebrale ca rezultat al parti¬ 
cipării la conflictele armate. 352 Din cauza naturii leziunilor 
produse prin explozie, veteranii prezintă aspecte medicale 
complexe pe lângă LCT şi au nevoie de o reabilitare aiprin- 
zâtoare. Durerea şi aspectele ţinând de sănătatea ininLală 
apar frecvent în rândul acestei populaţii. 383 Necesităţile de 
tratament includ intervenţiile cognitlv-comportamentale, 
tratarea durerii, dispozitivele de asistenţă şi intervenţiile 
asupra sănătăţi! mintale. 383 Centrul pentru Apărare şi Lezi¬ 
uni Cerebrale ale Veteranilor (Defense and Veterans Brain 
lnjury Center, DVBIC) asigură resurse şi servicii pentru vete¬ 
ranii care au suferit o LCT, precum şi educarea pacienţilor 
şi a familiilor acestora. DVBIC asigură, de asemenea, Coor¬ 
donatori Regionali pentru îngrijiri (Regional Care Coordi- 
nators), care servesc ca puncte de contact pentru evaluarea 
resurselor pentru LCT în comunităţile în care trăiesc vetera¬ 
nii, facilitarea accesului la servicii şi coordonarea planurilor 
individuale de îngrijire. 109 O listă a resurselor disponibile 
prin intermediul DVBIC se găseşte la http://wnvw.dvb ic. 
orgi Resursele suplimentare pentru veterani includ După 
Conflict (After Deployment, htt p:/'/'www. afrerdeploymen L. 
org/ ), o resursă pentru starea de bine mental; Veteranii 
Americani cu Leziuni Cerebrale (American Veterans with 
Brain înjuri es, http://www.avb î.org/îndex.htmI ). o resursă 
pentru conversaţie şi un forum pentru membrii serviciului 
militar şi membrii familiilor acestora; şi Eroii Americani 
în Acţiune (America's Heroes at Work, http://www.ameri- 
casheroesatwork.gov), care le oferă angajatorilor şi forţei de 
muncă instrumentele necesare pentru ari ajuta pe veteranii 
cu LCL să îşi reia cu succes activitatea profesională. 

Serviciile comunitare 

Reacceptarea şi reintegrarea în comunitate sunt un obiectiv 
important pentru pacientul cu LCT. Serviciile comunitare 
sunt disponibile pentru pacienţii cu LCT pentru ari ajuta, 


CAPITOLUL 49 Leziunea cerebrala traumatică 



pe ei şi pe familiile lor, să atingă acest scop. Grupurile de 
susţinere pentru leziunea cerebrală le asigură persoanelor 
cu LCL şi membrilor familiilor acestora un forum unde 
pot afla mai multe informaţii despre aspectele ţinând de 
leziunile cerebrale, se pot sprijini unii pe alţii, din pună 
de vedere emoţional, pot crea legaturi şi învăţa de la alte 
persoane, ai experienţe similare. Afiliaţii Statali pentru 
Leziunile Cerebrale (State Brain lnjury Affiliates) pot oferi 
informaţii despre grupurile de susţinere şi localizarea 
acestora (http://wwvv.bi ausa org/stateofficesrin m). Asoci¬ 
aţia pentru Leziunile Cerebrale (Brain lnjury Assodation) 
pune la dispoziţie un director naţional on-line al servicii¬ 
lor adresate leziunilor cerebrale, pentru a localiza resursele 
comunitare în funcţie de stat. Serviciile comunitare includ 
programe de reintegrare in comunitate, programe oferite 
de diversele comunităţi, tratamente de zi, programe pentru 
traiul tranziti onaî, traiul independent şi programe recrea¬ 
ţionale, Directorul Naţional al Serviciilor pentru Leziunile 
Cerebrale (National Director} 7 of Brain lnjury Services) se 
găseşte la http://www .b iausa .org/d irectory.htm . 

Prevenţia leziunii cerebrale traumatice 

Prevenţia primară a LCT urmăreşte prevenţia accidente¬ 
lor rutiere, a leziunilor sportive, căzăturilor, consumului 
de. alcool şi şofatul ui şi reducerea violenţei şi a abuzului 
domestic prin emiterea de politici şi legislaţii. 1 Pentru a dez¬ 
volta nişte politici şi programe de prevenţie adecvate pentru 
populaţiile vulnerabile la leziunile craniene, este importam 
să se înţeleagă epidemioiogia LCT. l egea privind leziunea 
cerebrală traumatică (Traumatic Brain Înjur} 7 Act) din 2008 
a fost promulgată pentru a asigura standarde de suprave¬ 
ghere a incidenţei şi prevalenţei LCT în Statele Unite, pre- 
cum şi pentru a contribui la răspândirea şi îmbunătăţirea 
programelor pentru LCTri Cu toate acestea, în 1995, Con¬ 
gresul a modificat o prevedere a l egii privind eficacitatea 
transportului suprateran intermodal (Intermodal Surface 
Transportation Efficiency Act), care impunea utilizarea căş¬ 
tilor de către motoriei işti. Mai multe state au modificat sau 
au abrogat legile lor universale privind căştile, care impu¬ 
neau ca toţi utilizatorii de vehicule pe două sau trei roţi să 
poaite cască. După această modificare de politică, utiliza¬ 
rea căştilor a scăzut la nivel naţional. Modificarea a afec¬ 
tat ratele LCT. Pacienţii din statele fără legi pentru purtarea 
universala a căştii sunt cu 41% mai predispuşi să sufere o 
LCT severă decât pacienţii din statele cu astfel de legi. 78 

Prevenţia secundară urmăreşte atenuarea prejudiciului 
fizic cauzat de o leziune. Leziunile craniene rezultă ade¬ 
sea din activităţi sportive, printre care fotbalul american, 
mgby-ul, hocheiul pe gheaţă, baseball-ul, fotbalul euro¬ 
pean, cricket-ui, cursele de cai, schiatul şi snowboading-uL 
Fotbalul american şi hocheiul pe gheaţă au implementat 
utilizarea obligatorie a căştilor de protecţie ca modalitate de 
reducere a incidenţei leziunilor craniene. Căştile atenuează 
impactul energetic, şi distribuie această forţă de impact apli¬ 
cată la nivelul capului. 291 Implementarea, de către Comi¬ 
tetul Naţional dc Standardizare a Echipamentului Sportiv 
(National Opemting Committee on Standards for Athle- 
lic Equipment), a standardelor privind căştile în fotbalul 
american, alături de reglementările controlând blocarea 
capului şi placarea, au generat o reducere cu 74% a fatalită¬ 
ţilor din sport şi o reducere cu 84% a LCT-urilor din 1976 
încoace. 259 200 Deşi utilizarea căştilor este eficientă pentru 
prevenirea LCT-urilor grave, nu se ştie dacă acestea previn 
co moţii le. 294 Multe căşti includ gutiere de protecţie, care 
sunt eficiente în prevenirea leziunilor orofaciaie, deşi dove- 
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zile privind eficacitatea acestora în protejarea împotriva 
eomoţiilor sunt inconsecvente. 233 Căştile trebuie, de aseme¬ 
nea, să fie purtate în sporturile în care utilizarea tor nu este 
obligatorie. Căştile pentru schi pot reduce incidenţa LCT cu 
56%, deşi există potenţialul ca acestea să crească riscul de 
leziune la nivelul gâtului, 167 Mingile de basebali mai puţin 
dure pot reduce riscul de leziune cu 28%, în comparaţie cu 
mingile standard 280 Se efectuează, de asemenea, cercetări 
pentru a determina modul în care diferenţele dintre solul şi 
Iarba naturale, faţa de suprafeţele artificiale, pot afecta rata 
leziunilor craniene în sport. 31. 

Progresele înregistrate în domeniul echipamentului mili¬ 
tar contribuie la prevenirea LCT în rândul militarilor. Căştile 
actuale sunt proiectate să reducă leziunea penetrantă, dar se 
cunosc mai puţine despre efectele lor protectoare împotriva 
LCT ca rezultat ai undelor de şoc cu suprapresiune asociate 
cu leziunile prin explozie. Flexiunea craniană a fost identi¬ 
ficată ca un mecanism care provoacă LC1 1 după lezarea prin 
explozie. Flexiunea craniană poate cauza LCT atunci când 
craniul se deformează şţ se încovoaie spre interior ca răs¬ 
puns la unda de şoc. 315 îmbunătăţirile aduse căştilor, pen¬ 
tru a asigura protecţia împotriva flexiunii craniene, includ 
reducerea capacităţii suflului exploziei de a pătrunde în spa¬ 
ţiul alveolar dintre cască şi craniu, pe lângă crearea de căşti 
care împiedică transferul flexiunii căştii asupra craniului 311 
Armura corporală este uLilă pentru prevenirea LCT, redu¬ 
când leziunea toracală şi transmiterea undelor de presiune 
asociate către creier. 251 Căştile şi armura corporală incorect 
purtate, însă, asigură o protecţie minimă împotriva leziunii 
cerebrale. Au fost identificaţi membri ai personalului mili¬ 
tar care poarta incorect casca. 49 Informarea asupra benefi¬ 
ciilor echipamentului de protecţie, purtării adecvate şi în 
sensul unei mai bune înţelegeri a mecanismelor leziunii 
prin explozie şi a designului căştii poate genera o prevenţie 
crescută a LCT in rândul militarilor. 

Caracteristicile obişnuite de siguranţă ale automobilelor, 
care reduc riscul de leziune, includ purtarea centurilor de 
siguranţă şi airbag-urile. 344 Progresele recente din domeniul 
caracteristicilor automobilelor, care ar putea contribui 1a 
reducerea riscului de leziune, includ sistemele de monitori¬ 
zare a presiunii pneurilor, controlul electronic al stabilităţii, 
avertizarea în momentul părăsirii benzii, prevenţia rosto¬ 
golirilor, farurile adaptative, camerele video retrovizoare şi 
sistemele de răspuns în caz de urgenţă. 302 Tehnologia de 
notificare automată a coliziunilor le poate indica caii cen- 
ter-urilor localizarea exactă a unui accident, pentru ca per¬ 
sonalul potrivit să poată fi trimis la locul accidentului cu 
timpi de răspuns mai scurţi, pentru o îngrijire mai eficientă 
şi mai rapidă a pacienţilor 31 Căştile pentru moiocidişti şi 
biridiştî sunt meLode eficiente de prevenţie a leziunilor 
craniene. Căştile pentru motociclişti au o eficienţă de 65% 
în prevenţia LCT 282 Căştile pentru biciclist! reduc leziunile 
cerebrale cu 88% şi LCT severe cu 75%. 434 

Prevenţia terţiară urmăreşte îngrijirea, managementul şi 
reabilitarea celor deja răniţi, pentru a reduce cât mai mult 
consecinţele leziunii. După cum se arată în acest capitol, 
îngrijirea de reabilitare urmăreşte limitarea procesului lezi- 
onal şt împiedicarea complicaţiilor. Programele de reabi¬ 
litare transdisdplinară cuprinzătoare sunt necesare pentru 
pacienţii cu LCT pentru a împiedica producerea de noi 
leziuni şi a asigura redobândirea unui nivel optim de func¬ 
ţionare în limitele impuse de leziune. Cercetarea translaţi- 
onaîâ este importantă pentru a ne creşte capacitatea de a 
asigura intervenţii de reabilitare noi, personalizate şi efici¬ 
ente. Telereabilitarea este o modalitate inovatoare de a asi¬ 
gura reabilitarea de la distanţă a pacienţilor, la domiciliul 


acestora sau în alte medii, din afara cadrului de reabilitare 
standard. Telereabilitarea poate asigura intervenţii de reabi¬ 
litare pentru pacienţii incapabili să acceseze centrele de rea¬ 
bilitare din cauza distanţei, a dizabilităţii sau a aspectelor 
legate de transport. 44 
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ACCIDENTELE VASCULARE CEREBRALE 

Rjchard L. Harvey, Elliot J* Roth, David T. Yu şi Pablo Celnik 


Acordarea de îngrijiri medicale pacienţilor cu accidente 
vasculare cerebrale este o misiune în acelaşi timp riguroasă 
şi complicată. Accidentele vasculare sunt un sindrom des 
întâlnit şi se consideră, de multe ori, că îngrijirea pacienţi¬ 
lor ai accidente vasculare cerebrale reprezintă un prototip 
al eforturilor de reabilitare, datorită frecvenţei sale ridicate 
şi datorită faptului ca, practic, esLe nevoie de participarea 
tuturor membrilor echipei obişnuite de reabilitare, Pap- 
mi că nu există două accidente vasculare asemenea, după 
cum nu există nici doi pacienţi care să reacţioneze similar 
in situaţia respectivă, înseamnă că îngrijirea pacienţilor cu 
accidente vasculare cerebrale reprezintă, de fiecare dată, o 
experienţă aparte, care necesită acordarea individualizată 
de atenţie. Majoritatea pacienţilor care au trecut printr-un 
accident vascular cerebral pot să experimenteze şi chiar 
experimentează îmbunătăţirea capacităţii lor funcţionale, 
dar măsura, frecvenţa, timpul necesar, tiparul, tipul şi rezul¬ 
tatul final al acestor îmbunătăţiri diferă între pacienţi şi în 
funcţie de situaţie, De aceea, abordarea necesară pentru eva¬ 
luarea potrivită şi tratamentul corespunzător al pacientului 
cu accident vascular cerebral cere cunoştinţe de specialitate, 
abilităţi, îndemânare şi creativitate. 

Ultimii 20 de ani au fost martorii transformării abordării 
terapeutice privitoare la reabilitarea persoanelor ce au sufe¬ 
rit un accident vascular cerebral, transformare stimulată de 
literatura din ce în ce mai abundentă despre reabilitarea 
motorie după leziunile cerebrale localizate. 101 Acum este 
evident, atâL clinic, cât şi ştiinţific, ca îmbunătăţirea contro¬ 
lului motor după un accident vascular cerebral depinde de 
antrenament, răspunsul optim obţinându-se la combinarea 
exerdţiilor repetitive cu modificarea permanentă a progra¬ 
mului, în scopul păstrării nivelului de motivare a pacien¬ 
tului în rezolvarea sarcinilor. 246 Atunci când această abor¬ 
dare se concentrează asupra reantrenării senzorio-motorii 
a membrului hemiplegie, esLe vorba despre terapia orientată 
către rezolvarea unei sarcini . Cercetările mai recente merg 
dincolo de exerciţiul terapeutic, adăugând noi tipuri de 
intervenţii farmacologice, noi proceduri de fizioterapie şi 
noi tehnologii, toate acestea având potenţialul de a îmbu¬ 
nătăţi rezultatele reantrenării motorii. 

Apariţia reabilitării dependente de antrenament şi a tera¬ 
piei orientate spre rezolvarea unei sarcini i-a determinat pe 
specialiştii în reabilitare să analizeze cu grijă balanţa dintre 
restabilirea controlului neurologic şi obţinerea independen¬ 
ţei funcţionale ai ajutorul tehnicilor compensatorii. Aceasta 
reprezintă o provocare deosebită, mai ales în secţiile de reabi¬ 
litare pentru pacienţii în stadiul acut, unde dorinţa de a uşura 
reabilitarea neurologică este cea mai puternică, dar necesita¬ 
tea de a externa pacientul, trimiţându-1 acasă în condiţii de 
siguranţa, este cea mai urgentă. Din fericire, echipa interdisci- 
plinarâ de reabilitare, ajunsă, în prezent, o tradiţie, este foarte 
potrivită pentru a face faţă acestor provocări modeme. 

Cu toate că intervenţiile Lerapeutice standardizate, ca 
exerciţiile fizice şi reantrenarea senzorio-motorie, reprezintă 
cele mai vizibile componente ale procesului de reabilitare, 


şi alte aspecte ale programului sunt ia fel de importante. 
Numeroase activităţi de reabilitare se extind şi în afara 
şedinţelor terapeutice propriu-zise. De exemplu, integrarea 
activităţilor funcţionale, învăţate de către pacientul internat 
în cadrul terapiei standardizate, în activităţile de autoîngri- 
jire obişnuite, în spital, sub supravegherea personalului de 
îngrijire, sau, mai târziu, In mediul de acasă, poate accentua 
aceste îndemânări nou dobândite. Programele recreaţio¬ 
nale servesc, deseori, ca intervenţii lerapeutice majore. Con¬ 
fruntarea cu aspecte psihologice şi sociale poate fi, deseori, 
o activitate clinică mai complicată decât strategiile de rutină 
pentru îmbunătăţirea controlului motor. Interacţiunile din¬ 
tre pacienţi pot furniza a Lat sprijin emoţional, cât şi sugestii 
practice privind modul de prezentare a abilităţilor. Cel mai 
critic aspect este acela că măsura în care pacienţii şi persona¬ 
lul de specialitate interacţionează, ca şi natura acestei inter¬ 
acţiuni pot fi foarte motivante şi instructive pentru pacienţi 
şi pentru familiile acestora. Un mediu de reabilitare pozitiv 
şi încurajator asigură oportunităţi pentru aceste interacţiuni 
terapeutice „mai puţin standardizate". 

Tema majoră ce stă la baza tuturor intervenţiilor de rea¬ 
bilitare este maximizarea calităţii vieţii pacienţilor cu acci¬ 
dente vasculare cerebrale. Nu simpla îmbunătăţire a contro¬ 
lului motor, independenţa funcţionala sau reintroducerea în 
comunitate, ci calitatea vieţii este adevăratul scop al progra¬ 
mului de reabilitare. Intr-adevăr, pentru unii supravieţuitori 
ai accidentelor vasculare cerebrale, independenţa completă 
în ceea ce priveşte abilităţile vieţii de zi cu zi poate că nu este 
de dorit sau poate că nu este practică, din motive de ordin 
fizic, psihologic sau socîah Scopul creşterii nivelului de cali¬ 
tate a vieţii este de o importanţă extremă, şi afectează atât 
alegerea intervenţiilor, cât şi maniera in care se desfăşoară 
activităţile clinice. Programul comprehensiv de management 
al reabilitării este caracterizat de o abordare holistică, în care 
sunt luaţi în considerare pacientul ca întreg şi situaţia sa, cu 
toate aspectele acesteia, mai degrabă decât de concentrarea 
pe anumite aspecte izolate ale existenţei. Acest scop implică, 
de obicei, dar nu întotdeauna, şi obţinerea de către pacient 
a celui mai înalt nivel posibil de independenţa funcţională. 

înţelegerea accidentelor vasculare cerebrale şi a reabili¬ 
tării pacienţilor ce au suferit un accident vascular cerebral 
este importantă, nu numai pentru că accidentul vascular 
cerebral este un diagnostic întâlnit frecvent în programele 
de reabilitare, dar şi pentru că asigură o oportunitate de a 
învăţa despre funcţionarea sistemului nervos central, ca şi 
despre aplicarea principiilor reabilitării, în general. Acest 
capitol trece în revistă mecanismele şi caracteristicile clinice 
ale accidentelor vasculare cerebrale, tehnicile de prevenţie, 
de diagnosticare şi de management acul, şi principiile şi 
procedeele practice de evaluare şi de intervenţie în reabili¬ 
tarea de după accidentele vasculare cerebrale, ce le permit 
furnizorilor de servicii de reabilitare să ajute pacientul să 
atingă ţelul ultim - maximizarea calităţii vieţii. Se acordă o 
deosebită atenţie noilor descoperiri legate de reabilitarea de 
după accidentele vasculare cerebrale. Prin prisma numeroa- 
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selor provocări ale asigurării şi investigării reabilitării acci¬ 
dentelor vasculare, noile descoperiri din domeniul Îngrijiri¬ 
lor medicale şi al cercetărilor privind accidentele vasculare 
cerebrale sunt uimitoare. O temă importantă, recurentă, 
atât pentru managementul acut, cât şi pentru Îngrijirile de 
reabilitare, ce s-a păstrat în timp, o reprezintă centrarea pe 
o atitudine ce înlocuieşte nihilismul terapeutic cu optimis¬ 
mul şi cu intervenţia activă. 26 

Definiţii 

F 

Atac sau accident vascular cerebral 1 

Scriitorii din vechime, că a fost vorba de istorie, ştiinţa sau 
poezie, foloseau termenul de apoplexîe, însemnând un atac 
brusc de paralizie, muţenie sau leşin, din care, deseori, vic¬ 
tima nu îşi mai revenea. Un astfel de episod, considerat ca 
fiind o pedeapsă a zeilor sau o manifestare a unei boli, era 
un eveniment spontan, din aceeaşi categorie cu „sclipirea 
de geniu", „dramul de noroc" sau „lovitura sorţii”* Ter¬ 
menul de atac - lovitură implică prezenţa unor puternice 
forţe externe, ce provoacă boala şi care fac ca tratamentul 
să fie inutil. Termenul mai recent de accident vascular cere¬ 
bral (AVC) nu face decât să perpetueze abordarea nihilistă a 
îngrijirilor medicale în cazul acestei afecţiuni patologice. 19 
Specialiştii de astăzi au păstrat termenul de atac cerebral din 
cauza naturii bruşte şi surprinzătoare a bolii cerebrovascu- 
lare simptomatice. în prezent, se acceptă faptul că AVC este 
asociat cu factori de risc cunoscuţi, şi că atât îngrijirile medi¬ 
cale din stadiul acut, cât şi cele de reabilitare pot reduce 
mortalitatea şi gradul de dizabilitate. 

AVC este definit drept o leziune cerebrală netraumatică, 
provocată de ocluzia ori ruperea unor vase sanguine cere¬ 
brale, ceea ce determină instalarea brusca a unui deficit 
neurologic caracterizat prin pierderea controlului motor, 
senzaţii modificate, deficit cognitiv şi de limbaj, pierderea 
echilibrului sau comă. Această definiţie include un şir de 
surse etiologice, dar exclude afecţiunile nevasculare care pot 
prezenta simptome asemănătoare AVC-ului, cum ar fi con¬ 
vulsia, sincopa, hipoxemia, leziunea cerebrală traumatică 
sau tumoarea cerebrală, 

Epidemiologia accidentului 
vascular cerebral 

AVC este un sindrom neurologic produs de un grup ete¬ 
rogen de cauze etiologice vasculare, necesitând fiecare altă 
abordare. 56 Cauzele pot fi clasificate, în mare, în hemora¬ 
gice şi ischemice. Hemoragiile intracraniene produc 15% 
dintre toate AVC-urile şi pot fi clasificate mai depane în 
cauze hemoragice intracerebrale (10%) şi subarahnoidiene 
(5%1. Hemoragiile subarahnoidîene (HSA) sunt provocate, 
de obicei, de ruperea unui anevrism al unei artere cerebrale, 
cu pierdere de sânge în spaţiul ce înconjoară creierul Rupe¬ 
rea vaselor slăbite din parenchimul cerebral ca rezultat al 
hipertensiunii, malformaţiilor arterio-venoase (MAV) sau 
al unor tumori determină hemoragiile intracerebrale (HIC), 

Celelalte 85% dintre AVC-uri sunt determinate de lezi¬ 
uni ischemice cerebrale, provocate de tromboza vaselor 
mari (40%) sau mici (20%), embolii cerebrale (20%) şi de 
alte cauze mai puţin frecvente (5%), ca vasculita cerebrală 
sau hipoperfuzia cerebrală. Ocluzia vasculară din tromboza 
arterelor de mari şi de mici dimensiuni este provocată, cei 
mai adesea, de către boala aterosderotică cerebrovasculara. 
Modificările vasculare sau lipohiaîinoza apărute la nivelul 
arterelor perforau te mici şi profunde, cum sunt modificările 


asociate cu hipertensiunea cronică, pot duce la tromboza 
vaselor mici. Embolusurile cerebrale au, de obicei, origine 
cardiacă şi sunt deseori rezultatul unei boli valvulare sau 
al fibrilaţiei atriale. în plus, pot apărea în boala cardiovas¬ 
culară ischemică cronică însoţită de hipokinezia secundară 
a peretelui ventricular, ce poate creşte, de asemenea, riscul 
formării de trombusuti intracardiace. 

Incidenţa, mortalitatea, prevalenţa 
şi supravieţuirea în caz de accident 
vascular cerebral 

Datele provenite din studii de cohortă realizate pe diferite 
populaţii estimează incidenţa anuală a AVC-ului în SUA 
ca fiind de 795.000, însumând 600,000 de noi AVC-uri şi 
185.000 de AVC-uri recurente. 3 AVC continua sa producă 
morbiditate, mortalitate şi niveluri de dîzabilitate semnifi¬ 
cative în rândul persoanelor cu vârste mai mari de 65 de ani, 

AVC este, în primul rând, o boală a persoanelor în vâr¬ 
stă, dar 28% dintre AVC-uri afectează persoane cu vârste 
mai mici de 65 de ani. Incidenţa anuală a AVC-ului la copii 
este de 2,7 la 100.000 de copii. Principala cauză a AVC-ului 
ischemic la adulţi o reprezintă aterosderoza, în timp ce, la 
copii, cauzele sunt anomaliile cerebrovasculare, boala car¬ 
diacă congenitală, disecţia de arteră carotidă, boala celule¬ 
lor în seceră, tulburările de coagulare moştenite şi infecţiile 
anterioare cu virusul varicelo-zosterian. 27S AVC hemoragice 
la copii pot apărea ca rezultat al bolii moyamoya sau în 
hemofilie. 

Incidenţa AVC-ului este cu 50% mai ridicată la bărbaţi 
faţă de femei, în cazul tuturor raselor, la vârste Intre 65 şi 
74 de ani, dar diferenţa între sexe devine mult mai mică la 
vârste mai înaintate. La vârste între 45 şi 84 de ani, la băr¬ 
baţii de culoare, incidenţa AVC-ului este de două până la de 
trei ori mai ridicata decât la bărbaţii de rasă alba din ace¬ 
eaşi categorie de vârsta. Diferenţa relativă dintre incidenţa 
AVC-ului la femeile de culoare şi la cele de rasă albă este 
chiar mai mare. Numeroşi factori de risc importanţi se 
întâlnesc cu o frecvenţă mai ridicară la persoanele de 
culoare, incluzând aici hipertensiunea, diabetul zaharat, 
boala cardiaca, fumatul, abuzul de alcool şi boala celulelor 
în seceră. Rata AVC in ţările asiatice este mai ridicată decât 
în SUA, ponderea mai mare având-o accidentele provocate 
de hemoragiile intracraniene. 

AVC-urile erau, în 2005, principala cauză de deces 
în cazul a 143.579 de persoane, şi rămân a treia cea mai 
importantă cauză de deces în SUA, fiind depăşite doar de 
către boala cardiovasculară şi de către cancer. 9 Totuşi, în 
ultimul secol a avut loc o reducere bine documentată a 
mortalităţii anuale prin AVC în SUA, 205 începând cu anii 
'70, s-a observat un declin rapid ai numărului anual al dece¬ 
selor prin AVC atât la bărbaţi, cât şi la femei, declin ce a 
continuat în anii '80, pentru ca la Începutul anilor '90 să se 
stabilizeze. 245 ' 290 în această perioadă au avut loc ai 200.000 
mai puţine AVC-uri fatale decât ar fi putut fi pTeconizaLe 
pornind de la datele decadei anterioare. 245 Se poate consi¬ 
dera ca diagnosticarea şi tratamentul hipertensiunii, ce s-au 
îmbunătăţit începând cu anii '60, având apoi un traseu încă 
şi mai favorabil din anul 1973, odată cu introducerea Pro¬ 
gramului naţional privind educaţia şi controlul hipertensi¬ 
unii (National High Blood ITessure Education and Control 
Program), sunt, astfel, direct responsabile pentru declinul 
rapid al mortalităţii prin AVC. 245 ' 290 

Supravieţuitorii AVC, dintie care mulţi necesită ajutorul 
serviciilor de reabilitare, numără, în prezent, aproape 6,5 
milioane de persoane din populaţia SlIA. Cu toate că mor¬ 
talitatea prin AVC în SUA a scăzut, rata spitalizărilor pentru 
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AVC a crescut cu 18,6% intre 1988 şi 1997. 117 Cum popula¬ 
ţia americană îmbătrâneşte, incidenţa şi prevalenta AVC vor 
continua sa crească. Reabilitarea AVC va avea un rol impor¬ 
tant in reducerea poverii sociale reprezentate de îngrijirile 
medicale pe termen lung pentru AVC, 

Factori de risc pentru accidentui vascu/or cerebrai 

Hipertensiunea rămâne cel mai important motiv de îngri¬ 
jorare pentru sănătatea publică din zilele noastre, deoarece 
reprezintă factorul de risc de prim rang pentru două dintre 
cele trei cauze de vârf de deces în SUA: boala coronariană şi 
AVC-ul. Hipertensiunea se poate trata, şi controlarea aces¬ 
teia are potenţialul de a reduce num arul deceselor şi gravita¬ 
tea dizabîlităţii peste tot în SUA. Combinaţia dintre AVC şi 
boala cardiacă nu este neobişnuită şi poate avea un impact 
semnificativ asupra îngrijirilor medicale şi a reabilitării. 361 
Un aspect important, dar, de obicei, neglijat al îngrijirilor 
de medicină fizică pentru supravieţuitorii AVC şi familiile 
acestora îl reprezintă profilaxia AVC-ului şi a bolii coronari¬ 
ene, precum şi reducerea factorilor de risc. 

Factori de risc modîfkobfi/ 

Hipertensiunea. Prevalenţa hipertensiunii în rândul popu¬ 
laţiei adulte din SUA este de 35%. Definită ca o tensiune sis¬ 
tolică mai mare de 165 mmHg sau o tensiune diastolică mai 
mare de 95 mmHg, hipertensiunea creşte riscul relativ de 
AVC de 6 ori. 67% dinue supravieţuitorii AVC au hipertensi¬ 
une arterială cronică* 171 Mai multe meta-analize ale unor stu¬ 
dii dinice randomizate, privind medicaţia an ti hipertensivă, 
au arătat că reducerea cu 10-12 mmHg a tensiunii sistolice 
şi o reducere cu 5-6 mmHg a tensiunii di as toii ce reduc cu 
35% riscul de AVC atât în populaţia hipertensivă, cât şi în 
cea nomiotensivă. 76,280 De reţinut că nu a fost identificată 
nicio valoare diastolică inferioară de prag, dincolo de care o 
reducere suplimentară a tensiunii să nu mai producă efecte 
asupra riscului de AVC. în consecinţă, aducerea tensiunii 
diastolice sub valorile normotensive tradiţionale a contribuit 
ia o reducere şi mai pronunţată a riscului în aceste studii. 

Programul de detectare şi urmărire a hipertensiunii 
(HypenensiGn Detection and Follow-up Program) a fosL 
primul studiu major ce a demonstrat că medicaţia antihi¬ 
pertensivă reduce incidenţa AVC. Acesta a fost un studiu 
populaţional clinic randomizat cu o perioadă de urmărire 
de 5 ani, ce a implicat 11.000 de persoane hipertensive care 
au beneficiat fie de un program gradat de îngrijire antihi- 
penensivă, fie de îngrijirile tradiţionale. S-a obţinut o inci¬ 
denţă a AVC-ului de 1,9% în cadrul grupului ce a beneficiat 
de programul gradat de tratament, în comparaţie cu 2,9% 
în cadrul grupului ce a beneficiat de îngrijirile tradiţionale, 
însemnând o reducere cu 35% a incidenţei AVC şi o redu¬ 
cere cu 44% a numărului de AVC-uri fatale, 212 Hipertensi¬ 
unea sistolică izolată este mai des întâlnită Ia persoanele 
cu vârste mai mari de 60 de ani şi reprezintă un factor de 
risc independent pentru AVC şi boala cardiovasculară. 231 
în cadrul Programului privind hipertensiunea sistolică la 
persoanele în vârstă (Systolir llypertension in the Eiderly 
Program), 383 4.700 de subiecţi cu vârsta de 60 de ani şi mai 
mult, ce prezentau tensiune sistolică mai ridicată de 160 
mmHg şi tensiune diastolică mai scăzuta de 90 mmHg, au 
fost randomizaţi pentru tratament anti hipertensiv şi pla- 
cebo. Pe durata celor 5 ani ai studiului, subiecţii trataţi cu 
medica ţie antihipertensivâ au prezentat o reducere a tensiu¬ 
nii sistolice de 17 mmHg, în medie, şi o reducere cu 36% a 
incidenţei AVC, comparativ ai grupul de control. 

Mai recent, s-a evaluat rolul inhibitorilor enzimei de con¬ 
versie a angiotensinei în prevenirea AVC. Studiul privind pre¬ 
venţia evenimentelor cardiace (Heart Outcomes Prevention 


Study) a demonstrat că ramiprilul asigură o reducere relativă 
a numărului de AVC-uri de 32% la pacienţii ai istoric de 
infara miocardic, AVC, afecţiune vasculară periferică sau cu 
alţi faaori de risc. 196 Studiul asupra rolului perindoprilului 
în protecţia împotriva AVC recurent (Perindoprii Protection 
Against Recurrent Stroke Study) a randomizat, pentru perin- 
dopril sau placebo, pacienţi cu AVC sau AH (atac ischemic 
tranzitoriu), cu sau fără hipertensiune, şi a găsit o reducere 
a riscului relativ cu 28% în cazul tratamentului anti hiper¬ 
tensiv. Combinarea unui diuretic cu inhibitorul enzimei de 
conversie a angiotensinei a îmbunătăţit gradul de reducere 
a tensiunii arteriale şi a asigurat o reducere mai importantă 
a riscului. 339 Un studiu clinic recent de mari dimensiuni, ce 
evalua beneficiile telmisartanului (agonist al receptorului 11 
al angiotensinei), a eşuat în încercarea de a reduce riscul de 
AVC secundar. 471 în acest studiu s-a observat doar o redu¬ 
cere modestă a valorilor tensiunii arteriale, iar perioada de 
urmărire a fost redusă la 2,5 ani. Beneficiul adus de anti- 
hipertensive în reducerea riscului de AVC este cu atât mai 
important cu cât este mai pronunţată reducerea tensiunii 
arteriale şi cu cât durata pentru care se obţine aceasta redu¬ 
cere este mai îndelungată. 

Dovezi numeroase susţin eforturile serviciului de sănă¬ 
tate publică de a reduce prevalenţa tensiunii arteriale slab 
controlate, prin aceasta reducându-se riscul de AVC şi de 
boală cardiacă, îmbunătăţirea educaţiei generale, îmbună¬ 
tăţirea nivelului de diagnosticare şi a tratamentului hiper¬ 
tensiunii vor avea un impact pozitiv asupra scăderii şi pe 
viitor a incidenţei AVC şi a mortalităţii prin AVC. 

Fumatul. Fumatul de ţigări este un factor de risc impor¬ 
tant pentru boala cardiovasculară, dar influenţa sa negativă 
asupra AVC a fost pusă la îndoială mult timp. Date popu- 
iaţîonale provenind din studiul Framingham au confirmat 
ca fumatul este asociat independent cu un risc crescut de 
AVC aterotrombotic atât la bărbaţi, cât şi 1a femei. Riscul 
relativ de AVC la fumătorii inveteraţi (>40 de ţigări/zi) este 
de două ori mai mare decât la cei care fumează puţin (<1G 
ţigări/zi). Renunţarea la fumat face ca riscul sa revină la 
nivelul celui pentru nefumători intr-un interval de 5 ani. 4 ” 
Fumatul este, de asemenea, un factor important de risc pen- 
tru hemoragia subarahnoidiană (HSA) şi hemoragia intra- 
cerebrală (HTC), atât la bărbaţi, cât şi la femei. 255 2 ,6 370 

Hipercolesterolemia. Rolul nivelului ridicat al colestero¬ 
lului seric nu a fost corelat epidemiologie cu riscul crescut 
de AVC per se, dar influenţa sa puternică asupra evoluţiei 
bolii coronariene şi a aterosclerozei 359 indică faptul că 
hipercolesterplemia este cei puţin un factor de risc indirect 
pentru AVC, Intr-adevăr, s-a observat asocierea dintre ateros- 
cleroza arterei carotide şi nivelurile ridicate ale colesterolului 
seric. 316 372 Utilizarea de inhibitori ai reductazei de 3-hidro- 
xi-3-metilgluLaril-coenzimă A (de HMG-CoA) sau de statine 
poate reduce riscul de AVC, 51428 dar rolul lor în profilaxie 
poate fi legat de abilitatea lor de a stabiliza plăcile ateros- 
clerotice şi de a reduce inflamaţii le, precum şi de abilitatea 
lor de a reduce nivelul seric al colesterolului, 285400 într-o 
meta-analiză ce a inclus 90.000 de subiecţi s-a observat o 
reducere semnificativă a riscului de AVC (21%). 8 Acest stu¬ 
diu a arătat că o reducere de 10% a nivelului lipoprotemei 
cu densitaLe mică (LDL) va reduce riscul de AVC cu 15,6% şi 
grosimea intimă medie a carotidei cu 0,73%, Mai rămâne şi 
rolul reducerii colesterolului şi a acizilor graşi saturaţi prin 
modificarea dietei în prevenirea AVC. Ţinta actuală a pacien¬ 
ţilor cu boala coronariană şi AVC este de a ajunge la valori 
ale LDL mai mici de 100 mg/dl şi la valori ale colesterolului 
total mai mici de 200 mg/dl. Sunt de dorit niveluri ale lipo- 
proteinei cu densitate mare (HDL) mai mari de 60 mg/dl. 3 
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Diabetul zaharat şi alţi factori de risc. Diabetul zaharat 
creşte riscu 1 Telativ de AVC ischemic de 3-6 ori faţă de cel al 
populaţiei generale. Acest nivel de risc poate fi atribuit, in 
parte, prevaienţei crescute a hipertensiunii şi a bolii cardi¬ 
ace la persoanele cu diabet, dar, chiar dacă aceşti factori se 
alia sub control, diabetul dublează independent riscul de 
AVQ 1 ’ 21 ' 232 Prevaîenţa diabetului în rândul supravieţuitori¬ 
lor AVC este de 20%. 1171296 

Se pune problema daca obezitatea este sau nu un fac¬ 
tor de risc pentru AVC, Hipertensiunea şi diabetul sunt mai 
frecvent întâlnite ia persoanele obeze şi prezintă o mare 
influenţă asupra nivelului riscului de AVC. Scăderea în 
greutate are o influenţă pozitivă asupra tensiunii arteriale 
şi asupra posibilităţilor de a ţine sub control diabetul şi 
probabil că are un efecL de reducere a riscului de AVC şi de 
boală cardiovasculară. Cu toaLe că obezitatea poate creşte 
indirect riscul de AVC, există încă îndoieli privind valoarea 
obezităţii ca factor de risc independent pentru AVC. 

Sindromul metabolic este un cumul de factori de risc 
metabolici pentru boala aterosclerotică, factori aflaţi în 
in tem la ţie. Aceştia includ o circumferinţă mare a taliei, ten¬ 
siune arterială crescută, nivel redus de HOL, nivel ridicat al 
trigliceridelor serice şi nivel ridicat al glicemiei â jeun. O ana¬ 
liză recentă a datelor, realizată în cadrul Studiului privind 
riscul de ateroscleroză la nivelul comunităţilor (Atheros- 
clerosis Risk in Comniunifies Study), a indicat o creştere 
etapizată a riscului de AVC odată cn creşterea numărului 
componentelor sindromului metabolic, prezenţa tuturor 
celor cinci elemente ale sindromului metabolic ducând la o 
creştere de aproape 5 ori a riscului de AVC 356 

Boala cardiacă, incluzând aici şi dovada electrocardiogra¬ 
fi că a hipertrofie! ventriculului stâng, insuficienţa cardiacă 
şi fibrilaţia atrială de origine nevalvulară, creşte nivelul ris¬ 
cului de AVC de două până Ia de şase ori faţă de cel general 
Tratarea hipertensiunii, renunţarea la fumat şi reducerea 
nivelului colesterolu lui seric pot scădea viteza de dezvoltare 
a bolii cardiace şi pot ajuta la prevenirea AVC. în cazul exis¬ 
tenţei unor condiţii patologice instalate, ca fibrilaţia atrială 
sau insuficienţa ventriculara stângă, devine importantă ulî- 
lizarea medicaţieî pentru a reduce riscul de AVC, Preveni¬ 
rea bolii cardiace prin modificări ale stilului de viaţă are o 
influenţă pozitivă asupra prevenirii AVC. 

Nivelul ridicat al homodstetnei plasmatice a fost asociat 
cu un risc crescut de AVC şi de boală a arterei carotide. 381 
1 tiperhoniocisteînemia poate proveni din deficienţe enzi- 
matice moştenite sau din deficienţe dobândite ale unor 
co-factori enzimatid necesari, ca acidul folie, vitamina B 12 
sau vitamina B 6+ 1 Tiperviscozitatea ce poate însoţi hiper- 
homocisteinemia poate conduce 1a hipei coagul abilitate 
sau poate stimula aterogeneza prin microleziuni vasculare 
datorate forţelor de forfecare la care sunt supuşi pereţii vas¬ 
culari. Pacienţii cu AVC acut care prezintă niveluri ridicate 
ale homocisteinei plasmatice prezintă risc de recurenţă a 
AVC-ului şi le este recomandat un aport suplimentar de 
acid folie, vitamina B 12 şi vitamina B 6 . 37 

Factori de risc nemodificabili 

Anumiţi factori de risc importanţi nu pot fi modificaţi. 
Aceştia includ vârsta, sexul, Tasa şi antecedentele de AVC. 
Epidemiologie relaţiei AVC-ului ai vârsta, sexul şi rasa a 
fost sintetizată anterior în acest capitol Odată ce o per¬ 
soană a suferit un AVC, riscul de recurenţă a AVC-ului este 
semnificativ. Cu toate ca prezenţa unui AVC este un (apt 
ce nu poate fi modificat în sine, ca factor de risc, o atentă 
cercetare în vederea descoperirii cauzei AVC poate (uniiza 
informaţii valoroase pentru deciziile clinice necesare pentru 
prevenirea unui AVC secundar. 


Fiziopatologia accidentului 
vascular cerebral 

Accidentul vascular cerebral ischemic 

Elementul de fizlopatologie comun pentru AVC trombo¬ 
ţi c, embolie şi lacunar îl reprezintă ischemia cerebrală pro¬ 
dusă prin compromiterea fluxului sanguin cerebral (FSC). 
Localizarea şi evoluţia în timp a leziunii cerebrale prezintă 
o etiologic variată. 

Tromboza 

întreaga fiziopâtologie a infarctului datorat trombozei cere¬ 
brale rămâne controversată, dar se ştie că este puternic aso¬ 
ciată cu boala ateroscl eroii că cerebrovascularâ. formarea 
plăcilor ateroscl erotice are loc, frecvent, la locul bifurcaţi i- 
lor vasculare majore, incluzând aici artera carotidă comună 
şi arterele vertebro-bazilare. Âteroscleroza este o boală 
inflamatorie ce apare, deseori, în prezenţa hipertensiunii 
cronice, începând ai creşterea permeabilităţii intimei vas¬ 
culare, urmată de aderarea şi infiltrarea de le urnei te. Acu¬ 
mularea de monodte şi de celule T duce Ia apariţia de celule 
spumoase încărcate cu grăsimi în interiorul peretelui vas¬ 
cular, iar pe suprafaţa endoteliului apar fâşii grăsoase. Mai 
apoi, migrarea celulelor musculare netede, activitatea infla- 
matorie continuă şi formarea unui strat fibros compromit 
fluxul sanguin, ducând la formarea de turbulenţe. Ruperea 
stratului fibros poate duce rapid la formarea de trombusuri 
iniţiale, prin stimularea agregării pladietare şi prin activa¬ 
rea căii extrinseci a sistemului de coagulare. Trombusul slab 
ataşat, sau „cheagul alb" care se formează, este alcătuit din 
plachete sanguine şi fibrină proaspătă. 358 

Nu este clar daca simptomde atacului ischemic tranzi¬ 
toriu (ATT) sunt provocate de către ocluzia trombotică a 
arterelor cerebrale majore sau de către microembolusuri 
ce scapă dintr-un trombus, dar ambele fenomene pot avea 
importanţa lor. în orice caz, aceste fenomene trebuie să dis¬ 
pară, de obicei în câteva minute, pentru ca evenimentul sa 
poată fi considerat AU. AU nu mai este definit în funcţie de 
durată {respectiv ca un eveniment ce durează mai puţin de 
24 de ore). Asociaţia Americană pentru Accidentul Vascular 
Cerebral (American Stroke Association) a redefmit recent 
AU ca fiind „un episod scurt de disfuncţie neurologică pro¬ 
vocat de o ischemie cerebrală sau retiniana localizată, cu 
simptome clinice ce durează, în mod obişnuit, mai puţin 
de o oră, şi fără dovada unui infarct acut", vizibil pe rezul¬ 
tatele de imagistică craniană. 108 Aceasta înseamnă că orice 
eveniment neurologic tranzitoriu care este asociat cu un 
infarct acut pe un rezultat de imagistică este considerat AVC 
şi nu A1T, indiferent de durata evenimentului. Simptoniele 
de orbire mo no cui ară tranzitorie sau de amaurosis fugax 
sunt, probabil, datorate unor microembolusuri ale arterei 
carotide interne, care provoacă ocluzia unei ramificaţii a 
arterelor ipsilaterale oftalmice şi retlnale. 330 Alte ocluzii ale 
unor ramificaţii intracraniene pot apărea din cauza unor 
microembolusuri apărute în vasele extracranienc, produ¬ 
când leziuni sau infarct în regiuni localizate. 95 

în schimb, un trombus arterial de mari dimensiuni poate 
obtura o arteră extracraniană majoră, producând reducerea 
fluxului sanguin, fapt ce provoacă leziuni ischemice ale ţesu¬ 
tului nervos ce este irigat de către ramificaţiile arteriale cele 
mai distale. 30 Dimensiunile daunei produse prin afectarea 
hemodinamică pot fi mari, dar depind de durata de timp 
pentru care vasul a fost obturat şi de eficacitatea circulaţiei 
colaterale. Sunt eliberate enzime fibrinolkice, ţinând sub 
conuol formarea aaitâ de trombusuri şi putând dizolva un 
cheag în câteva minute sau în câteva ore. Recanalizarea poate 
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eşua sau se poate produce cu întârziere, însă, permiţându-i 
trombusului arterial să obtureze complet sau parţial fluxul 
sanguin. Circulaţia colaterală poate susţine zona corticală 
compromisă, dar poate fi mal puţin eficientă la persoanele 
in vârstă sau la cele cu ateroscleroză difuză sau diabet. 

Leziunea ischemică datorată unui trom bus cerebrovas- 
cular probabil că determină obturarea simultană a rami¬ 
ficaţiilor distale, prin microembolusuri şi compromiterea 
proximală a fluxul sanguin. Consecinţele neurologice ale 
prezenţei trombusurilor cerebrale variază în limite largi, 
mergând de la ATT de scurtă durată, la AVC-uri minore, fără 
afectare funcţională, la AVC-uri majore, ce produc deficite 
semnificative şi dizabilitate funcţionala. 

Embolia 

în afară de microembolusurile produse de troinbusurile 
cerebrovasculare, majoritatea AVC-urilor embolice au ori¬ 
gine cardiacă, Formarea trombusurilor în camerele cordului 
este provoca Lă, în general, de modificări smicturale sau de 
mecanică ale cordului. Fibrilaţia atrială este un factor de risc 
semnificativ pentru AVC-ul embolie, din cauza rnotilitâţii 
şi a capacităţii reduse a atriîlor de a pompa sângele, înso¬ 
ţite de stază sanguină şi formarea de trombusuri în aîriu. 
Fibrilaţia atrială este provocată deseori de boala valvulara 
reumatismală sau de boala coronariană, dar poate fi şi îdio- 
patică. O altă cauză majoră a AVC-ul ui embolie o reprezintă 
Lrombusurile murale din ventriculul stâng, de după infarc¬ 
tul miocardic, cele din cardiomiopatie sau de după inter¬ 
venţiile chirurgicale pe cord. 55 - 63 Valvele cardiace mecanice 
provoacă întotdeauna apariţia de embolusuri cerebrale 
dacă nu se administrează suficient anticoagulant Hndocar- 
dita infecţioasă poate duce la embolie septică. 

Embolusurile cerebrale sunt localizate în ramificaţiile 
arterelor majore şi provoacă ocluzii izolate sau multiple, ce 
au ca rezulta l un deficit neurologic brusc şi focalizat. Aceste 
ocluzii ale ramificaţiilor arteriale compromit semnificativ 
fluxul sanguin di stal, inducând leziuni ischemice ţesutului 
nervos, celulelor gliale şî endoteliului vascular. Reperfuza- 
rea vasului obturat poate avea loc ca răspuns la fibrinoliza 
endogenă, dar, deoarece dauna ischemică adusă patului 
vascular este, de obicei, semnificativă, capilarele devin de 
nefolosit şi apare o hemoragie cerebrală secundară. 

Spre deosebire de situaţia din AVC-uri le trom boţi ce, 
microembolusurile probabil că nu preced AVC-uri le cardio- 
embolice, A1T fiind rare. Deseori, nu poate fi găsit niciun 
trombus cardiac după eveniment, şi singurul indiciu că ar fi 
implicată o embolie îl reprezintă deficitul neurologic brusc 
instalat, fără simptome anterioare sau progresive. 

Lacunele 

Infarctele lacunare sunt leziuni mici şi circumscrise, care 
măsoară mai puţin de 1,5 cm în diametru şi care sunt loca¬ 
lizate în regiuni subcorticale ale ganglionilor bazali, cap¬ 
sulei interne, punţii şi cerebelului. 295 Suprafaţa afectată de 
infarctul lacunar (lacuna sau „micul lac") corespunde, în 
mare parte, teritoriului vascular irigat de una dintre rami¬ 
ficaţiile perforante profunde ale cercului lui Willis sau una 
dintre arterele cerebrale majore. AVC Ia am a re sunt foarte 
frecvent asociate cu hipertensiune şi sunt corei a Le patologic 
cu modificări microvasculare ce se dezvoltă deseori în cazul 
hipertensiunii cronice. Modificările histologice, ca îngro- 
şarea arteriolelor şi depunerea egal distribuită de material 
eozinofilic, numită lipohialinoză sau necroză fibrinoidâ, sunt 
deseori întâlnite în arterele perforante subcorticale la per¬ 
soanele hipertensive ce au suferit accidente lacunare. Şi 
microateroamele arterelor perforante profunde reprezintă 
cauze importante de infarct lacunar. Pe lângă hiperten¬ 
siune, şi diabetul zaharat este asociat cu AVC lacunar din 
cauza m o di fi cari I or m i crovascu I a i e p ro duse. 


Accidentul vascular cerebral hemoragie 
Hemoragia introcerebro/d 

Arterele cerebrale perforau Le profunde sunt şi locul unde se 
produc rupturile ce preced instalarea unei HIC. Spre deose¬ 
bire de AVC lacunare, HIC nu ţin cont de distribuţia anato¬ 
mică a unui vas sanguin, ci traversează planurile tisulare. O 
astfel de leziune poate fi semnificativă, producând tensiune 
intra craniană crescută, întreruperea a multiple trasee ner¬ 
voase, compresie ventriculara şi hernie cerebrală. Mortali¬ 
tatea acută este ridicată, dar cei ce supravieţuiesc unei HIC 
experimentează deseori o recuperare neurologică rapidă pe 
durata primelor 2 sau 3 luni de după hemoragie. 

Aproape jumătate dintre toate HIC au loc în interiorul 
putamenului şi în substanţa albă cerebrală. 144 1 lemoragia 
brusc declanşaLă în interiorul parenchimului cerebral este 
legată atât de creşteri bruşte aie valorilor tensiunii arteri¬ 
ale, cât şi de prezenţa hipertensiunii cronice. Modificările 
microvasculare asociate cu hemoragiile hipertensive includ 
lipohialinoza şi anevrismele Charcot - Bouchard. 129 Acestea 
din urmă nu reprezintă anevrîsme propriu-zise ale peretelui 
vascular, ci sunt pungi cu sânge exţravazat sau „pseudoa- 
nevrisme", semn al unor mpturi microscopice anterioare 
în interioml peretelui vascular. Sângerarea nu durează mai 
mult de o oră sau două, corespunzând, în mod obişnuit, 
cursului evoluţiei si mp tom el or acute. Declinul neurologic 
de mai târziu este legat de edemul posthemoragic sau de o 
nouă sângerate. 

Angiopatia amiloidâ cerebrală este un eveniment neo¬ 
bişnuit, dar începe să fie recunoscută ca o cauză importantă 
a HIC la populaţia în vârstă, 121 Hemoragiile lohare locali¬ 
zate aproape de cortex şi care sunt întâlnite Ia pacienţii cu 
vârste mai mari de 55 de ani care au un istoric de uşoară 
demenţă sunt caracteristice bolii, dar, dacă ţesutul nu se 
colorează, indicând ai roşu de Congo prezenta depunerilor 
de amiloidâ în adventicea vaselor cerebrale, diagnosticul 
rămâne incert. Alte cauze notabile ale HIC includ meditaţia 
an ti coagul antă, tumorile intra craniene şi vas ai li Ta. 

Hemoragia subarofinoidiano 

Hemoragia subarahnoidiană (HSA), sau sângerarea care are 
loc în interiorul spaţiului durai din jurul creierului şi care 
umple cisternele bazaie, este provocată, cel mai adesea, de 
către o ruptură a unui anevrism sacul ar sau de către o mal¬ 
formaţie arteriovenoasâ (MAV). Anevrismul sacular se dez¬ 
voltă pornind de la un defect congenital al unui perete arte¬ 
rial, urmat de degenerarea progresivă a adventicei, ceea ce 
provoacă balonarea sau formarea de buzunare în peretele 
vasului. Riscul de sângerate la nivelul anevrismelor nerupte 
este speculativ, dar pare să fie cel mai mare în cazul anevris¬ 
melor cu un diametru mai mare de 10 mm. 435 

Anevrismele sac ui are se rup deseori în timpul decadelor 
a 5-a şi a 6-a de viaţă. Atunci când apare ruptura, sângele 
extravazat în spaţiul subarahnoidian irită dura şi produce 
o durere severa de cap, deseori descrisă ca fiind „cea mai 
rea din viaţa mea". Din cauza reducerii bruşte a presiunii 
de perfuzare cerebrale, apare deseori şi pierderea bruscă a 
conştientei. Se pot produce modificări neurologice foca¬ 
lizate sau comă. O treime dintre pacienţii cu hemoragie 
anevrismală vor muri imediat. Pacienţii care se prezintă cu 
comă, stupoare sau hemiplegie severă au prognosticul cel 
mai rezervat privind supravieţuirea imediată. Riscul unei 
noi sânge rări a unui anevrism neoperat este de 30% in cur¬ 
sul primei luni de după hemoragia iniţială şi scade după 
aceasta. Riscul repetării sângerăriî pe termen lung rămâne 
de 3% pe an. 456 
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Anevrismcle saculare se produc cel mai des în regiunea 
anterioară a cercului lui Willis, în special lângă ramificaţi¬ 
ile arterei comunicante anterioare, ale carotidei interne şi 
ale arterelor cerebrale mijlocii. Pot apărea, de asemenea, la 
joncţiunea aproape a oricărei ramificaţii din circuitul circu¬ 
laţiei cerebrale. Intervenţia chirurgicală precoce şi manage¬ 
mentul endovascular precoce folosind tehnici neurochirur- 
gieale modeme de „clipping şi coiling" sunt la fel de sigure 
ca intervenţia chirurgicală târzie şi reduc semnificativ riscul 
Linei noi sânge rări. 

Malformaţiile arterio-venoase produc hemoragii Ia vâr¬ 
ste mai tinere, deseori în a doua sau a treia decadă a vieţii, 
decât o fac anevrişmele. Cu toate că acestea produc aproape 
9% dintre toate I ISA, malformaţiile vasculare sunt şi cauze 
importante de H1C şi de hemoragie intraventriculară 326 
Malformaţiile arterio-venoase sunt structuri congenitale ce 
constau în reţele încurcate de ţesut vascular, ce conţin mul¬ 
tiple fistule arterio-venoase, ce permit trecerea sângelui de 
la arteră la venă. Acestea pot fi localizate oriunde în siste¬ 
mul nervos central şi pot creşte în dimensiuni, înlocuind 
structurile nervoase normale, fără să perturbe, de obicei, 
funcţiile acestora. Pacienţii prezintă, ca simptome tipice, 
crize de tip epileptic, migrene şi hemoragii. 

incidenţa hemoragiilor primare în decursul vieţii unei 
persoane ai malformaţie arterio-venoasă este de 40%- 
50%, 29 ai o rată a sângerărilor reairente de 4% pe an şi 
o rată a mortalităţii de 1% pe an. 319 Opţiunile terapeutice 
includ em boli zarea endovasculară, rezecţia chirurgicală şi 
radioterapia (gamma knîfe). 

Hidrocefalta 

Llidrocefalia acută şi cronică poate apărea ca o complicaţie 
atât a HSA, cât şi a hemoragiei intraventriculare, împiedi¬ 
când efluxul lichidului cefalorahidian (LCR). Un cheag de 
sânge din sistemul ventricular poate bloca foramenul lui 
Sylvius sau ventriculul IV, producând hidrocefalie obstmc- 
tîvă cronică Ia câteva minute sau chiar ore după hemora¬ 
gie, ducând la letargie, comă sau deces, dacă nu este tra¬ 
tată. /Amplasarea unui dispozitiv extern de ventriculostomie 
poate salva viaţa pacientului, dar, dacă obstrucţia nu este 
soluţionată, trebuie instalat un sunt venlriaiio-peritoneal, 
pentru decompresia pe termen lung. 

Jlidrocefalla cu presiune normală esLe foarte des întâl¬ 
nită după ! ISA şi apare, deseori, în timpul reabilitării. 
Cauza fîziopatologicâ o reprezintă întreruperea funcţională 
a resorbţiei LCR ca rezultat al fîbrozei granulaţii lor arahnoi- 
dei datorate sângelui sub ara hn oi d i an. 209 Simptom de cla¬ 
sice de demenţă subcorticaiă, incontinenţă şi tulburări ale 
mersului reprezintă indicii de hidrocefalie, dar medicul de 
medicină fizică trebuie să devină foarte suspicios şi atunci 
când un pacient care a suferit recent o hemoragie nu reali¬ 
zează progresul funcţional aşteptat în timpul programului 
de reabilitare. Suspiciunea este deseori confirmată atunci 
când pacientul înregistrează o recuperare remarcabi lă după 
real iz are a şuntu lu i. 

Bazele anatomice ale sindroamelor 
din accidentul vascular cerebral 

Dizabilitatea post-AVC este rezultatul leziunilor sistemului 
nervos central, în urma cărora funcţionarea fizică, cognitivă 
şi psihologică sunt afectate. Atunci când anumite regiuni şi 
sisteme neuronale din creier sunt lezate din cauza vascu¬ 
lari zaţiei compromise, apar deficite specifice. Cartografie¬ 
rea neurologică a erei em lui a reprezentat un domeniu de 
cercetare activ încă din anii 1800, când Franz Joseph Gali 


a pus bazele frenologiei. El a interpretat personalitatea şi 
capacitatea mentală prin studierea excrescenţelor craniului 
uman. Cu toate că frenologia a fost discreditată, studierea 
topografiei cerebrale s-a dovedit utilă pentru predicţia defi¬ 
citului neurologic specific după o anumită leziune locali¬ 
zată la nivel cerebral. Topografia modernă se bazează pe o 
teorie a reţelelor distribuite , conform căreia o leziune locali¬ 
zată nu implică pierderea structurii ce îndeplinea o anumită 
funcţie. Dimpotrivă, alterarea reţelei poate provoca funcţi¬ 
onarea inadecvată a unor structuri cerebrale integre, situate 
la distanţă de leziunea în cauză. 

Controlul motor şi forţa 

.Anatomie 

Aria motorie primară (cortexul Ml) este localizată de-a 
lungul cortexului gimsului precentral situat anterior faţă de 
sul cui central, la nivelul ambelor emisfere, şi se extinde din 
lobului paracentral din interiorul fisurii longitudinale până 
la operculul frontal din interiorul fisurii silviene. Clasicul 
„homunculus motor" este util pentru vizualizarea topo¬ 
grafiei controlului motor de-a lungul gimsului precentral. 
Axoni ai celulelor cord cale din această zonă coboară, via 
capsula internă, până în tractul piramidal din trunchiul 
cerebral, unde se încrucişează şi coboară în tractul corti- 
co-spinal din componenţa măduvei spinării. 

Recuperare 

în cazul hemiplegiei, se observă, iniţial o lipsă de putere 
şi un slab control asupra mişcării voluntare, asociate cu un 
tonus muscular de repaus scăzut. La revenirea controlului 
voluntar, primele mişcări recăpătate sunt flexia şi extensia 
grosiere ale membrelor (Tabelul 50-1). Se observa tipare de 
sinergie sau contracţia în masă a mai multor grupe muscu¬ 
lare. 432 Mai târziu, tiparele de mişcare pot fi independente 
de sinergie. 377 

Coordonarea motorie şi echilibrul 

Controlul şi stabilitatea trunchiului, coordonarea tiparelor 
de mişcare şi echilibrul implică sistemele extrapiramidaie 
complexe, ce sunt frecvent afectate de către AVC. Tulbură¬ 
rile extrapiramidaie pot fi o piedică majoră în calea recupe¬ 
rării funcţionale, dar pot fi deseori tratate prin fizioterapie. 

Tabelul 50*1 Tipare de sinergie în recuperarea motorie 

Membru* superior Membrul inferior 


Sinergitle 

Refracţia umărului 

Flexia şoldului 

flexorilor 




Abducţia umărului 

Abducţia şoldului 


Rotaţia externă a umărului 

Rotaţia externă a şoldului 


Flexia cotului 

Flexia genunchiului 


Su pi naţia antebraţului 

Eversia gleznei 


Flexia pumnului 

Dorsiflexia labei piciorului 


Flexia degetelor 

Extensia degetelor 


Stnergiile 

Protracţia umărului 

Extensia şoldului 

extensorilor 




Adducţia umărului 

Adducţia şoldului 


Extensia cotului 

Extensia genunchi 


Pro naţia antebraţului 

Inversîa gleznei 


Extensia pumnului 

Flexia plantară 


Flexia degetelor 

Flexia degetelor 







CAPITOLUL 50 Accidentele vasculare cerebrale 


Anatomie 

în lobul frontal, anterior faţă de gi rusul p recent rai, se află 
aria piemotorie, care are un roi important in planificarea 
mişcărilor. Multiple tracturi de fibre provenite din această 
regiune coboară via limbul anterior al capsulei interne până 
la ganglionii banali şi la cerebel, aducând informaţii de la 
sistemele vestibul ar, vizual şi somato-senzitiv. Leziuni ale 
sistemelor eferent sau aferent (sau ale ambelor] pot pro¬ 
duce slăbirea echilibrului static şi dinamic, ca şi tulburări 
de mişcare ca ataxia, coreea, hemibalismul şi tremurăturile. 

Spasticitatea 

Spasticitatea reprezintă o creştere a rezistentei la întim 
dere a muşchiului, dependentă de viteza întinderii, care 
apare după leziuni de neuron motor central, leziuni situ¬ 
ate la nivelul sistemului nervos central. 258 Atunci când este 
severă, spasticitatea poate produce reducerea flexibilităţii şi 
a mobilităţii funcţionale, postură defectuoasă, ca şi dureri 
articulare, contra aură şi dificultate la poziţionarea necesară 
din motive de confort şi igienă. In caz de AVC, atât reflexele 
tonice, cât şi cele fazice sunt accentuate. Pierderea controlu¬ 
lui din partea neuronului motor central produce o activitate 
dez inhibată a neuronilor mo lori a şi y, precum şi o sensibi¬ 
litate crescută la aferenţele fusurilor musculare 1 a şi 2. 167 în 
consecinţă, atât reflexele spinale mono sin apţi ce, cât şi cele 
multisinaptice devin hiperaaive. 

Spasticitatea apare la scurt timp după instalarea unui 
AVC şi se manifestă, iniţial, ca răspuns fazit accentuat la 
percuţia tendonului şi ca o uşoara „reţinere" la deplasarea 
pasivă pe toata amplitudinea de mişcare. Mai apoi, deplasa¬ 
rea pe toată amplitudinea de mişcare poate deveni dificilă, 
şi pacientul poate prezenta poziţionare tonică în flexie sau 
în extensie. Pe măsură ce revine activitatea motorie volun¬ 
tară, se observă, deseori, o reducere a tonusului şi a răspun¬ 
sului reflex, dar, dacă recuperarea este incompletă, de obi¬ 
cei, spasticitatea persistă (a se vedea Capitolul 30). 

Senzaţiile 

Pierderea sensibilităţii senzitive după AVC poate avea un 
efect semnificativ în ceea ce priveşte protejarea articulaţiilor 
şi a pielii, echilibrul, coordonarea şi controlul motor. 

Anatomie 

Sensibilitatea dureroasă şi sensibilitatea termică sunt conec¬ 
tate la nivel central prin fibre ce intră în tractul spinotalamic 
din ganglionul rădăcinii dorsale controlaterale şi care urcă 
până la nivelul nucleului ventral pa stero-lateral al talamu- 


stilui. linele fibre spinotalamice intră în colicului superior 
şi formaţiunea reticulată ascendentă. 

Fibrele senzitive pentru propriocepţia articulară şi stere- 
ognozieurcâ ipsilateral, de la nivelul ganglionului rădăcinii 
dorsale, în interiorul coloanei dorsale, şi traversează în par¬ 
tea conţi o laterală, în interiorul părţii inferioare a bulbului 
rahidian, după ce fac sinapsă cu nucleii gracitis şi cunea- 
tus. Fibrele urcă apoi în lemniscul medial până la tal amu- 
sul ventral postero-lateral. Talamusul ventral postero-la- 
teral transmite informaţia senzitivă către cortexul senzitiv 
primar, localizat posterior faţă de sulcul central, ia nivelul 
girusului postcentral. 

Cu toate că lezarea căilor senzitive produce, în mod obiş¬ 
nuit, hipoestezie sau un nivel scăzut al senzaţiilor, pacien¬ 
ţii care au leziuni la nivel talamic sau la nivelul tractului 
spinotalamic experimentează, ocazional, dureri severe ce 
pot interfera cu recuperarea funcţională şi cu îngrijirile de 
reabilitare. 

Limbajul şi comunicarea 

Afazia reprezintă un deficit al limbajului, dar anumite lezi¬ 
uni pot face ca afazia să afecteze înţelegerea şi utilizarea 
materialului simbolic în scopul comunicării şi al creării de 
sens (a se vedea şi Capitolul 3). Evaluarea limbajului ar tre¬ 
bui să includă o examinare a exprimării orale, a înţelegerii 
verbale, a capacităţii de a denumi, de a citi, de a scrie şi 
de a repeta, Sindroamele clasice de afazie sunt enumerate 
în Tabelul 50-2. Cu toate că această clasificare anatomică 
a afaziilor este utilă pentru descrierea funcţională a pro¬ 
blemelor de comunicare după un AVC şi pentru stabilirea 
prognosticului, totuşi, nu este foarte utilă in ceea ce priveşte 
ghidarea terapiei. O tendinţă nouă în literatura de specia¬ 
litate dedicată afaziologiei este reprezentată de o abordare 
psiho-lingvislică în descrierea afaziei. 54 
Cu toate că limbajul este considerat o funcţie a emisfe¬ 
rei stângi, sau a emisferei dominante, unele elemente ale 
comunicării, cuin este cazul prozodiei, nu sunt supuse unui 
control preponderent al uneia dintre emisfere. Prozodia 
reprezintă tiparul ritmic şi intonaţia vocală a vorbirii, şi 
adaugă conţinut emoţionai şi importanţă limbajului. F.xistâ 
unele dovezi clinice şi patologice că prozodia ar avea o 
topografie anatomică similară cu cea a limbajului verbal, la 
nivelul emisferei non-dominante, 557 

Anatomie 

Pacienţii cu afazie de tip Broca prezintă leziuni în apropi¬ 
erea operatului frontal, anterior faţă de girusul precentral. 
Locaţia poarta denumirea de aria lui Broca şi este conside- 


Tabelul 50-2 Caracteristici drnice ale sindroamelor afazice 


Sindrom 

Fluenţă 

Exprimare 

înţelegere 

Repetiţie 

Numire 







Broca 

Deficitară 

Deficitară 

Uşor deficitară 

Deficitară 

Deficitară 

Wernicke 

Normali 

Deficitară 

Deficitară 

Deficitară 

Deficitară 

Giobai 

Deficitară 

Deficitară 

Deficitară 

Deficitară 

Deficitară 

Motor transcorticaJ 

Deficitară 

Uşor deficitară 

Normală 

Normala 

Uşor deficitară 

Senziti v transcorticai 

Normala 

Uşor deficitară 

Uşor deficitari 

Normală 

Uşor deficitară 

De conducere 

Normala 

Uşor deficitară 

Normală 

Deficitară 

Uşor deficitară 

Anomie 

Normală 

Normală 

Normală 

Normală 

Deficitară 

Izolarea ariei limbajului 

Deficitară 

Deficitari 

Deficitară 

Normală 

Deficitară 

Tulburare de vorbire pur motorie 

Deficitară 

Deficitară 

Normală 

Deficitară 

Deficitară 

Surditate verbală pură 

Normală 

Normală 

Deficitară 

Deficitară 

Normală 
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rată o arie premotorie de asociaţie, deoarece este adiacentă 
ariei motorii orale din cortexul motor primar. Afazia Broca 
este, totuşi, un deficit primar de limbaj, cu înţelegere uşor 
afectată şi exprimare orală deficitară. Nu poate li conside¬ 
rată un deficit pur motor. Localizarea topografică a afaziei 
de tip Wenricke este reprezentată de aria lui Wemîcke , care 
se găseşte în porţiunea postero-superioară a primului girus 
temporal, lângă aria de asociaţie auditivă. Leziunile CU loca¬ 
lizare în apropierea, dar fără sa intereseze aria lui Broca sau 
Wemicke, sunt asociate ai afaziile transcorticale motorii şi, 
resp ectiv, senzitive. 4 

Ross 357 a descris aprozodia ce este asociată cu leziuni 
ale operandului frontal al emisferei drepte sau non domi¬ 
nante. Pacienţii care prezintă aprozodie vorbesc cu tempo 
egal şi fără intonaţie, atunci când sunt rugaţi să pronunţe o 
propoziţie pe un ton emoţional. în ciuda acestui fapt, sunt 
capabili să audă şi să înţeleagă conţinutul emoţional al lim¬ 
bajului. in schimb, pacienţii ce prezintă leziuni în regiu¬ 
nea temporo-parietală au agnozie afectivă, fiind incapabili 
să recunoască prozodia emoţională a limbajului vorbit. In 
duda agnoziei, aceşti pacienţi se exprimă aplicând prozo¬ 
dia fără dificultate. 

Afazia de conducere, cu afectarea severă a capacităţii de 
repetiţie, este asociată cu leziuni ale fasciculului arcuap care 
este un fascicul de fibre ce trec de ia lobul temporal la lobul 
frontal. 154 Tulburările de citire (alexia) şi de scriere (agrafia) 
sunt asociate cu deconectarea ariei primare a limbajului de 
îa cortexul vizual primar, situaţie ce corespunde leziunilor 
girusului angular, la joncţiunea lobilor occipital şi tempo- 
ro-parietal. 1 ^ 1 

Apraxia 

lui bura rea capacităţii de a realiza o mişcare de îndemânare, 
în absenţa unor deficite motorii, senzitive sau cognitive, se 
numeşte apraxie. Pacienţii cu apraxie au deseori dificultăţi la 
realizarea activităţilor funcţionale simple, cum ar fi folosi¬ 
rea unei linguri sau a unui pieptene, sau vor îndeplini acti¬ 
vitatea respectiva într-o manieră stângace. Este deseori difi¬ 
cil să se evalueze nivelul de apraxie atunci când există şi un 
deficit de limbaj, deoarece examinatorul trebuie să fie sigur 
că pacientul înţelege ceea ce i se cere. Pacienţii cu apraxie 
pot avea dificultăţi atunci când fac cu mâna în semn de des¬ 
părţire sau pentru autostop, când li se cere să execute aceste 
manevre. Apraxia este cel mai des observata în AVC-urile 
de la nivelul emisferei stângi şi afectează membrul stâng 
nehemiplegîc, Ceshwind 155 atribuie apraxia din această 
situaţie unei deconectări a ariei de asociaţie motorii cord¬ 
ea le drepte de la emisfera stângă, ca rezultat al unei leziuni 
a fibrelor anterioare ale corpului cal os. în aceste ciraim- 
stanţe, emisfera cerebrală dreapta nu poate afla ce doreşte 
să facă emisfera cerebrală stângă. 

Pacienţii cu AVC-uri parietale drepte au deseori difi¬ 
cultăţi semnificative în a se îmbrăca, cu Loate că au forţa 
şi flexibilitatea necesare. Aceasta a fost denumită „apraxia 
de îmbrăca tc", dar nu este o apraxie în adevăratul sens al 
cuvântului, deoarece nu reprezintă o tulburare a funcţii¬ 
lor motorii de îndemânare. Este vorba despre o tulburare 
a percepţiei spaţiale, ce afectează capacitatea pacientului 
de a găsi mânecile şi gâtul unei bluze, în mod asemănător, 
pacienţii cu „apraxie constructivă" au dificultăţi la copierea 
unui desen, din cauza deficitului vizuaî-spaţial ce cores¬ 
punde unui AVC parietal drept. 

Sindromul de neglijare 

Heilman et al. 186 definesc neglijarea hemispaţiaîâ ca impo¬ 
sibilitatea de a se raporta la, a reacţiona la sau a se orienta 


după stimuli noi sau cu semnificaţie, ce se manifestă pe 
partea opusă unei leziuni cerebrale. Este important sa se 
excludă deficitele vizuale, somato-senziîive sau motorii ce 
ar putea explica lipsa de răspuns, înainte de a atribui această 
situaţie sindromului de neglijare. Neglijarea hemispaţială 
contribuie semnificativ la dizabilitatea de după AVC, deoa¬ 
rece are un impact negativ asupra echilibrului în poziţia 
aşezat, asupra percepţiei vizuale, a mobilităţii cu fotoliul 
rulant, a conştientizării gradului de siguranţă, a protecţiei 
articulaţiilor şi pielii, şi a riscului de cădere. Pacienţii cu sin¬ 
drom de neglijare au dificultăţi în ceea ce priveşte finaliza¬ 
rea activităţilor de a mo îngriji re şi Igienă pe partea afectată, 
nu reuşesc să se hrănească cu hrana pusă în spaţiul vizual 
neglijat şi se lovesc deseori de obiecte şi de pereţi. Sindro¬ 
mul de neglijare reprezintă o tulburare a atenţiei vizuale şi 
spaţiale şi este asociat cu AVC-uri temporo-parietale şi cu 
leziuni ale câmpurilor frontale ale ochiului, girusului cin- 
gulat, talamusului şi substanţei reticulate 197 

Disfagîa 

Disfagia este des întâlnită după AVC, fiind prezentă la 
30%-65% dintre pacienţii cu infarct emisferic unilateral 
sau bilateral sau la nivelul trunchiului cerebral.* Riscul de 
pneumonie prin aspiraţie este puternic asociat cu o iniţiere 
întârziată a timpului faringian al deglutiţiei şi cu timpi de 
tranzit faringian scurtaţi, fenomene ce pot fi deseori obser¬ 
vate la examenul video-fîuoroscopic al deglutiţiei. 218219 
Alţi factori neurologici ce influenţează riscul de aspiraţie 
după AVC sunt mobilitatea şi sensibilitatea labîaie şi lingu- 
ale, negi i j are a u n i! aterai â, acu m u I are a de rez i duo fa ri ngia n 
în valecuiă şi în sinusurile piriforme, precum şi tulburările 
de motilitate crico-faringiene. Ridicarea laringelui în tim¬ 
pul deglutiţiei se reduce cu vârsta şi poate avea o influenţă 
negativă asupra riscului de aspiraţie după AVC (a se vedea 
şi Capitolul 27). 

Incontinenţa urinară şi fecală 

Incontinenţa urinară şi fecală sunt consecinţe frecvent 
întâlnite ale AVC, Deoarece centrul ponţin al micţlunii 
se păstrează, de obicei, intact, golirea reflexă a vezicii se 
realizează prin relaxarea sfincteruluî intern în acelaşi timp 
cu contracţia detm soni lui. Volumele reziduale post-micţl- 
une sunt, în general, reduse, dacă nu există o hipertrofie 
de prostată sau alte forme de obstrucţie a eliminării urinei 
din vezică. Incontinenţa este provocată de lipsa inhibiţiei 
voluntare a evacuării, datorată leziunilor de motoneuron 
central, ceea ce determină iminenţa mkţiunib In cazul per¬ 
soanelor alerte, conştientizarea necesităţii de a urina nu 
este afectată, dar lipsa de mobilitate, neglijarea unilaterală 
şi deficitele de comunicare reduc deseori capacitatea paci¬ 
entului de a utiliza echipamentul sau de a solicita ajutor 
atunci când apare necesitatea. Cu toate că numeroşi supra¬ 
vieţuitori ai AVC ce suferă de diabet au incontinenţă uri¬ 
nară, unii prezintă vezică urinară hipotonă din cauza unei 
neuropatii autonome a aferenţei parasimpatice a detiuso- 
rului vezi cal. în cazul acestor pacienţi trebuie acordată o 
grijă deosebita verificării volumelor reziduale post-evaai- 
are. Incontinenţa fecală apare din cauza dispariţiei influ¬ 
enţelor inhibitorii asupra reflexului evacuării rect ale, prin 
acelaşi mecanism ca în cazul Incontinenţei urinare (a se 
vedea şi Capitolul 28). 

* Referinţele sunt 6, 19, 82, 166, 198-200, 267. 




CAPITOLUL 50 Accidentele vasculare cerebrale 


CASETA 50-1 


Accidentul vascular cerebral la nivelul arterei 

cerebrale mijlocii: trunchiul principal 

• Hemiplegie controlaîeralâ 

• H em ianestez i e con iro I a teral ă 

• Hemianopsie control a te raia 

• Capul sau odiiul se întoarce spre partea leziunii 

• Dîsfagie 

• Incontinenţă urinară neurogenă 

Emisfera dominantă 

■ Afazie globală 

• Apraxie 

Emisfera non-dominantă 

• Aprozodie ţa agnozie afectivă 

• Deftdt vizual şi spaţial 

• Sindrom de neglijare 

Sindroame clinice în accidentul 
vascular cerebral 

Localizarea anatomică a leziunilor Ia nivelul sistemului ner¬ 
vos central determină deficitele fizice şi cognitive specifice şi 
gradul de dizabilitate. înţelegerea sindroamelor clinice aso¬ 
ciate cu anumite leziuni cerebrovasculare, în cazul AVC-uri- 
lor ischemice, poate fi un instrument valoros pentru medi¬ 
cul de medicină fizică ce conduce echipa de reabilitare. 179 

Sindroame ale arterei cerebrale mijlocii 

AVC-urile ce au Ioc la nivelul ramurilor arterei cerebrale 
mijlocii (ACM) sunt foarte des întâlnite în dinlcile de rea¬ 
bilitare. Distribuţia anatomică a ACM include o mare pane 
a cortexului cerebral iar ischemia la nivel de ACM produce 
deficite şi dizabilitate semnificative, ce necesită deseori 
îngrijiri de reabilitare comprehensive. ACM este deosebit de 
vulnerabilă atât la boala cardioembolică, cât şi ia cea trom- 
botică, ceea ce poate determina apariţia unei mari varietăţi 
de sindroame de AVC 

Anatomia 

Circulaţia anterioara a creierului este realizată de ambele 
artere carotide interne, ce derivă din arterele carotide 
comune, dreapta şi stângă. Carotida dreaptă este, de obi¬ 
cei, o ramificaţie a arterei subclaviculare drepte, în timp ce 
carotida stângă este o ramificaţie directă a aortei. După ce 
artera carotidă intemă trece intracranian prin sifonul caro- 
tidian, din ea se desprinde o ramificaţie oftalmkă ce merge 
spre orbită, după care carotida formează o anastomoză la 
nivelul cercului lui Willis cu artera comunicantă posteri¬ 
oare ipsilateralâ. Apoi, carotida intemă se bifurcă în artera 
cerebrală anterioară (ACA) şi ACM. Trunchiul ACM sau seg¬ 
mentul Ml coteşte lateral, trecând de-a lungul bazei creieru¬ 
lui spre fisura silviană ce acoperă cortexul insular, unde se 
bifurcă, de obicei, intr-o diviziune superioara şi una inferi¬ 
oară, în paralel cu traseul segmentului Ml, ramificaţii mici, 
profunde, perforante, numite arterele lenticulo-striate f sunt 
trimise către putamen, globus pallîdus şi capsula internă. 
Segmentul M2 cuprinde diviziunile superioară şi inferioara 
ale ACM, pe traseul lor postero-superior de-a lungul corte¬ 
xului insular. Ramificaţiile desprinse din acestea trec lateral 
de-a lungul operculului frontal, parietal şi temporal, con¬ 
stituind segmentul M3. Segmentul M4 include ramificaţiile 
care irigă convexităţile frontale, parietale şi temporale. 


CASETA 50-2 


Accidentul vascular cerebral la nivelul arterei 
cerebrale mijlocii: diviziunea superioară 

■ Hemiplegie contre laterală* 

* Hemianestezie controlaţeralâ 

* Hemianopsie controlaLerală 

■ Capul sau ochiul se întoarce spre partea leziunii 

■ Dîsfagie 

* Incontinenţă urinară neurogenă 
Emisfera dominantă 

* Afazie Broea 

* Apraxie 

Emisfera non-dominantă 

* Aprozodie 

* Deficit vizual şi spaţial 

* Sindrom de neglijare 

* Piciorul este mai puţin afectat decât mâna şi faţa. 


Âccidentuf vascu/or cerebra/ de artera cerebrala mijlocie 

Trunchiul principal. Deficitele apărute după ocluzia trun¬ 
chiului principal al ACM (segmentul Ml) sunt enumerate 
în Caseta 50-1. Hemiplegia din AVC-ul de trunchi princi¬ 
pal al ACM este completă, afectând în mod egal membrul 
superior, membrul inferior şi partea Inferioara a feţei. Este 
produsă, în principal, de ischemia circulaţiei lenticulo-stri- 
ate profunde, ce iriga limbul posterior al capsulei interne 
prin care Lrec fibrele descendente ale cortexului motor pri¬ 
mar. Deficitul senzitiv poate fi semnificativ, deoarece sunt 
afectate şi fibrele senzitive ascendente, dar sensibilitatea 
dureroasă profundă se păstrează intactă. Cu toate ea ramifi¬ 
caţiile perforante ale ACM irigă doar jumătatea superioară a 
vascularizaţieî vizuale, deseori este descrisă o hemianopsie 
completă. Chiar şi în AVC-urile unilaterale se întâlnesc frec¬ 
vent disfagia şi incontinenţa. 

Diviziunea superioară» Caracteristicile AVC-ului de divi¬ 
ziune superioară a ACM sunt enumerate în Caseta 50-2. 
Tabloul clinic este foarte asemănător celui din infarctul 
trunchiului principal, dar hemiplegia şi deficitul de înţele¬ 
gere a limbajului nu sunt la fel de severe, de obicei. Deoa¬ 
rece segmentul Ml al ACM este intact, irigaţia vasculară a 
capsulei interne se păstrează, şi ischemia este limitată la 
porţiunea infero-laterală a cortexului motor primar. Drept 
rezultat, forţa motorie şi controlul motor sunt mai bune 
la nivelul membrului inferior decât la nivelul mâinii şî al 
feţei. în AVC-ul din emisfera dominantă, se observă, de obi¬ 
cei, afazie clasică de tip Broca, iar în AVC-ul din emisfera 
non-dominantă, se observă aprozodie fără agnozie afectivă. 

Diviziunea inferioară. Obstrucţia ramificaţiilor din divizi¬ 
unea inferioara a ACM este mult mai rar întâlnită decât cea 
din diviziunea superioară, fiind produsa, de obicei, de un 
eveniment embolie. Funcţionarea motorie şi senzitivă este 
intactă, în general. în duda acestui fapt, pacienţii cu AVC la 
nivelul diviziunii inferioare a ACM pot prezenta o dizabi¬ 
litate funcţională semnificativă, datorată dedatului vizual 
şi de limbaj, precum şi lipsei de conştientizare a acestor 
deficite. în Caseta 50-3 sunt prezentate deficitele asociate 
cu AVC-urile diviziunii inferioare. 





SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Sindroamefe arterei cerebrale anterioare 
Anatomie 

Artera cerebrală anterioară (ACA) irigă suprafaţa corticală 
interemisferică a lobilor frontal si parietal. Ramificaţiile 
segmentului Al se formează medial faţă de bifurcaţi a caro¬ 
tidei interne, spre artera comunicantă anterioară. Cotind 
în sus, artera trece pe deasupra nervului optic, de-a lungul 
rostmlui corpului calos (A2) şi în jurul genunchiului (A3), 
după care trece posterior faţă de sutura cotonală (A4) şi se 
termina la nivelul lobului parietal (A5f ACA se împarte, pe 
parcurs, în cele două ramificaţii principale, ramificaţia peri- 
calosalâ şi ramificaţia caloso-marginală, ce trimit ramifica¬ 
ţii mai mici spre suprafaţa cortexului. Artera recurentă a lui 
Heubner este o ramificaţie din segmentul Al sau din partea 
proximalâ a segmentului A2, ce perforează în profunzime 
pentru a iriga structuri importante, cum ar fi capul nucle¬ 
ului caudat, limbul anterior al capsulei inteme, putamenul 
anterior, globus pal lî dus şi hipotalamusul 

Accidentul vascular cerebral de artera cerebra/o 
anterioara 

Tulburările produse de un infarct al arterei ACA sunt enu¬ 
merate în Caseta 50-4. Hemiplegia din AVC-urile ACA 
prezintă slăbiciune a umărului şi labei piciorului, cu o 
menajare relativă a antebraţului, mâinii şi feţei, deoarece 
ischemia afectează lobului paracentral al cortexului intere- 
niîsferic. Incapacitatea dorsiflexiei unilaterale a labei picio¬ 
rului poate fi un deficit pe termen lung, ce necesită ortezare. 
în infarctul produs la nivelul porţiunii anLerioare a corpu¬ 
lui calos, se observă apraxia membrului superior stâng la 
comenzi verbale, din cauza deconectării ariei preffontale a 
emisferei drepte de ia aria limbajului din emisfera stângă. 

Ocluzia ce interesează artera comunicanta anterioară şi 
artera recurentă a lui Heubner poate determina extinderea 
infarctului prin limbul anterior al capsulei interne, produ¬ 
când, astfel hemiplegie completă. Dacă un astfel de AVCse 
produce în apropierea ariei lui Broca, se poate produce şi 
afazie motorie transcorticală. Lezarea lobului frontal poate 
produce rigiditate ipsilaterală sau bilaterală, caracterizată 
prin rezistenţa la mişcarea pasivă a membrului, rezistenţă 
direct proporţională cu forţa mişcării. Acest fenomen a fost 


CASETA 50-3 


Accidentul vascular cerebral la nivelul arterei 
cerebrale mijlocii: diviziunea inferioară 

* Hemianopsie omonim ă controlaterală 

Emisfera dominantă 

* Afazie Wernicke 

Emisfera non-dominantă 

* Agnozie afectivă 


CASETA 50 4 


Accidentul vascular cerebral de artera cerebrală 
anterioară 

* Hemiplegie tontrolaterală* 

* IIemianestezie controlaterală 

* Capul sau ochiul se întoarce spre partea leziunii 
■ Rellex de prindere - bâjbâire 

• Paratonie (gegenhalten) 

• Apraxie de deconectare 

• Mutism akinetic (abulie) 

♦Mâna este mai puţin afectată decât braţul şi piciorul 


denumit paratonie sau gegenhalten. Este deseori asociat 
cu un reflex de prindere. Leziunile lobului frontal pot pro¬ 
duce disfuncţie cognitivă semnificativă, cu iniţiere redusă, o 
funcţie executivă slabă şi impulsivitate. 

Sindroamele arterei cerebrale posterioare 
Anatomie 

xArterele vertebrale provin, de obicei, din arterele subcla- 
vi cu la re dreaptă şi stângă, şi trec rostral prin foramenul 
transvers al vertebrelor cervicale, şi apoi intracranian, tra¬ 
versând foramenul magnum. La joncţiunea măduvei cu 
puntea, arterele vertebrale se unesc pentru a forma artera 
bazilară, care se divide din nou în două artere cerebrale 
posterioare (ACP) lângă extremitatea superioară a mezen- 
cefalului. Segmentul PI se extinde de la artera bazilară la 
altera comunicantă posterioară, iar segmentul P2 se extinde 
in continuarea acestuia. Taiamusul este irigai de către arte¬ 
rele perforante profunde ce provin din segmentul PI şi din 
trunchiul segmentului P2, artere numite talamoperforante şi 
miamogeniculate. Ramificaţiile segmentului P2 includ arte- 
rele temporală inferioară anterioară şi posterioară, tempo- 
ro-occipitală, călcări nă şi occipito-p ari etala. 

Accidentul vascular cerebral de artera cerebra/a 
posterioare 

Caracteristicile sindromului infarctului de ACP sunt enu¬ 
merate în Caseta 50-5. Irigarea talamusuiui este asigurată 
de către arterele perforante provenite din ACP. Un infarct 
produs In această regiune poate produce deficite senzitive la 
nivel de hemicorp, şi anume hipoestezie, disestezie şi, oca¬ 
zionai, hiperestezie sau durere. Sindromul dureros tai am ic 
a fost descris pentru prima oara de către Dejerine şi Roussy, 
în 19 0 6, 93 dar aproape orice afectare a fibrelor senzitive afe¬ 
rente din interiorul sistemului nervos central poate produce 
un sindrom dureros central post-AVC. Tulburările vizuale 
apar în leziuni ale vascularizaţM geniculului lateral, tem¬ 
porale şi occipitale, arii legate de simţul văzului, precum şi 
ale cortexului calcarin al lobului occipital. în plus, leziunile 
ariilor vizuale de asociaţie pot produce discromatopsie, sau 
discriminarea modificată a culorilor. Tulburări ale cititului 
fără afectarea scrisului (alexie fără agrari e), asociate cu un 
deficit al câmpului vizual drept, se produc In caz de infarct 
la nivelul cortexului occipital stâng şi al porţiunii posteri¬ 
oare a corpului calos, deoarece astfel se întrerupe legătura 
dintre cortexul vizual intact al emisferei drepte şi aria pri¬ 
mară a limbajului de la nivelul emisferei stângi. Un infarct 
Ia nivelul lobului temporal şi al girusului hipocampic poate 
produce deficite de memorie. 


CASETA 50-5 


Accidentul vascular cerebral de artera cerebrală 
posterioară 

* Deficit senzitiv ia nivelul hemicorpului 

* Deficit vizual 

* Agnozie vizuală 

* P roz o-agnozie 

* Discromatopsie 

* Alexie fără agrafie 

* Deficite de memorie 






CAPITOLUL 50 Accidentele vasculare cerebrale 


Sindroame vertebro-bazilare 
Anatomie 

Ramificaţiile arteriale majore ce irigă trunchiul cerebral şi 
cerebelul sunt artera cerebel casă postero-infcrioara (ACPI), 
artera cerebeloasă antero-inferioară (ACAl) şi artera cerebe- 
loăsă superioară (ACS). ACPI provine din partea distalâ a 
arterei vertebrale şi îmbracă dinspre posterior bulbul rahi- 
dian, în timp ce ACAl esLe o ramificaţie a arterei bazîlare, 
ce înconjoară puntea. Ambele iriga lobul inferior al cere¬ 
belului. Lobul superior al cerebelului primeşte sânge din 
ramificaţiile ACS ce provin din artera haz ilară de la nivelul 
mezencefaluluL De-a lungul traseului anerei bazîlare şi al 
arterelor sale tributare majore, se desprind anere mici, pro¬ 
funde, perforante, care irigă trunchiul cerebral. Aceste rami¬ 
ficaţii includ ramificaţiile penetrante para mediane, ce irigă 
porţiunile medială şi bazală ale trunchiului cerebral, şi arte¬ 
rele circumferenţiale scurtă şi lungă, ce irigă partea laterală 
a trunchiului cerebral, 

Sindroame de accident vascular cerebral 
de trunchi cerebraf 

Trunchiul cerebral este o structură complexă, ce conţine 
nervi cranieni, nudei bulbari şi tracturi de fibre nervoase. 
Nucleii bulbari formează nervi cranieni aferenţi şi eferenţi, 
ce inervează partea ipsîlaterală a corpului, în timp ce tractu¬ 
ri îe bulbare şi spinale ascendente şi descendente inervează 
partea controlat erai â, în consecinţă, AVC-urile unilaterale 
de la nivelul trunchiului cerebral produc deseori pierderea 
funcţiei nervilor cranieni ipsilateral şi disfuneţii senzitive şi 
motorii controlateraL 156 AVC-urile de la nivelul cerebelului 
produc ataxie ipsilaterală, în timp ce AVC-urile de la nive¬ 
lul trunchiului cerebral produc ataxie ipsilaterală, controla- 


terală sau bilaterală a membrelor. Sindroamele de trunchi 
cerebral mai des întâlnite sunt enumerate în Tabelul 50-3, 
alături de corelaţiile anatomice respective. 

Sindromul Wallenberg sau sindromul bulbar lateral este 
un AVC des întâlnit, ce necesită deseori internarea pentru 
reabilitare. Este caracterizat prin ataxie ipsilaterală a mem¬ 
brelor, pierderea sensibilităţii dureroase şi termice pe par¬ 
tea ipsilaterală a feţei şi pe partea controlaterală a corpului, 
sindrom Horner ipsilateral (mioză, ptoză şi anhidroză), 
disfagie, disfonie şi nistagmus. Tromboza arterei verte¬ 
brale din apropierea ramificaţiei ACPI reprezintă cauza 
cea mai frecventă a acestui sindrom. Prognosticul privind 
îmbunătăţirile funcţionale este excelent. 

Majoritatea celorlalte sindroame legate de trunchiul 
cerebral apar în trombazde arterei bazîlare. Sindromul de 
pseudocomă apare în AVC-ul pontin sever, ce provoacă tetra- 
plegîe, slăbiciune motorie orală şi laringiană, şi tulburarea 
mişcărilor conjugate ale ochilor. Comunicarea orală este 
deficitară, dar, dat fiind că mişcarea de ridicare a privirii este 
controlată la nivelul tectumului mezencefalic, pacienţii pot 
realiza mişcarea ochilor pe verticală şi o pot folosi pentru a 
comunica. 

Accidentele vasculare cerebelare sunt des întâlnite şi pot 
produce obstruarea ventriculului IV şi hidrocefalie ce pun 
în pericol viaţa, dacă se dezvoltă edemul cerebel ar Astfel de 
AVC-uri apar în ocluzii ale ACPI, ACAl sau ale ACS, AVC- 
urile de ACPI şi ACAl sunt, în general, provocate de către 
tromboza arterială a sistemului vertebro-b azi Iar, dar AVC- 
urile ACS sunt, cel mai adesea, cardioembolice. 154 


Tabelul 50-3 Sindroame ta nivelul trunchiului cerebral şi corespondenţa anatomică respectivă 

Sindrom Localizare Structura lezată Caracteristici 


Weber Mezencefalul medial bazai Nervul cranian Iii Paralizie ipsilaterală a nervului HI 

Tractuf cortico-spinal Hemiplegie controlaterală 

Benedikt Tegmentu mezencefalic Nervul cranian 1!! Paralizie ipsilaterală 

a nervului HI 

Tractul spinotaîămiţ Pierderea sensibilităţii dureroase şi termice controlate râie 

Leninistul medial Pierderea sensibilităţii controlaterale privind poziţia 

articulaţii for 

Pedunculul cerebelar superior Ataxie controlaterală 

Nucleul roşu Coree controlaterală 


Sindromul 

pseudocomei 


Partea bazală bilaterală a punţii Tractul cortlcospinal 

Tractul cortkobulbar 


Hemiplegie bilaterală 

Paralizie bilaterală a nervilor cranieni (cu excepţia orientării 
privirii în sus) 


MliJard-Gubler Partea laterală a punţii Nervul cranian VI Paralizie ipsilaterală a nervului VI 

Nervul cranian VII Slăbiciune facială ipsilaterală 

Tractuf cortitospfnal Hemiplegie controlaterală 

Wallenburg Partea laterală a bulbului rahidian Tractul spinocerebelos He mi ataxie ipsilateral! 

Nervul cranian V Pierderea ipsilaterală a sensibilităţii dureroase şl termice a feţei 

Tractul sptriotaiamic Pierderea controlaterală a sensibil Etăţii dureroase si a senzaţiei 

corporale 

Nucleii vestibul ari Nistagmus 

Tractul simpatic Sindrom Horner ipsilateral 

Nucleul ambiguu Disfagie şi disfonie 
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Tabelul 50-4 Sindroame lacunare şi corespondenţa lor 
anatomică 


Sindrom 


Localizare anatomică 


AVC pur motor 


Limbul posterior al capsulei interne 

Baza punţii 

Piramidele 


AVC pur senzitiv 


TaJamusul 

Proiecţiile talamocorticale 


AVC senzitive-motor 


joncţiunea dintre capsula internă şi 
taianrtus 


Dîzartria, stângăcia, mâinii Limbul anterior a! capsulei interne 

Puntea 


Hemipareza ataxică 


Corona radiata 
Capsula internă 
Puntea 
Cerebelul 


Hemîbalism 


Capul nucleului caudat 

TaJamusul 

Nucleu! subtalamfc 


Accidentele vasculare cerebrale lacunare 

AVC-urile lacunare sunt localizate profund in substanţa 
albă cerebrală, în ganglionii bazaţi, talamus şi punte, şi sunt 
produse prin ocluzia arterelor mici perforanîe izolate. 295 
AVC-urile sunt des întâlnite, şi pacienţii prezintă o mare 
varietate de deficite neurologice şi funcţionale. Cele mai des 
întâlnite sindroame sunt enumerate în Tabelul 50-4. 


Managementul accidentului 
vascular cerebral acut 

Înţelegerea fiziopatologiei de bază a ischemiei cerebrale cla¬ 
rifică acţiunile ce sunt necesare pentru a proteja creierul în 
timpul unui AVC acut. Necroza ţesutului cerebral se pro¬ 
duce atunci când mecanismul de autoreglare stricta a flu¬ 
xului lichidului cefalorahidian este compromis din cauza 
fie a trombozei arteriale, fie a emboliei arteriale. Mecanis¬ 
mul normal de autoreglare cerebrală menţine o rată a per- 
fuzârii cerebrale de 50 ml/100 g de ţesut cereb ral/minut, 
ce rămâne constanta, indiferent de modificările acute ale 
tensiunii arteriale sistemice medii. în cazul compromiterii 
circulaţiei cerebrale, activitatea normală neuronală poate fi 
menţinută cu un flux sanguin cerebral ai valori minime de 
20 ml/100 g/minut, dar o rată sub 10 ml/100 g/minut duce 
Ia moarte celulară. Atunci când fluxul sanguin cerebral are 
valori între 10 şi 20 ml/100 g/minut, funcţiile celulare de 
bază sunt menţinute, dar pompa de sodiu-potasiu cedează, 
făcând ca neuronii să devină silenţioşi din punct de vedere 
electric. 388 în caz de AVC acut, aceste celule neuronale ce 
supravieţuiesc, dar sunt silenţioase, sunt localizate la mar¬ 
ginea leziunii ischemice, unde circulaţia colaterală asigură 
perfuzarea tisulară minimă necesară. Această zonă a fost 


numită penumbra ischemică, după denumirea umbrei par¬ 
ţiale ce înconjoară o eclipsă solară. îmbunătăţirea fluxului 
sanguin în zona de penumbră poate, teoretic, determina 
revenirea funcţiilor neurologice. Cu cât este mai lungă peri¬ 
oada de ischemie până la reperfuzare, cu atât mai puţine 
şanse de supravieţuire are penumbra. Protocoalele cele mai 
recente pentru managementul AVC acut se concentrează 
asupra reperfuzarii vasculare pentm salvarea unei părţi cât 
mai mari a zonei de penumbră ischemică. Din postura de 
organizaţie preocupată de educaţia publică privind AVC, 
Asociaţia Naţională pentru Accidentul Vascular Cerebral 
(National Stroke Assoriation) a subliniat faptul că, pentm 
a reduce deficitul neuronal, tratamentul AVC acut trebuie 
instituit în primele 6 ore de la eveniment 

Pentm intervenţia în AVC-ul ischemic acut sunt disponi¬ 
bile mai multe modalităţi de tratament. Cel mai des folo¬ 
sită este administrarea intravenoasă a activatorului de plas- 
minogen tisular recombinam (rt-PA), un agent trombolitic 
a cărui utilizare a fost permisă în SUA din 1996. Deoarece 
rt-PA poate fi administrat în condiţii de siguranţă doar în 
primele 4,5 ore de la declanşarea AVC-ul ui, s-au depus 
eforturi considerabile pentru instruirea populaţiei privind 
semnele şi simptomele de AVC şi necesitatea de a se adresa 
imediat medicului. Din ce în ce mai multe spitale dezvoltă 
programe clinice de management al AVC-urilor ischemice 
acute. Comisia Reunită (The Joint Commission) se află în 
plin proces de certificare a centrelor pentru AVC acut care 
întrunesc criteriile de bază pentm identificarea rapidă şi tra¬ 
tamentul rapid instituit ai AVC-ului acut de pe toată supra¬ 
faţa SUA. 5 

Eficacitatea administrării intravenoase de rt-PA este 
demonstrată dacă administrarea se face în primele 3 ore de la 
debutul simptomelorde AVC, putându-se reduce riscul abso¬ 
lut de deces şi dizabilitate severă cu 16% 448 Cele mai bune 
rezultate se obţin în cazul pacienţilor ai deficit neurologic 
uşor sau moderat, la persoanele cu vârsta mai mică de 75 de 
ani şi atunci când medicamentul este administrat in primele 
90 de minute de la debut. 2 în studiul final desfăşurat în SUA, 
s-a obţinut o creştere absolută cu 12% a numărului paci¬ 
enţilor fără dizabilităţi sau cu dizabilitâţi minore la 3 luni 
după tratament. Riscul majorai administrării intravenoase a 
rt-PA este cel de hemoragie intracraniană, care poate fi fatală. 
Hemoragiile cerebrale simptomatice au apămt la 6,4% din¬ 
tre pacienţii trataţi cu rt-PA, faţă de doar 0,6% dintre paci¬ 
enţii care au primit placebo. Cu toate acestea, ia 3 luni de la 
tratament, mortalitatea era similară în cele două grupuri. 309 
Aplicarea strictă a protocolului aprobat de către Administra¬ 
ţia pentru Alimente şi Medicamente (Food and Drug Admi¬ 
nistra tio n) pentru administrarea intravenoasă a rt-PA poate 
reduce la minimum complicaţiile hemoragice grave. Recent, 
Studiul de cooperare europeană în privinţa accidentului 
vasaiIar cerebral acut (European Cooperative Acute Stroke 
Study) a demonstrat că administrarea intravenoasă a rt-PA 
prezintă un grad de siguranţă acceptabi l dacă aceasta se face 
între 3 şi 4,5 ore de la debutul shnptomelon 176 Pe baza aces¬ 
tui studiu şi a altora, Asociaţia Americană a Inimii (American 
l-leart Assodation) a extins fereastra temporală pentru trata¬ 
rea AVC acut până la 4,5 ore, cu restricţii suplimentare pentru 
pacienţii care sunt trataţi între a treia şi a patra oră şi jumătate 
de la debutul simptom el or de AVC, 96 

Pe lângă administrarea intravenoasă a rt-PA, numeroase 
cenUe cu experienţă asigură acum administrarea intraartc- 
rială de rt-PA pentru pacienţii cu ocluzii ale vaselor mari 
provenite din ACM sau artera bazilară, care se prezintă în 
primele 6 ore de la debut. Cu toate că nu există tromboli- 
tice intraarteriale a căror administrare să fie aprobată pentm 
tratamentul AVC acut, exista date ce susţin aplicarea aces- 
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tei tehnici la anumiţi pacienţi. 143 Sunt utilizate şi tehnicile 
endovasculare pentru a capLura, a rupe sau a regăsi un tro- 
mbus la nivelul unei artere cerebrale majore. 277 

Managementul medical de urgenţă 

îngrijirile medicale iniţiale acordate unui pacient cu AVC 
acut necesită o monitorizare neurologică aLentă şi frecventă 
pentru a preveni şi a ţine sub control complicaţiile ce pot 
compromite încercările de a reperfuza ţesutul cerebral. 
Dacă pacientul este obnubilau este deosebit de importantă 
protejarea căilor respiratorii, în vederea menţinerii oxigenă¬ 
rii, şi trebuie instalată o sondă endotraheala, cu ventilaţie 
mecanică, dacă este necesară. Edemul cerebral şi hidrocefa- 
îia acută se pot dezvolta rapid (mai ales după HIC), nece¬ 
sitând instalarea unui dispozitiv extern de ventriculosiomie 
pentru scăderea presiunii intracraniene. în caz de compre¬ 
sie a trunchiului cerebral şi de hidrocefalie, datorate unui 
infarct cerebelar sau unei hemoragii cerebel are, intervenţia 
chirurgicală pentru decompresia fosei posterioare poate 
salva viaţa pacientului. 442 

Tensiunea arterială are deseori valori ridicate în timpul 
unui AVC, de obicei ca răspuns la leziunea cerebrală, şi dese¬ 
ori scade spontan pe parcursul săptămânii ce urmează. 332 
Specialiştii trebuie să reziste tentaţiei de a corecta rapid ten¬ 
siunea arteriala crescută, deoarece, deseori, aceasta este un 
răspuns compensator necesar la deficitul mecanismului de 
autoreglare, după leziunea cerebrală ischemică acută. Este 
necesară o tensiune arterială medie mai ridicată pentru a 
menţine presiunea de perfuzare cerebrală a zonei aflate în 
ischemie, In timp ce o scădere rapidă a tensiunii arteriale 
poate produce, teoretic, o accentuare a infarctului ischemic. 
Acest fapt se verifică mai ales In cazul pacienţilor cu hiper¬ 
tensiune cronică, ai căror creier este obişnuit cu niveluri ridi¬ 
cate ale presiunii de perfuzare. 130409 Cu toate că nu există 
recomandări definitive, hipertensiunea acută post-AVC este 
tratată doar dacă este simptomatică, dacă există semne de 
lezare a organului supus perfuzării sub presiune, dacă ten¬ 
siunea sistolică depăşeşte 220 mmHg sau dacă tensiunea 
diastolică depăşeşte 120 mmHg. 2 Atunci când este tratată, 
tensiunea arterială trebuie scăzuta lent, şi, de cele mai multe 
ori, este mai bine ca tensiunea sistolică să fie menţinută 
deasupra valorii de 150 mmHg, iar cea diastolică, deasupra 
valorii de 90 mmHg. Pentru managementul acut al tensiunii 
arteriale după AVC sunt preferaţi agenţii care nu cresc tensi¬ 
unea intratraniană şi care asigură valori tensionale predicii- 
bile, ca răspuns, având o acţiune antihipertensivă de samă 
durată. Administrarea intravenoasă de labetalol sau nicar- 
dipină întruneşte aceste criterii şi este recomandată pentru 
managementul AVC. 130,379 Nicardipina administrată intra¬ 
venos, în unităţile de urgenţă, poate asigura un control mai 
blând al tensiunii decâL labetalolul. 271 

Hiperglicemia apare ca răspuns la stresul fiziologic acut 
atât la pacienţii diabetici, cât şi la cei nediabetici cu AVC şi 
este asociată cu niveluri crescute ale conizolului seric. Se 
recomandă monitorizarea şi controlul frecvent al niveluri¬ 
lor glicemiei serice în AVC-uI acut. Studiile pe modele ani¬ 
male au revelat faptul ca o concentraţie ridicată a glucozei 
in ţesutul ischemic perfuzat parţial asigură substratul nece¬ 
sar metabolismului celular anaerob şi producerii de acid 
lactic. 92 305 Acumularea de acid lactic este citotoxică şî poate 
determina alte leziuni tisulare, la rândul său. 92389 Utiliza¬ 
rea cu atenţie a insulinei şi controlul strict al nivelului glu¬ 
cozei sunt potenţiale neu roprotectoare. 


Neu ro i magi stiea anatomică 

După acordarea îngrijirilor in secţia de urgenţă şi manage¬ 
mentul precoce al AVC acut, pacientul este internat în spital 
pemru un diagnostic complet, în vederea determinării cau¬ 
zei AVC-ului şi pentru punerea la punct a unui plan pen¬ 
tru profilaxia secundară. Testele de diagnosticare includ, 
de obicei, imagistica craniană şi cerebrqvasculară, ecogra- 
fia arterei carotide şi ecocardiograma. Pot fi cerute teste de 
iaboraLor suplimentare, cum ar fi profilul complet al lipi¬ 
delor, dacă nivelul colesterolului este ridicau în cazul paci¬ 
enţilor tineri cu AVC, este important să se ia în considerare 
posibilele maladii ereditare care provoacă irombofilie. 

Imagistica craniană prin rezonanţă magnetică nucleară 
(RMN) este utilă pentru a determina extinderea leziunii 
cerebrale şi pentru a identifica posibilele anomalii structu¬ 
rale. RMN standard, bidimensională, cu ecou de spin, este 
acum disponibilă în majoritatea centrelor medicale din 
SUA şi are câteva avantaje în ceea ce priveşte evaluarea unui 
AVC. Densitatea ţesuturilor la RMN depinde de cantitatea 
de energie emisă în prezenţa unui câmp magnetic puternic. 
Pe imaginile ponderate TI, lichidul cefalorahidian apare 
întunecat, în timp ce substanţa cenuşie şi cea albă sunt evi¬ 
denţiate bine. în schimb, imaginile ponderate T2 prezintă 
lichidul cefalorahidian ca un semnal strălucitor, cu toate că 
densitatea lipidelor este scăzută. O a treia tehnică constă 
in atenuarea fluidelor prin imersie-revenire (fluid attenuation 
invers ion recoveiy, ELAIR), în care intensitatea lichidului 
cefalorahidian poate fi redusă până la o imagine întune¬ 
cată, în timp ce ţesutul lezat menţine un semnal intens. Cu 
toate tehnicile, osul este slab reprezentat, din cauza conţi¬ 
nutului său redus de hidrogen. Fluxul sanguin în circulaţia 
cerebrală produce un vid de semnal, exceptând situaţiile 
când, pe traseul său, există o ocluzie mtravasoilarâ statică. 

RMN este mai sensibilă decât tomografia computerizată 
(TC) in ceea ce priveşte prezentarea modificărilor din AVC 
acut în primele 48 de ore. 19 Edemul poate apărea in zona 
cu infarct în primele 2-4 ore de la debutul AVC-ului şi este 
cel mai bine vizualizat pe imaginile ponderate T2. Infarc¬ 
tele în apropierea cortexului sau a regiunii periventriculare 
sunL mai vizibile pe imaginile FI.AIR, deoarece semnalul 
strălucitor al lichidului cefalorahidian, vizibil, de obicei, pe 
imaginile ponderate T2, este redus pe ELAIR şi nu acoperă 
schimbările subtile din aceste regiuni, imaginile ponderate 
TI sunt mai puţin sensibile pentru infarctul cerebral acut, 
dar pot prezenta ştergerea precoce a girusurilor şi, ocazi¬ 
onal, un tronibus vascular. RMN este mai sensibilă decât 
TC în cazul AVC-urilor lacunare, după primele 24 de ore, 
şi reprezintă procedura imagistică de eleefie pentru vizua¬ 
lizarea fosei posterioare, unde artefactul osos nu reprezintă 
o problemă. 288 Tehnicile de RMN ponderată prin difuzie 
(PD) sunt superioare tehnicilor RMN convenţionale in ceea 
ce priveşte detectarea modificărilor timpurii produse de 
ischemie, şi scanări ale întregului creier pot fi realizate rapid 
acum. Imaginile PD prezintă un semnal intens în zonele cu 
difuzie compromisă, cum este cazul ischemiei acute. Deoa¬ 
rece imaginile PD au contrast T2, ariile de leziune cronică 
(leziuni pline cu lichid), care au difuzie crescută, prezintă, 
de asemenea, un semnal intens. îndepărtarea contras Lui ui 
T2 prin tehnici exponenţiale asigură imagini ce prezintă un 
semnal intens doar în zonele cu leziuni ischemice acute. în 
schimb, imaginile ce folosesc metoda coeficientului difu¬ 
ziei aparente (apparent diffusion coeffideni tedmique) 
prezintă un semnal redus in zonele ai ischemie acută şi un 
semnal intens în zonele cu leziuni cronice. Pe lângă PD, 
CDAşi imagini exponenţiale, se poate utiliza, de asemenea, 
imagistica ponderată prin perfuzare cu substanţă de con¬ 
trast cu gadolinîu. Imaginile PD pot sublinia nepotrivirea 
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dintre miezul ischemic şi deficitul de perfuzie în caz de lezi¬ 
une acută. Rolul RMN de perfuzie şi de difuzie în ceea ce 
priveşte luarea deciziei clinice, în specia! atunci când este 
vorba despre selectarea pacienţilor pentru tratamentul tro- 
mbolitic, este încă în curs de dezbatere. Noile tehnici de 
scanare cu imagistică de TC multidimensională, cum este 
cazul angiografiei cu TC şi scanării cu TC a perfuzării, par a 
fi promiţătoare pentru îmbunătăţirea diagnozei în AVC-ul 
acut. 41fl 

RMN este aproape echivalentul TC în ceea ce priveşte 
detectarea HIC acute. TC craniana rămâne testul de elecţie 
pentru examinarea hemoragiilor, deoarece este mai puţin 
costisitoare decât RMN. în AVC-urile hemoragice subacute 
sau cronice, RMN poate diferenţia methemoglobina de 
ţesutul moale şi este mai bună decât TC in detectarea hemo¬ 
ragiilor tardive. 88 

Angiografia cu RM este o opţiune neinvazivă pentru exa¬ 
minarea vaselor cerebrale intra şi extracranîene. Utilizarea 
tehnicii „timpului de zbor" bidimensional Ia vizualizarea 
vaselor extracranîene relevă deseori prezenţa bolii ateros- 
derotice la nivelul arterei carotide sau vertebro-bazilare. 
Tehnica timpului de zbor tridimensional produce imagini 
excelente ale cercului lui Willis şi ale trunchiurilor arteriale 
cerebrale, 140 Angiografia cu RM este indicată ca Lest de scre- 
ening pentru boala aterosderotică cu localizare extra sau 
intracranianâ şi, atunci când este combinata cu ecografia 
convenţională duplex, poate anula necesitatea angiografiei 
convenţionale. 208 Angiografia cu RM este testul de elecţie 
pentru detectarea disecţiilor de carotidă. 

Alte teste de diagnosticare 

Datorită naturii sale nan-invazive, ecografia a devenit un 
instrument de diagnosticare standard, fiind folosită pentru 
evaluarea AVC-ului acut. Imagistica ecografică transtoradcă 
este acum o practica standard în suspiciunea de embolie 
cerebrală, şi este simplu de realizat. Trombusurile intraven- 
trîculare şi vegetaţiile valvulare, în mod deosebit, sunt uşor 
de vizualizat cu această tehnică. Detectarea trombusurilor 
din atriul stâng şi din apendicele atrial nu este fiabilă prin 
ecocardiografia transtoradcă, deoarece vizualizarea atriului 
stâng este împiedicată de ventriculul stâng. Ecocardiografia 
transesofagiană depăşeşte această barieră, deoarece tran- 
sductorul este coborât pe esofag, posterior faţă de inimă, 
poziţie din care atriul stâng şi apendicele pot fi vizuali¬ 
zate direct. Această procedură este bine tolerată şi asigură 
o îmbunătăţire înzeciLâ a detecţiei tromdusurilor atriului 
stâng. Malformaţiile foramemilui ova! permeabil şi ale sep¬ 
tului atrial sunt, de asemenea, cel mai bine vizualizate prin 
ecocardiografie transesofagiană, lucru important dacă se 
suspectează o embolie paradoxala. RMN cardiacă este altă 
opţiune nou apărută pentru identificarea tromhusarilor 
cardiace sau a anomaliilor cardiace structurale. 

Scanarea duplex a arterelor combină imagistica Doppler 
standard sau color cu ecografia bidimensională şi este un 
instrument de screening valoros în cazul aterosclerozei 
c.arotidiene. în practică, o scanare duplex negativă a caro¬ 
tidei exclude necesitatea endanerectomieî carotidiene, 
dar nu exclude prezenţa unei ateroscleroze intracraniene 
semnificative. în mod similar, o scanare duplex care este 
pozitivă pentru o stenoză extracranianâ critică nu poate 
exclude prezenţa unei ocluzii arteriale la nivelul arterei 
carotide interne, în porţiunea sa distală, ceea ce reprezintă 
o contraindicaţi e pentru tratamentul chirurgical. Imagistica 
Doppler transtraniană poate măsura caia a eristici le fluxu¬ 
lui sanguin în vasele intracraniene, dar nu are o capacitate 
de vizualizare bună. Este cel mai utilă atunci când sunt 
necesare măsurători în serie ale fluxului sanguin cerebral, 


ca în cazul monitorizării vasospasmului de după HSA. 209 
Cu toate că este o tehnică invazivă şi nu lipsită de compli¬ 
caţii, angiografia cerebrală cu substanţă de contrast este cea 
mai precisă modalitate de detectare şi definire anatomică 
a bolii cerebrovasculare intracraniene, atunci când se pune 
problema tratamentului chirurgical. Angiografia cu sub¬ 
stanţă de contrast este metoda de elecţie pentru detectarea 
şi definirea anatomică a anevrismelor cerebrale şi a malfor¬ 
maţiilor arterlo-venoase. 

Profilaxia recurenţei accidentelor 
vasculare cerebrale 

Cea mai eficientă modalitate de a diminua nivelul morbi¬ 
dităţii, mortalităţii şi dizah ilitâţii prin AVC constă în redu¬ 
cerea şi mai mult a incidenţei AVC-urilor primare şi a celor 
recurente. După cum s-a subliniat, conştientizarea de către 
populaţie a factorilor de risc modificabili ai AVC, manage¬ 
mentul medicamentos al factorilor de risc şi promovarea 
activă de către medici a modificărilor stilului de viaţă au cei 
mai mare potenţial în a scădea rata anuală a noilor AVC-uri. 
Medicii de medicină fizică şi de reabilitare pot consilia în 
mod deosebit pacienţii cu AVC şi familiile acestora privitor 
la reducerea factorilor de risc, pe durata aplicării îngrijirilor 
de reabilitare. Pentru anumiţi pacienţi, care prezintă un risc 
semnificativ de AVC, care au experimentat un AIT sau care 
au un AVC în antecedente, medicii pot recomanda inter¬ 
venţii medicale suplimentare, pentru minimizarea riscului 
de AVC primar (prim AVCj sau secundar (AVC recurent). 
Aceste intervenţii includ terapia antiplachetara, anticoagu- 
1 antă şi endarterectomia carotidiană. 

Terapia antiplachetorâ 

Un grup de cercetători de ia Oxford, numit „Colaborarea 
Antitrombotică a Cercetătorilor" (Antithiombotic Trial ists r 
Collaboration), a publicat o meta-analiză a rezultatelor 
acumulate din 145 de studii clinice privind diferiţi agenţi 
antiplachetari pentru prevenţia evenimentelor vasculare, 
incluzând aici infarctul miocardic neletal, AVC-urile nele¬ 
tale şi moartea vasculară. 14 Considerate la un loc, aceste 
studii au implicat peste 70.000 de subiecţi cu factori de risc 
pentru boala vasculară, care au fost randomizaţi pentru a 
beneficia de diferite forme de terapie antîplachetară sau 
placebo, pe o durată de la 2 la 6 ani. Agenţii antiplache¬ 
tari au redus riscul de AVC ne letal cu 25% atât în rândul 
bărbaţilor, cât şi în cel al femeilor. Subgrupurile de subiecţi 
hipertensivi şi diabetici au înregistrat, de asemenea, benefi¬ 
cii in urma tratamentului. Printre pacienţii cu antecedente 
de AVC sau AIT, terapia antiplachetara pe termen lung a 
dus la un număr de AVC-uri ne letale cu 36 mai mic la 100 
de pacienţi, cu doar una sau două hemoragii intracraniene 
majore suplimentare. Cu toate că acest studiu susţine bene¬ 
ficiile agenţilor antiplachetari în reducerea bolii vasculare 
in general, utilizarea şi indicaţiile acestor substanţe pentru 
profilaxia AVC-ului ar trebui să se bazeze pe studii clinice 
speciale, care să urmărească dar anumite obiective. 

Aspirina este medicamentul antiplachetar cei mai frec¬ 
vent prescris pentru prevenirea AVC-urilor secundare şi a 
bolii cardiovasculare. Prin inhibarea ireversibilă a mecanis¬ 
mului agregării plachetare dependent de cidooxigenază, 
aspirina are un efect antiplachetar semnificativ chiar în 
concentraţii serice scăzute. 281 Două studii clinice rando¬ 
mizate controlate de mari dimensiuni au comparat efectul 
aspirinei cu efectul placebo privitor la prevenirea decesului 
sau infarctului recurent pe aproape 40.000 de pacienţi spi¬ 
talizaţi cu AVC ischemic acut. în analiza combinată, Studiul 
clinic internaţional asupra accidentului vascular cerebral 
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(International Stroke Trial) 214 şi Studiul clinic chinezesc 
asupra accidentului vascular cerebral acut (Chinese Acute 
Stroke Trial) 62 au arătat că aspirina (160-300 mg/zi), admi¬ 
nistrată de timpuriu după AVC acul, a dus la cu 9 decese şi 
accidente vasculare recurente mai puţin la 1.000 de pacienţi 
pe parcursul primelor săptămâni, fără a produce compli¬ 
caţii semnificative. Aceste studii justifică administrarea de 
rutină a aspirinei la pacienţii cu AVC ischemic acuu 

Utilizarea combinată a aspirinei cu dipiridamolul cu 
eliberare prelungită a fost analizată în Studiul european 2 
pentru prevenţia accidentului vascular cerebral (European 
Stroke Prevention Study 2)," în acest studiu, 6.602 pacienţi 
au fost randomizaţi pentru a primi aspirină (50 mg), dipiri- 
damol cu eliberare prelungită (400 mg), sau o combinaţie a 
celor două, zilnic, pentru prevenţia pe termen lung a AVC- 
ului secundar altui AVC sau unui ATT. S-a găsit că aspirina 
reduce incidenţa AVC-ului recurent cu 18%, dipiridamolul 
cu 16%, şi combinaţia aspirină-dipiridamol, cu 37%, suge¬ 
rând existenţa unui efect sumativ. Cel mai des întâlnit efect 
secundar al combinaţiei aspirină-dipiridamol este durerea 
de cap, aceasta limitând deseori utilizarea acestei combina¬ 
ţii. 

Clopidogreiul este un antiplachetax nelnrudit cu aspi¬ 
rina, ce previne agregarea plachetarâ pe durata vieţii celu¬ 
lei, prin inhibarea directă a agregării plachetare induse de 
adenozin-difosfat (ADP), fără afectarea metabolismului 
prostaglandinelor. Nu prezintă efecte antipiretice, antiin- 
flamatorii şi analgezice, şi nu afectează integritatea mucoa¬ 
sei gastrice.^ 5 La pacienţii cu istoric de AVC in irecut, do- 
pidogrelul asigura o reducere fără semnificaţie statistică de 
7,3% a riscului relativ de AVC recurent, infarct miocardic 
sau alte evenimente vasculare, fiind o alternativă eficientă 
la aspirină în cazul pacienţilor care au alergie sau intole¬ 
ranţă la aspirină. Combinaţia de aspirină (75 - 325 mg/zi) 
cu dopidogrel reduce riscul infarctului miocardic recurent 
cu 23%, faţă de aspirina simplă, Ia pacienţii cu istoric de 
sindrom coronarian acut fără denivelare ST. Utilizarea com¬ 
binaţiei de aspirină şi dopidogrel creşte semnificativ riscul 
de sângerare majoră, comparativ cu utilizarea aspirinei în 
monoLerapie (3,7 versus 2,7), ceea ce reprezenta un risc 
acceptabil, dat fiind efectul cardioprotector al tratamentu¬ 
lui combinat. 80 în schimb, riscul de sângerare la utilizarea 
zilnică a combinaţiei de aspirină (325 mg) cu dopidogrel 
(75 mg) a depăşit efectul de reducere (de mici dimensiuni 
şi fără semnificaţie statistică) a incidenţei AVC-ului recu¬ 
rent (6,4%), a infarctului miocardic sau a decesului din 
cauze vasculare, comparativ cu clopidogreiul administrat in 
mono terapie ta pacienţii cu istoric de AVC ischemic recent 
sau A1T recent şi cu alţi factori de risc. 100 Clopidogreiul a 
fost comparat şi cu combinaţia de aspirină şi dipiridamol 
cu eliberare prelungită, într-un studiu clinic randomizat de 
mari dimensiuni, ce a inclus mai mult de 20.000 de paci¬ 
enţi cu AVC ischemic non-cardioembolic Acest studiu a 
arătat că riscul de AVC recurent sau de eveniment hemo¬ 
ragie major era similar, indiferent de tipul de meditaţie. 
Datorită eficienţei mai ridicate a clopidogrelului în ceea ce 
priveşte prevenirea evenimentelor cardiovasculare, pacien¬ 
ţii cu boală cardiacă asociata ar putea avea beneficii mai 
mari din administrarea clopidogrelului decât din adminis¬ 
trarea medicaţiei combinate. 369 

Eficacitatea relativă a warfarinei în ceea ce priveşte pre¬ 
venirea AVC-ului recurent la pacienţii cu istoric de AVC 
non-cardioembolic a fost studiată în cadrul Studiului asu¬ 
pra rolului warfarinei şi aspirinei în prevenirea accidentului 
vascular cerebral ischemic recurent (Warfarin and Aspirin 
for the Prevention of Recurrent Ischemic Stroke). 298 Acest 
studiu a demonstrat eficienţa egală a warfarinei (1,4-2.,8 


unităţi internaţionale) şi a aspirinei (325 mg/zi), în ceea 
ce priveşte capacitatea de a preveni AVC-urile secundare. 
Nu s-a găsit nicio diferenţă între rata sângerăriior majore 
între grupurile de pacienţi, dar warfarina a fost asociată cu 
o rata mai ridicată a sângerăriior minore. Studiul clinic asu¬ 
pra warfarinei şi aspirinei în accidentele vasculare imracra- 
niene (Warfarin Aspirin Stroke Intracranial Disease trial), 
aflat în desfăşurare, va testa care dintre cele două - aspirina 
sau warfarina - este superioară în ceea ce priveşte prevenţia 
AVC-ului recurent Ia pacienţii cu stenoză simptomatică de 
carotidă. 

Terapia anticoagulantâ şi antipiachetarâ 
în fibriiaţîa atrialâ 

Fibrilaţia atrialâ este des întâlnită la populaţia vârstnică, în 
prezem afectând 15% dintre persoanele de peste 75 de ani. 
Persoanele cu fibrilaţie atrialâ non-valvulară prezintă un 
risc de AVC cardioemboiic de 5 ori mai ridicat decât riscul 
relativ, iar pacienţii cu boală cardiacă reumatismală pre¬ 
zintă un risc de 17 ori mai ridicat decât riscul relativ. 458 Alţi 
factori clinici, cum ar fi ATI, AVC sau hipertensiune în ante¬ 
cedente, insuficienţa cardiacă congestivă recentă şi dovada 
el ectro cârd io grafică a disfuncţiei ventriculului stâng, sunt 
factori de predicţie suplimentari de AVC, dacă sunt asociaţi 
cu fibrilaţia atrială. Studiile clinice susţin utilizarea de aspi¬ 
rină pentru prevenirea AVC-ului cardioemboiic primar la 
pacienţii cu fibrilaţie atrială non-valvulară. în studiul AFA- 
SAK (Copenhaga) 331 , o doză zilnică de 75 mg de aspirină 
a redus riscul de AVC embolie cu 15% mai mult decât pla- 
cebo. Studiul asupra prevenirii accidentului vascular cere¬ 
bral în fibrilaţia atrială, finanţat de către SUA (Stroke Pre¬ 
vention in Atrial Fibrillation, SPAF) 410 a măsurat o reducere 
de 42% a riscului de AVC la administrarea zilnică a 325 mg 
de aspirină. Totuşi, în studiul SPAF, aspirina nu a fost efi¬ 
cace fără echivoc In cazul bărbaţilor, şi a fost clar ineficientă 
în cazul femeilor cu vârste mai mari de 75 de ani. Studiile 
AFA-SAK şi SPAF, ca şi două studii clinice placebo-contro- 
late adiţionale, 33415 au testat efectul anticoagulant al war¬ 
farinei în prevenţia AVC primar la persoanele cu fibrilaţie 
atrială non-valvulară. Warfarina reduce riscul relativ de 
AVC cu 58%-86% mai mult decât procentul din grupul de 
control. 

Cu toate ca warfarina s-a dovedii a fi mai eficace decât 
aspirina pentru prevenirea AVC-ului în fibrilaţia atrială, o 
a doua fază a studiului clinic SPAF (SPAF II) 412 a comparat 
warfarina cu aspirina, cu intenţia specială de a determina 
care medlcaţie asigură mai bine prevenirea AVC-ului la per¬ 
soanele cu vârste mai mari de 75 de ani ce prezintă fibrila¬ 
ţie atrială non-valvulară. Acest studiu a dus la concluzia că, 
în cazul persoanelor trecute de 75 de ani, trebuie procedat 
cu o grijă deosebită în ceea ce priveşte tratamentul cu arui- 
coagulante, deoarece riscul de hemoragie intra craniană este 
mai ridicat Ia aceste persoane, chiar în lipsa administrării de 
warfarina. Rezultatele studiului clinic SPAF III au arătat că 
administrarea de warfarina în doze mici şi fixe, asociată cu 
aspirina, este inferioară administrării de warfarina în doză 
personalizată in prevenţia AVC-ului la pacienţii cu risc ridi¬ 
cat de AVC, ce prezintă şi fibrilaţie atrială non-valvuLiră . 410 

Persoanele cu boala valvulară reumatică şi cu fibrilaţie 
atrialâ prezintă risc de AVC embolie de 17 ori mai mare. 
Aceşti pacienţi au prezentat ameliorări în urma tratamentu¬ 
lui anticoagulant cu warfarina pentru prevenirea AVC. 

Terapia cu stat/ne 

După cum s-a menţionat anterior, inhibitorii de I IMG-CoA 
reductază, sau slatinele, substanţe utilizate pentru reduce¬ 
rea nivelului colesterolului, ar putea avea, de asemenea, un 
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efect an ti inflamator la nivelul intimei vasculare, utilizarea 
lor putând duce la reducerea ateromatozei. 51285400 Drept 
consecinţă, statinele fac acum parte din medicaţia standard 
de administrat după un AVC ischemic, la pacienţii cu boala 
aterotrombotitâ şi cu niveluri ale colesterolului LDL mai 
ridicate de 100 mg/'dl. Intr-adevăr, statinele, în doze ridi¬ 
cate, cum e cazul atorvastatinei administrate la 80 mg/zi, 
s-au arătat a fi eficace, reducând riscul absolut de AVC recu¬ 
rent cu 2 , 2 % la pacienţii eu AVC sau AIT ce prezentau nive¬ 
luri ale colesterolului LDL intre 100 şi 199 mg/dl. 420 Preve¬ 
nirea AVC-ului recurent prin terapia cu slatine in doze mari 
este eficientă, indiferent de severitatea AVC sau de sub tipul 
de leziune ischemică {leziune a unui vas mare de sânge sau 
a unui vas mic). 7364 Este prudent să se facă monitorizarea 
enzimelor hepatice pe durata reabilitării, dacă terapia cu 
stan ne în doze mari se instituie încă din faza acuta. Cu toate 
că o creştere uşoară a nivelului enzimelor hepatice poate fi 
tolerată, creşterea semnificativă a acestuia va necesita scăde¬ 
rea dozei de stat ine sau întreruperea administrării acestora. 

Statinele se mai utilizează şi ocazional, pe o durată de 
pana la 2 săptămâni după o I ISA, pentru a preveni vasos- 
p as mul; eficacitatea lor în această situaţie este, însă, pusă la 
îndoială. 230390 

Al anagemenîul chirurgical al bolii arterei carotide 

Beneficiile intervenţiei chirurgicale versus cele ale tratamen¬ 
tului medical în managementul AIT asociat ai aterosderoza 
arterei carotide au fost intens dezbătute timp de mulţi ani. 
Dovezile mai recente susţin utilizarea endarterectomiei de 
carotidă, combinate cu terapia aniipladietarâ, ca tratament 
de elecţie pentru boala carotidiană severă simptomatică şi, 
în unele cazuri,, pentru boala asimptomatică, în centrele cu 
mortal it ate şi mo rb id it ate ch i ru rgi ca I â scăzute. 

Date provenind din Studiul clinic nord-american asu¬ 
pra endarterectomiei carotidiene în boala simptomatică 
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy 
Trial) 20312 indica o reducere absolută de 17% a incidenţei 
AVC-urilor la pacienţii cu endarterectomie de carotidă, pe 
o durata de urmărire de 2 ani a pacienţilor ce prezentaseră 
anterior intervenţiei stenoză severă în proporţie de 70%- 
99%. Aceasta reprezintă o reducere a riscului relativ de 65% 
pentru pacienţii traLaţi chirurgical. Riscul perioperatoriu 
de deces sau de AVC cu consecinţe dizabilitante a fost de 
2% în primele 90 de zile de după intervenţia chirurgicală. 
Pacienţii cu stenoză carotidiană simptomatică în proporţie 
de 50%-69% au prezentat, după endarterectomie, o redu¬ 
cere mai modestă a riscului absolut, de 6,5%, aceasta repre¬ 
zentând o reducere a riscului relativ de 29% şi sugerând că 
tratamentul chirurgical al stenozelor ai grad moderat de 
severitate trebuie rezervai doar pentru anumite cazuri. In 
cazul stenozelor simptomatice cu pro port ii mai reduse de 
50% nu s-au observat niciun fel de avantaje ale intervenţiei 
chirurgicale. 

Endarierectomia carotidiană produce reducerea inciden¬ 
ţei AVC-ului şi a decesului şi în cazul stenozei carotidiene 
asimptematice, în comparaţie ai aspirina administrată în 
mo no terapie, in centre cu mortalitate peri operatorie mai 
mică de 3%. Rezultatele a două studii clinice de mari dimen¬ 
siuni au găsit că, în cazul pacienţilor ai stenoză mai pronun¬ 
ţată de 60% trataţi chirurgical şi urmăriţi pe o perioadă de 
5 ani, incidenţa absolută a AVC-ului s-a redus semnificativ, 
ai 5,4%-5,9%, aceasta reprezentând o reducere cu mai mult 
de 50% a risailui relativ de AVC. 114302 Beneficiile relative 
ale tratamentului chirurgical în caz de stenoză carotidiană 
asimptomatică sunt mai degrabă superficiale, sugerând că 
endarterectomia ar trebui rezervată pentru pacienţii care 
sunt altfel stabili din punct de vedere medical, care prezinLă 


stenoză carotidiană mai pronunţată de 80% şi care ar fi de 
aşteptat să trăiască măcar încă cinci ani, şi că endarterecto- 
mia ar trebui să fie efectuată doar în centrele care prezintă o 
rată a complicaţiilor perioperatorii mai mică de 3%d 02 
Terapia antiplachetară postoperatorie este foarte impor¬ 
tantă pentru un rezultat de succes pe toate planurile. Pacien¬ 
ţii ce prezintă stenoză carotidiană în proporţie mai mică de 
50% ar trebui trataţi ai medicatie antiplachetară, cu agenţi 
care reduc nivelul colesterolului (slatine) şi prin modificări 
aduse stilului de viaţă, alături de monitorizarea în vederea 
depistării semnelor de AII sau AVC. 

Reabilitarea deficitelor 
şi dizabilităţii legate de accidentul 
vascular cerebral 

Neuroplasticitatea şi recuperarea neurologică 

Termenul de neuroplasticitate se referă la capacitatea siste¬ 
mului nervos central de a se reorganiza şi remodela, mai ales 
după suferi re a de leziuni. Mult timp s-a crezut că neuroplas- 
ti cita te a este posibilă, intr-o măsură semnificativă, doar până 
la atingerea vârstei adulte. în ultimii 20 de ani, în domeniul 
cercetării neuroştiinţifice s-au făcut descoperiri importante, 
ce arată faptul că creierul uman adult este capabil de plastici¬ 
tate adaptaţi vă după o leziune. Odată ai apariţia imagisticii 
cu rezonanţă magnetică funcţională (RMNf) şi a tehnicilor 
neinvazive de stimulare cerebrală (stimularea magnetică 
transcraniană, SMT), unele dintre procesele ce stau la baza 
recuperării funcţionale după AVC au ajuns să fie mai bine 
înţelese. Aceste descoperiri au permis crearea şi testarea de 
noi strategii orientate spre stimularea recuperării neurolo¬ 
gice şi a abilităţilor funcţionale, chiar şi în faza cronică. 

Mecanismul recuperării funcţionale 

Mai multe studii recente asupra perioadei de după AVC 
sugerează că creierul lezat prezintă potenţial de reorgani¬ 
zare extensivă. 52347 Printre posibilele mecanisme de plasti¬ 
citate nervoasă ce contribuie la recuperarea funcţională s-ar 
putea număra înmugurirea dendritică în timp, formarea de 
noi sinapse şi procesele de potenţare şi inhibiţie pe termen 
lung. Reorganizarea de după AVC ar putea implica şi arii 
intacte de cortex ce preiau funcţiile regiunilor afectate de 
infarct. La recuperarea funcţională pot contribui simultan 
mai multe forme de reorganizare. 

Diaschiia 

Acest concept se referă la dezactivarea funcţională a unor arii 
ale sistemului nervos central neafectate, aliate Ia distanţă de 
zona lezată. 127 Examinările de imagistică ale pacienţilor ai 
AVC care prezintă leziuni în arii motorii au prezentat dias- 
chiză în structurile cerebelare, 111 Descoperiri similare s-au 
făcut în cazurile în caie un AVC a implicat .şi alte zone, cum 
ar fi regiunile legate de procesarea limbajului sau a infor¬ 
maţiei vizuale, 57350 Privind lucrurile prin prisma acestor 
descoperiri, s-a propus soluţionarea diaschizei cerebel are ca 
fiind un mecanism ce ar contribui la recuperarea funcţiei 
motorii după AVC. De exemplu, s-a sugerat că unul dintre 
mecanismele prin care amfetaminele ar stimula recuperarea 
după AVC ar fi accelerarea soluţionării diaschizei. 

Reorganizarea ariei din apropierea infarctului 

S-a sugerat că un alt mecanism al reaiperării ar fi cel de 
modificare a hărţilor comenzilor motorii corticale, apărute 
după leziuni localizate ale cortexului motor primar. 313315 
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Această formă de plasticitate, denumită reorganizare indi¬ 
rectă, se referă la posibilitatea ca o regiune cerebrală sănă¬ 
toasă să preia funcţiile altei regiuni cerebrale, lezate. Dovezi 
ale acestei forme de plasticitate provin atât din studii rea¬ 
lizate pe subiecţi umani, cât şi din studii realizate pe pri¬ 
mate, De exemplu, un studiu realizat pe un grup foarte 
strict selecţionat de pacienţi cu AVC care prezentau o mică 
leziune la nivelul cortexului motor primar {Ml} a găsit că 
recuperarea mişcărilor degetelor era asociată cu o migrare 
dorsală a zonelor de activare corticală in interiorul regiunii 
Ml. 216 Este important de reţinut, însă, că aceste leziuni cor- 
tieale localizate, strict limitate la aria Ml, nu sunt frecvent 
întâlnite Ia pacienţii cu AVC, Şi alte studii pe subiecţi umani 
au eşuat în încercarea lor de a arăta existenţa unei corelaţii 
între activarea zonei din jurul celei afectate de infarct (cu 
ajutorul RMNIf) şi dimensiunile recuperării motorii . Aceasta 
ridică întrebarea privind măsura în care reorganizarea zonei 
de peri infarct contribuie direct la recuperarea motorie. 

Activitatea în emisfera ipsiteiionalâ 

Pe lângă zona limitrofă ariei afectate de infarct, la pacien¬ 
ţii cu AVC s-au raportat niveluri ridicate ale activării într-o 
reţea distribuită ipsilezional, ce include cortexul motor 
primar, cortexul promotor, aria motorie suplimentară şi 
aria bilaterală B rod manii 40, Fenomenele s-au dovedit a fi 
direct proporţionale cu unul dintre indicatorii recuperării 
motorii (indicele de notare a motricităţii mâinii). 273 Luate 
împreună, aceste examinări de neuroimagistică sugerează 
că activarea ariilor motorii ipsilezionale joacă un rol impor¬ 
tam în procesul de recuperare. Examinările de neurofiziolo- 
gie au demonstrat, de asemenea, că întreruperea tranzitorie 
a activităţii în aria ipsilezională Ml şi în ariile promotorii Ia 
pacienţii ce prezentau o bună recuperare motorie după AVC 
a provocat deficite tranzitorii ale performanţelor motorii 
ale mâinii patetice. Laolaltă, aceste descoperiri indică fap¬ 
tul că performanţa motorie a mâinii patetice la pacienţii cu 
recuperare motorie bună s-ar baza mai ales pe activitatea 
reorganizată a emisferei cerebrale lezate. 447 

Act/v/tatea în emisfera c ontrotezionaiâ 

Emisfera neafectată reprezintă un alt loc important al feno¬ 
menelor de reorganizare după AVC. în timpul mişcărilor 
simple ale mâinii păreţi ce, s-au identificat niveluri ridicate 
ale activării senzitivo-motorii controlezionale. Amplitudi¬ 
nea activării contreiezîonale pare să scadă, totuşi, la nive¬ 
lul Ml Ia 3-6 luni, faţă de nivelul prezentat la o săptămână 
după AVC. 32 ' 211 Intensitatea activităţii zonei Ml controlezi- 
onaie nu este direct proporţională cu gradul de recuperare. 
Aceste descoperiri ar putea sugera faptul că activarea comro- 
lezionaiă nu este relevantă, din pună de vedere funcţional, 
pentru recuperare, sau că este insuficientă pentru a com¬ 
pensa un deficit motor marcat. 273 S-a sugerai, alternativ, 
că activarea comrolezională ar putea fi cel mai accentuată 
într-o primă fază după AVC, pentru ca mai apoi activarea 
să se focalizeze din nou asupra regiunilor motorii ipsilezi- 
onale. Susţinând acest punct de vedere, perturbarea activi¬ 
tăţii în zona Ml controlezională, prin aplicarea SMT, nu 
a afectat prea tare funcţionarea mâinii paretice ia pacienţii 
cu AVC cronic subcortical şi cu o bună recuperare motorie. 
Pe de altă parte, perturbarea activităţii în cortexul premo- 
tor dorsal controlezional a afectat îndeplinirea sarcinilor 
manuale simple la pacienţii cu un nivel de recuperare mai 
redus, 217 Alte studii au indicat, de asemenea, că aplicarea 
de SMT perturbatoare asupra zonelor activate din emisfera 
controlezională interferează cu o sarcină comportamentală 
complexă în cazul pacienţilor cu AVC subcortical cronic, 
dar nu şi în cazul urnii grup de subiecţi sănătoşi cu vârste 


similare. 272 Aceasta sugerează un posibil rol al activităţii din 
emisfera intactă în cazul pacienţilor cu recuperare slabă sau 
nereuşită. Indiferent de rolul specific al fiecărei emisfere, 
este clar că procesele de recuperare se bazează mai degrabă 
pe activitatea unor ansambluri neuronale mai extinse, orga¬ 
nizate în reţele neuronale ce conectează activitatea a dife¬ 
rite localizări eoni cale de la nivelul ambelor emisfere. De 
asemenea, se pare că rolul activităţii de control motor de Ia 
nivelul emisferei intacte şi al celei afectate variază in func¬ 
ţie de localizarea leziunii, de timpul scurs de la AVC, de 
complexitatea sarcinii comportamentale şi de amplitudinea 
deficitului. 

Interacţiunile interemisferice. Studii recente au sugerat 
că modul în care imeracţionează cele două emisfere are 
un rol important în recuperarea motorie. Un exemplu de 
interacţiuni de acest fel este inhibiţia interemisferîcă intre 
reprezentările corticale motorii omonime. 303 Se ştie că 
fibrele transcaloase transmit influenţe inhibitorii între arii 
omoloage ale celor două emisfere. Pacienţii cu AVC pre¬ 
zintă modificări ale excitabilităţii corticale motorii şi un 
nivel anormal de ridicat al inhibiţiei interemisferice, de la 
Ml controlezională la Ml ipsilaterală, observabile în tim¬ 
pul executării mişcărilor de către mâna pareucă. Această 
anomalie este mai vizibilă la pacienţii cu deficit motor mai 
accentuat. Aceste descoperiri sugerează că modularea exci¬ 
tabilităţii In regiunile motorii ale emisferei intacte şi ale 
celei afectate, prin stimulare cerebrală neinvazivă, ar putea 
contribui, teoretic, la restaurarea funcţionalităţii. De fapt, 
mai multe studii au investigat capacitatea stimulării cere¬ 
brale de a stimula funcţionarea după AVC. 

Modalităţi de abordare terapeutică 
a membrului superior 

Reabilitarea post-AVC trece printr-o schimbare majoră, prin 
aceea că strategiile terapeutice proiectate să susţină recupe¬ 
rarea neurologică sunt incorporate în programe care au fost 
dominate, istoric, de către strategii ce utilizează membrul 
superior intact pentru a compensa membrul superior defi¬ 
citar. Aceste straLegii compensatorii s-au dezvoltat Intr-un 
mediu în care intervenţiile de reabilitare desemnate pen¬ 
tru a promova recuperarea neurologică nu erau bazate pe 
cunoaşterea ştiinţifică, plasticitaLea adapta ti vă a creierului 
adult nu era cunoscută şi presiunile economice din ce în ce 
mai mari făceau obligatorie revenirea cât mai rapidă la inde¬ 
pendenţă. Reabilitarea membrului superior paretic s-a aflat 
in centrul acestei schimbări de paradigmă din mai multe 
motive. Deoarece majoritatea AVC-urilor se produc in teri¬ 
toriul ACM, deficitul motor al membrului superior are ten¬ 
dinţa de a fi mai sever decât deficitul membrului inferior. 
Diferenţe inerente există şi între reabilitarea după AVC a 
membrului superior comparativ cu reabilitarea membrului 
interior. Numeroase activităţi de autoîngrijire de bază pot fi 
îndeplinite cu un singur membru superior intact din punct 
de vedere neurologic, după un AVC, în schimb, poziţia 
o nost atică şi mersul sunt funcţiuni de bază ale membrelor 
inferioare, activităţi ce necesită, în general, utilizarea ambe¬ 
lor membre inferioare. Această diferenţa esenţială in ceea 
ce priveşte cerinţele funcţionale ale membrului superior 
comparativ cu cele ale membrului inferior are consecinţe 
din ce în ce mai accentuate, deoarece neutilizarea învăţată 
împiedică utilizarea voluntară a membrului superior cu 
deficit neurologic, iar utilizarea membrului cu deficit este 
absolut necesară pentru inducerea modificărilor de neu- 
ropiasticitate ce conduc la recuperarea motorie. 423 Larga 
răspândire a indicilor gradului de dizabilitate ce evidenţi¬ 
ază activităţile unimanuale în defavoarea celor hi manuale 





t J i i SECŢIUNEA A Aspecte aJe diagnosticelor specifice 
9UMi 

[de exemplu, Măsura independenţei funcţionale (Funcţio¬ 
nal Independente Measure)] a contribuit, de asemenea, la 
atenţia acordată peste timp strategiilor compensatorii. Dar, 
de departe, cei mai puternic impuls al modificării majore 
continue în ceea ce priveşte reabilitarea după AVC, aflată 
în plină desfăşurare, este dat de acceptarea pe scară largă a 
ideii că creierul uman adult este capabil de plasticitate adap¬ 
taţi vă semnificativă după o leziune dobândită. Acumularea 
de date predinice şi clinice ce susţin această idee este de 
dată relativ recenta, provenind din studiile din ultimii 20 de 
ani. Această schimbare fundamentală în gândire a condus 
la dezvoltarea şi evaluarea unui număr de noi modalităţi 
terapeutice orientate către îmbunătăţirea recuperării neuro¬ 
logice a membrului superior cu deficit. 

înainte de a discuta despre cele mai recente modalităţi 
terapeutice, vor fi descrise pe scurt tehnicile ce au fost utili¬ 
zate în mod tradiţional pentru a promova recuperarea. Cu 
toate că, in trecut, s-au creat numeroase tehnici terapeutice 
de reabilitate pentru a promova recuperarea neurologică, 
baza ştiinţifică a eficacităţii acestora a fost, în cel mai bun 
caz, slabă. Alături de lipsa istorică de dovezi convingătoare 
privitoare la capacitatea de plasticitate adaptativă a creie¬ 
rului uman adult manifestata după leziuni dobândite, 
utilizarea acestor intervenţii de reabilitare s-a bazat în cea 
mai mare parte pe tradiţie. Drept consecinţă, în comunita¬ 
tea largă a specialiştilor în reabilitare, niciuna dintre aceste 
intervenţii nu a devenit un standard. Aceste modalităţi de 
tratament, in mod obişnuit denumite tehnici senzitivo-mo- 
torii, cuprind o serie de terapii dezvoltate cu intenţia de a 
promova recuperarea motorie. Cele mai simple abordări de 
acest tip sunt exerciţiile pentru creşterea forţei musculare, 
exerciţiile pentru creşterea amplitudinii de mişcare, antre¬ 
namentul pentru echilibru şi exerciţiile pentru recăpătarea 
controlului postura!. Rrunnstrom a propus o tehnică spe¬ 
cial creată pentru pacienţii cu AVC, tehnică ce încurajează 
mişcarea iniţiată cât mai de timpuriu, pe baza unor tipare 
recunoscute ca benefice pentru recuperarea motorie. 47 
Robath 29 a creat abordarea terapeutică cunoscută astăzi ca 
tehnica de dezvoltare neurală, tehnică ce a fost proiectată, 
la origine, pentru tratarea copiilor cu paralizie cerebrală. 
Tehnica inhibă posturile şi mişcările anormale şl caută să 
faciliteze controlul muşchilor luaţi separat. Facilitarea neu- 
romusculară proprioceptivâ intenţionează să maximizeze 
aportul informaţional proprio cep tiv prin întinderi rapide şi 
tipare de mişcare pe diagonală şi în spirală. 98 ' 234 ' 439 Rood a 
propus o tehnică ce încorporează acţiunea stimulilor cuta¬ 
naţi pentru facilitarea mişcării. 406 în final, abordarea orien¬ 
tată către îndeplinirea unei sarcini a exerciţiului terapeutic, 
descrisă de către Garr şi Shepherd, 60 încurajează mişcarea 
prin propunerea unor sarcini funcţionale. Cu excepţia nota¬ 
bilă a mişcării terapeutice orientate către îndeplinirea unei 
sarcini, compararea atentă a acestor tehnici nu a indicat 
su p eri o ritate a vreu n ei a d i n t re e 1 e. 

Cu toate că utilizarea tehnicilor senzitivo-motorii tra¬ 
diţionale s-a bazat mai mult pe tradiţie decât pe ştiinţă, 
s-ar putea ca acestea să fie încă folositoare în reabilitarea 
în AVC. Mecanismele fiziologice ce stimulează plasticitatea 
adaptativă nu au fost încă elucidate complet. Unele dintre 
mecanismele despre care s-a postulat câ ar sta la baza teh¬ 
nicilor senzitivo-motorii tradiţionale ar putea, teoretic, să 
stimuleze plasticitatea adaptativă. De exemplu, feedback-ul 
proprioceptiv, după cum s-a subliniat în cazul tehnicilor de 
facilitare proprioceptivâ neuroni usc ulara, s-ar putea dovedi 
un mecanism important al recuperării motorii. Rămâne 
foarte mult de studiat în continuare. Multe dintre aceste 
modalităţi terapeutice pot fi adaptate la cunoaşterea actu¬ 
ală. Este vorba despre forţarea pacientului în a-şi folosi 


membrul paretic, exerciţiul intensiv, modelare, dobân¬ 
direa de abilităţi şi mişcarea specifică pentru îndeplinirea 
unei sarcini. Unii specialişti au adaptat aceste tehnici sen¬ 
zitivo-motorii tradiţionale la conceptele actuale de neuro- 
plastiritate. Cu toate câ superioritatea unei anumite moda¬ 
lităţi terapeutice trebuie demonstrată prin studii ştiinţifice 
riguroase, în acest stadiu al evoluţiei reabilitării post-AVC, 
adaptarea tehnicilor senzitivo-motorii tradiţionale pentru a 
le face să corespundă conceptelor actuale legate de neuro- 
plasticitate pare rezonabilă. 

Terapia prin mişcare indusă prin constrângere (con- 
straint-induced movement therapy, CIMT) este una dintre 
terapiile dezvoltate recent pe baza conceptelor actuale de 
neuropiasticitate. CIMT ar putea suscita o atenţie deosebită, 
deoarece este sigură, nu necesită tehnologie suplimentară 
şi este una dintre cele mai studiate. 418 424 CIMT se bazează 
pe teoria propusa de Edward Taub conform căreia pacienţii 
care prezintă deficite ale funcţionalităţii membrului supe¬ 
rior după un AVC învaţă să depindă mai mult de membrul 
neafectat pentru îndeplinirea sarcinilor funcţionale, deoa¬ 
rece încercările de a-şi folosi braţul afectaL duc adesea la eşec 
şi frustrare. Aceasta se explică prin principiile condiţionă¬ 
rii operante, conform cărora încercările eşuate de a folosi 
membrul superior afectat produc un fel de feedbatk negativ, 
care reduce numărul tentativelor viitoare. Acest fapt a fost 
demonstrat de către Taub în studii realizate pe primate care 
au suferit leziuni ale rădăcinilor dorsale, ceea ce a dus la o 
deaferentare a membrului superior. în ciuda păstrării con¬ 
trolului motor, aceste primate au evitat să utilizeze membrul 
afectat pentru îndeplinirea sarcinilor funcţionale. Mai mult, 
el a demonstrat că rata utilizării membrului afectat poate 
fi crescută forţând subiectul să îl utilizeze, printr-un proces 
de restricţiona re a utilizării membrului intact prin purtarea 
unui dispozitiv ortetit special. Taub a demonstrat, de aseme¬ 
nea, că primatele pot fi dresate sâ îndeplinească diferite sar¬ 
cini cu ajutorul membrului afectat prin aproximări succesive 
ale acţiunii intenţionate, tehnică comportamentală cunos¬ 
cută drept modelare . Aceste descoperiri au fost coroborate 
cu studii ce indică faptul că creierul primatelor, fie el intact 
sau lezat, este capabil de reorganizare corii cală ca răspuns la 
intervenţiile comportamentale. 318314 Această direcţie de cer¬ 
cetare a arătat câ doar mişcarea repetitivă nu este suficientă, 
în schimb, pentru a induce reorganizarea corticala şi pen- 
ltu a promova recuperarea funcţiei motorii, este necesară 
dobândirea de noi abilităţi sau redobândirea celor pierdute 
după AVC. Aceste principii au fost încorporate în CIMT şi în 
alte modalităţi terapeutice (inclusiv în robotică şi în stimu¬ 
larea electrică neummusculară, SENM) pentru a promova 
funcţionalitatea motorie după AVC la subiecţii umani. 

C3MT a luat diferite forme în studiile clinice. Programul 
original CIMT constă în 2 săptămâni de imobilizare a mem¬ 
brului superior intact pentru 90% din perioada de trezie, 
combinată cu terapie proiectată sa forţeze utilizarea mem¬ 
brului superior afectat, terapie desfăşurată într-o instituţie 
specializată, timp de aproximativ 6 ore pe zi, în activităţi 
orientate către îndeplinirea unor sarcini. Participanţii tre¬ 
buie să poată realiza, cel puţin parţial, extensia pumnului 
şi a degetelor, să aibă un control adecvat asupra membrului 
proxima! şi să aibă un echilibru suficient de bun pe durata 
imobilizării membrului superior nelezat. EXCITE, un studiu 
clinic randomizat, realizat pe 222 de subiecţi aflaţi în faza 
subacută după un AVC (de la luna a 3-a Ia luna a 9-a), a 
demonstrat multora eficacitatea CIMT, folosind atât măsu¬ 
rători de laborator, cât şi modalităţi de măsurare a activită¬ 
ţilor de bază de zi ai zi. 459 Pentru alţii, însă, amplitudinea 
efectului terapeutic nu a fost impresionantă, şi imposibilita¬ 
tea controlării intensităţii tratamentului la grupul de com- 
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paraţie a continuat să ridice întrebări privind semnificaţia 
clinică a rezultatelor. A fost pus la îndoială şi gradul de 
aplicabilitate practică a programului C1MT original, atât din 
punctul de vedere al implementării la domiciliu, cât şi din 
punctul de vedere al finanţării de către asigurători. In final, 
numeroşi investigatori au creat şi au evaluat programe CIMT 
modificate (mCIMT), ce asigură un tratament cu intensitate 
mai redusă, dar pe o perioadă mai îndelungată. Mai multe 
programe inCIMT imobilizează membrul intact timp de 5 
ore pe zi, 5 zile pe săptămâna, combinate cu 3 ore de terapie, 
de 3 ori pe săptămână, timp de 10 săptămâni. Un studiu 
clinic pretest - posttest, de dimensiuni reduse, pe persoane 
cu AVC cronic, sugerează că un program mCIMT ce nece¬ 
sită terapie standardizată timp de 30 de minute/zi, 3 zile 
pe săptămână pe o perioadă de 10 săptămâni poate aduce 
beneficii clinice similare cu cele ale programului CIMT ori¬ 
ginal, mai intens, şi poate avea o aplicabilitate practică mai 
bună în reabilitarea clinică convenţională. 321 într-o sinteză 
Cochrane recentă, autorii concluzionau că CIMT şi mCIMT 
se asociază cu o reducere moderată a nivelului dizabilităţii 
!a finalul tratamentului, dar că nu există suficiente date pen- 
tru a susţine un efect de durată asupra dizabilităţii 392 CIMT, 
mCIMT şi alte metode, ca educarea pacienţilor, ce forţează 
pacientul sa îşi utilizeze membrul superior eu deficit pentru 
a efectua în mod repetat activităţi funcţionale, Ie sunt reco¬ 
mandate acelor supravieţuitori după AVC care sunt capabili 
să participe la astfel de programe. 

Atunci când un deficit motor sever împiedică utilizarea 
voluntară terapeutică sau funcţională a membrului superior 
afectat, stimularea electrică neuromusculară (SENM) poate 
fi o opţiune convenabilă. SENM se referă la stimularea elec¬ 
trică a motoneuronului periferic sau a ramificaţiilor sale 
terminale, cu producerea depolarizării neuronului motor, 
urmată de activarea muşchiului corespunzător. Deoarece 
activarea muşchilor prin SENM necesită o unitate motorie 
intactă (muşchii denervaţi nu pot fi stimulaţi în condiţii 
de siguranţă cu tehnologia disponibila astăzi), aplicaţiile 
de SENM sunt foarte potrivite pentru leziunile de neuron 
motor central, ca în cazul AVC. SENM poate fi realizată în 
mai multe feluri. Cel mai adesea, curentul este aplicat prin 
intermediul unor electrozi aşezaţi pe suprafaţa pielii, dar 
se poate aplica şi prin electrozi amplasaţi pe sau lângă ner¬ 
vul periferic sau lângă punctul motor muscular. Electrozii 
amplasaţi în interiorul corpului pot fi implantaţi prin abor¬ 
dare chirurgicală sau percutanată. SENM aplicate asupra sis¬ 
temului motor au fost clasificate de mult timp în aplicaţii 
terapeutice şi aplicaţii funcţionale. Aplicaţiile terapeutice 
au fost create pentru a stimula recuperarea motorie (miş¬ 
carea voluntară), în timp ce aplicaţiile funcţionale au fost 
create pentru a asigura mişcarea funcţională doar pe durata 
stimulării. Termenul de neuraproteză se referă la aplicaţiile 
funcţionale ale SENM în timpul cărora membrul paralizai 
este supus unei stimulări secvenţiale coordonate ce produce 
mişcarea funcţionala. Deoarece dobândirea abilităţii de a 
desfăşura activităţi funcţionale este mai eficienta decât sim¬ 
pla mişcare repetată pentru inducerea reorganizării corîicale 
adapta ti ve, aplicaţiile terapeutice şi funcţionale ale SENM 
vor avea o evoluţie convergentă. Conceptele ce stau Ia baza 
neuroplasticitaţii sugerează câ utilizarea extensivă a neuro- 
protezelor într-o instituţie comunitară ar putea aduce cele 
mai mari beneficii terapeutice în sensul recuperării motorii. 

Aplicaţiile de SENM pur terapeutice pentru membrul 
superior hemiparetic au fost studiate pe scară largă. Nume¬ 
roşi supravieţuitori ai AVC se opresc la un stadiu de recu¬ 
perare în care controlul proximal este suficient pentru a 
poziţiona mâna astfel încât să se poată îndeplini un volum 
de muncă redus, dar adecvat, iar tiparele de sinergie a fie- 


xorilor produc o flexie puternică a pumnului şi a degetelor, 
dar o extensie a pumnului şi degetelor insuficientă pentru 
a permite deschiderea mâinii. SENM aplicată asupra exten- 
sorilor pumnului şi a degetelor este aplicaţia de SENM cel 
mai bine studiată pentru AVC. Mişcarea stimulată poate fi 
indusă repetat, fără aport voluntar din partea utilizatoru¬ 
lui, sau poate fi declanşată de către utilizator, sau corelată 
proporţional cu efortul utilizatorului, via electromiogra- 
fie (EMC), dacă muşchiul paralizai poate genera un sem¬ 
nal adecvat. Conceptele ce stau la baza neuroplaslicitaţii 
ar sugera că SENM declanşată sau controlata prin EMC 
poate, teoretic, fi mai eficace în a induce recuperarea moto¬ 
rie, dar aceste beneficii rămân a fi demonstrate prin studii 
riguroase. Numeroase studii clinice de mici dimensiuni şi 
o meta-analiză au demonstrat că aplicaţiile terapeutice de 
SENM îmbunătăţesc funcţionalitatea motorie. 161 Lin stu¬ 
diu clinic randomizat, dublu-orb, a avut rezultate pozitive 
similare şi, în plus, a demonstrat existenţa unor modificări 
corîicale, vizibile la RMNf, în cazul subiecţilor Lrataţi cu 
SENM. 243 Per total, datele sugerează existenţa unui efect 
terapeutic al SENM. Dimensiunile acestui efect, însă, nu 
sunt suficiente pentru a asigura în mod consecvent îmbună¬ 
tăţiri ale rezultatelor clinice relevante, cum ar fi activităţile. 
Deoarece SENM este o procedură sigură, s-ar putea sâ nu fie 
disponibile terapii alternative pentru supravieţuitorii AVC 
cu deficite severe, tratamentul putând fi realizat la domi¬ 
ciliu. SENM rămâne o strategie terapeutică convenabila 
pentru anumiţi pacienţi, în special pentru cei care prezintă 
deficite prea mari pentru a putea participa la o paradigmă 
a utilizării forţate. Dezvoltarea acestei tehnologii, aflată în 
plină desfăşurare, va aduce o largă varietate de aplicaţii şi 
rezultate clinice îmbunătăţite. 

Terapiile roboti ce pentru membrul superior au fost cre¬ 
ate, de asemenea, pe baza conceptelor actuale privind neu- 
ro plasticitate a, şi anume utilizarea forţată, practica inten¬ 
sivă, modelarea şi dobândirea de abilităţi. Dintre acestea, 
cel mai mare avantaj al terapiei robotite ar putea fi repre¬ 
zentat de capacitatea sa de a induce mai multe repetări ale 
mişcării membrului superior (practica intensivă) într-o anu¬ 
mită perioadă de timp, comparativ cu modalităţile terapeu¬ 
tice ce se bazează doar pe mişcarea voluntară. Reantrenarea 
motorie asistată rob otic a fost studiată în vederea utilizării 
sale pentru reabilitarea membrului superior după AVC. Dis¬ 
pozitivele robotice pot induce mişcarea pasiva sau asistată 
a membrului, mişcare direcţională, de obicei, către o ţintă 
vizuală generată de un computer. Variantele mai avansate 
ale roboţilor pot genera feedback tactil ce ajută la corectarea 
cinetică şi cinematica a mişcării utilizatorului, promovând, 
teoretic, mişcarea pe durata dobândirii de abilităţi. Majori¬ 
tatea roboţilor sunt haptici, în sensul câ au capacitatea de 
a sesiza mişcarea utilizatorului şi de a asigura un feedback 
sistemului, care este utilizat pentru a planifica stimulii ce 
vor declanşa următoarea mişcare. Terapia robotică are şi 
avantajul distinctiv de a induce repetiţii ak mişcării fără 
necesitatea implicării continue a terapeutului, deschizând 
calea către posibilităţi pentru o paletă largă de medii de tra¬ 
tament, incluzând aici şi terapia la domiciliu. Studiile cli¬ 
nice sugerează că terapia robotică poate îmbunătăţi recupe¬ 
rarea motorie a membrului superior. 41 Roboţii din primele 
generaţii se adresau doar mişcărilor umărului, cotului şi, în 
unele cazuri, şi mişcărilor pumnului, neadresându-se direct 
mişcărilor degetelor. Efectele terapiei robotice asupra recu¬ 
perării funcţionale rămân neclare. Generaţiile mai noi de 
roboţi caută să se adreseze într-o mai mare măsura funcţiei 
de prehensiune. Mai mult, terapiile robotice au fost com¬ 
binate cu realitate virtuală, pentru a se adresa altor limitări 
semnificative, cum sunt necesitatea specificităţii sarcinilor 
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funcţionale şi utilizarea de obieae aparţinând lumii reale. 
Acest domeniu se află în plin avânt. Noile descoperiri fac ca 
terapiile robotite să promită o eficacitate din ce în ce mai 
mare. Odată cu evoluţia terapiei robotite, vor creşte şi com¬ 
plexitatea ingineriei acestora, dar şi costurile, făcând ca acce¬ 
sul la acest tip de terapie să reprezinte o continuă provocare. 

Abordări terapeutice ale mersului 

Factorii importanţi care influenţează abilitatea de a merge 
după un AVC includ starea de slăbiciune, problemele de 
echilibru, de coordonare, de orientare spaţială şi cele ale 
funcţiilor cognitive. în absenţa ataxiei şi a problemelor de 
echilibru, mersul hemiplegicului este, de regulă, unui încet, 
caracterizai ca asimetric, şi genunchiul este rigid în timpul 
fazei de balans a ridului de mers. 247 Acest tipar al mersului 
hemiplegie face dificilă adaptarea la suprafeţe denivelate 
sau Ia perturbaţii. Problema esenţială a mersului hemiple¬ 
gie este sincronizarea anormală dintre contracţia şl relaxa¬ 
rea musculară din timpul ciclului de mers (a se vedea şi 
Capitolul 5). 233 Pe scurt, complexul reprezentat de muşchii 
gastrocnemian şl solear şi inversorii gleznei se contractă 
activ în timpul fazei de balans, dar, de cele mai multe ori, 
nu reuşesc să asigure stabilitatea în timpul fazei de sprijin. 
Muşchii cvadrieeps rămân activi pe aproape toată durata 
ciclului mersului, inclusiv pe durata fazei de balans, când 
membrul este adus înainte pentru a face noul pas. Tehnica 
de reabilitare standard pentru antrenamentul mersului 
după AVC este cea de mers deasupra soiului, beneficiile 
pot fi limitate, însă, din cauza disconfortului pacientului, 
datorat încărcării membrului inferior hemiplegie, al celui 
dat de teama de a cădea, şi din cauza îngrijorării reale pri¬ 
vind gradul de siguranţă, deoarece pacientul este încurajai 
să meargă cu pas mai rapid. Ca răspuns la aceste provocări, 
există acum numeroase sisteme cu bandă de alergat, pentru 
a facilita reantrenarea mersului la pacienţii cu AVC. 

Un sistem obişnuit de antrenare a mersului, existent 
acum în numeroase clinici de fizioterapie, este sistemul de 
antrenament cu bandă de alergat, cu susţinerea paiţială sau 
totală a greutăţii corporale (body-weight supported tread- 
mill traîning, RWSTT). BWSTT utilizează o bandă de alergat 
standard şi un sistem de cabluri cu contragreutăţi suspen¬ 
date, dotat cu un ham de genul celor folosite în alpinism. 
Pacienţii cu hemiplegie post-AVC pot fi aşezaţi în ham şî 
menţinuţi suspendaţi în timp ce stau în ortostatism pe 
banda de alergai. Sistemul cu contragreutăţi poate descărca 
până la 40% din greutatea pacientului. Atunci când banda 
de alergat se află în mişcare, pacientul poate exersa un tipar 
de mers pas ai pas, picior ai picior. S-ar putea să fie nevoie 
ca un terapeut să ajute membrul cu deficit să avanseze pe 
durata ciclului de mers. S-ar putea sâ fie. nevoie ca un al 
doilea terapeut să stea in spatele pacientului, pentru a asi¬ 
gura susţinerea pelvisului, pentru a evita balansul lateral pe 
bandă. Pe măsură ce funcţia de mers se îmbunătăţeşte, asis¬ 
tenţa fizică a terapeuţilor se poate reduce, odată cu reduce¬ 
rea progresivă a susţinerii greutăţii, mergând până la 0%, şi 
ai creşterea vitezei benzii de alergat 

Prima descriere a antrenamentului mersului pe o bandă 
de alergat ai susţinerea greutăţii pacientului a fost publi¬ 
cată de către Finch şi Barbeau în 1985, şi metoda a fost 
pentru prima oară testată ca modalitate terapeutică pentru 
recâştigarea mersului în AVC de către Hesse şi colegii săi în 
1994 U4,m Conceptul teoretic ce stă la baza utilizării siste¬ 
mului de susţinere a greutăţii a fost dezvoltat de către Hdger- 
ton et al. 109 în studii pe pisici „spinalizate". Pisicile, deve¬ 
ni Le paraplegice din cauza unei leziuni a măduvei spinării, 
îşi păstrau capacitatea de a paşi atunci când erau aşezate 
pe o bandă de alergat, dacă era asigurată susţinerea parţi¬ 


ală a membrelor posterioare. Această abilitate locomotorie 
este susţinuta prin existenţa unui circuit spinal prezumtiv, 
denumit generatorul de tipare spinale centrale , descris de către 
Grillner şi verificai pe modele vertebrate inferioare, 174 460 
în ceea ce priveşte antrenamentul mersului, BWSTT este 
superior tehnicilor de dezvoltare neurala care miiizeazâ 
exerciţiile de echilibru şi purtarea de greutăţi înainte de păşit 
şi de mers. 191 Pacienţii care se antrenează ai BWSTf obţin o 
viteză mai mare a mersului, îmbunătăţirea echilibrului şi o 
reaiperare motorie mai bună decât pacienţii care urmează 
un antrenament de mers deasupra solului, mers pe bicicletă 
cu rezistenţă sau mers pe bandă fără susţinerea greutăţii cor¬ 
porale. 412437 Stimularea electrică temporizată a muşchilor 
membrului inferior hemiplegie, în timpul antrenamentului 
BWSTT, poate, de asemenea, facilita recuperarea ulterioară 
a mersului deasupra solului. 26 ** 

Cu toate că BWSTT şi-a demonstrat eficacitatea, s-a dove¬ 
dit câ această tehnică are o eficacitate limitată în contextele 
clinice obişnuite, din cauza efortului fizic depus de unul 
sau doi fîzioterapeuţi pentru a ajuta şi a stabiliza pacien¬ 
tul în timpul antrenamentului. în practică, terapeuţii obo¬ 
sesc după 15-20 de minute. O soluţie pentru această pro¬ 
blemă este proiectarea de sisteme roboti ce cu bandă de 
alergat care să asigure asistenţa fizică necesară. Un astfel de 
sistem, denumit Lokomat (llocoma Inc., Rockiand, MA), 
este reprezentat de o bandă de alergat cu un sistem cu ham 
şi contragreutăţi, plus o oneză de gambă, acţionată de un 
motor, orteză ce produce tiparul de mers cu păşire alter¬ 
nativă, timpii fiind ajustaţi în funcţie de mişcarea centurii 
benzii de alergat. Robotul este proiectat pentru a produce 
un tipar de mers apropiat de cel normal, chiar şi ia paci¬ 
enţii fără capacitate de ambulaţie. Lokomat a fost testat 
pe pacienţi cu AVC şi a prezentat o eficacitate echivalentă 
ai cea a tehnicii de dezvoltare neurală, 210 dar, în forma sa 
actuală, pare să fie inferior antrenamentului BWSTT asistat 
de terapeuţi. 197 Aceasta se poate datora faptului că Lokomat 
nu obligă pacientul Ia niciun efort pentru mers în timpul 
antrenamentului, în timp ce terapeuţii au un rol-cheie în 
îndepărtarea progresivă a asistenţei în BWSTT. 

Banda de alergat are rolul ei şi în antrenarea pacienţi¬ 
lor care pot exersa meisul deasupra solului în condiţii de 
siguranţă sau care sunt am bulatorii funcţionali, dar, în acest 
caz, nu se utilizează sistemul de susţinere a greutăţii cor¬ 
pului. Exerciţiile pe banda de alergat îmbunătăţesc viteza 
de mers 334 şi capacitatea aerobică a pacienţilor cu AVC şi 
pot facilita modificările de neuroplasticitate legate de mers 
(fapt demonstrat de examinările de imagistică funcţională, 
RMNf). 275 

A/te intervenţii pentru îmbundtdţireo recuperării motorii 

Au fost efectuate s Lud ii privind reantrenarea motorie asis¬ 
tată de dispozitive robotite atât pentru reabilitarea mem¬ 
brului superior, cât şi pentru reabilitarea membrului infe¬ 
rior după AVC. Dispozitivele roboti ce pot induce mişcarea 
pasivă sau asistată a membrelor, mişcare ce este, de obicei, 
orientată către o ţintă vizuală generată de un computer. 
Variante mai avansate de roboţi poL asigura feedback tactil, 
ce ajută la corectarea cinetică şi cinematică a mişcării utili¬ 
za torul ui. Terapia robotică promovează, teoretic, mişcarea 
în timp ce se dobândeşte o abilitate. Terapia robotică ou 
este tributară oboselii şî are potenţialul de a induce repeti- 
tivitatea mişcării, ce s-ar putea să fie necesară pentru modu¬ 
larea recuperării motorii. Mai prezintă avantajul aparte al 
inducerii repetării mişcărilor, fără necesitatea implicării 
continue a terapeutului. Rezultatele studiilor pe modele 
animale sugerează că un număr mare de repetiţii poate fi 
necesar pentru îmbunătăţirea funcţiei motorii (practica 
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intensivă). Mai multe studii clinice de dimensiuni reduse 
sugerează că terapia robotică poate îmbunătăţi recuperarea 
membrului superior. 110122 Variantele de terapie robotica 
disponibile în acest moment, însă, urmăresc doar mişca¬ 
rea umărului, cotului şi pumnului, şi nu se adresează direct 
mişcărilor degetelor. Din acest motiv şi din altele, efectul 
terapiei robotice asupra funcţionării membrului superior 
rămâne neclar. 

Exista un număr de agenţi farmacologici ce s-a demon¬ 
strat că facilitează reantrenarea motorie după AVC-ul indus 
experimental la animale. Agenţii care reduc sau inhibă acţi¬ 
unea noradrenalinei (norepinefrinei) şi a acidului y-amino- 
butirit (GARA) inhibă, In general, recuperarea. Pe de altă 
pane, agenţii care cresc nivelul noradrenalinei pot stimula 
recuperarea. Dintre aceştia, amfetamina a fost cel mai intens 
studiată. Cu toate că amfetamina induce în mod consecvent 
reaiperarea motorie în cazul modelelor ce au folosit roză¬ 
toare, 120,163 201 studiile clinice au generat rezultate incon¬ 
secvente şi, deseori, negative. * Pe baza rezultatelor studiilor 
predinice şi a modelelor teoretice privind mecanismele recu¬ 
perării după AVC la om, s-ar putea să fie necesară o asociere 
strânsă între amfetamina şi terapia comportamentală adec¬ 
vata pentru a obţine beneficii clinice. 1Cf3 Până în momentul 
de faţa, nu există date care să confirme că amfetamina s-ar 
folosi ca medica ţie de rutină pentru reabilitare în AVC. 286 

Câteva alte intervenţii ce ar putea îmbunătăţi recupera¬ 
rea motorie se află, în acest moment, în diferite stadii de 
investigaţie. SMT, ca şi stimularea cerebrală corticală, pare 
promiţătoare, după cum rezultă din studiile predinice şi 
clinice iniţiale. 44 Transplantarea neuronală în vederea recu¬ 
perării motorii post-AVC este supusă, în momentul de faţă, 
testelor clinice, 250 251 în timp ce utilizarea celulelor medu¬ 
lare stromale autologe s-a dovedit promiţătoare în studiile 
predinice. 1 83 

Reabilitarea după AVC trece printr-o schimbare funda¬ 
mentală, ce se bazează pe munca din ultimele zeci de ani, 
ce demonstrează că creierul adult al primatelor este capabil 
de schimbări neuroplastice în timpul recuperării motorii 
de după leziune. Aceste modificări se bazează pe interven¬ 
ţii comportamentale adecvate, A fost sugerată eficadtatea 
clinică a unora dintre noile intervenţii, dar aceasta rămâne 
să fie demonstrata în mod categoric în studii clinice bine 
controlate, cu relevanţă statistică. Pentru numeroase inter¬ 
venţii, precum CIMT şi amfetamina, studiile clinice decisive 
sunt în curs de desfăşurare. Cu toate că demonstrarea efica¬ 
cităţii clinice şi a nivelului de siguranţă ale noilor interven¬ 
ţii prin studii clinice bine proiectate este esenţială, nu este 
şi suficientă. Sunt necesare cercetări suplimentare pentru 
a elucida răspunsul celular la intervenţiile ce induc neuro- 
plasticitatea. Completarea golurilor din schema teoretică a 
răspunsurilor adaptative la leziunea sistemului nervos cen¬ 
tral va duce, în cele din urmă, la găsirea unor intervenţii mai 
eficace şi la obţinerea unor rezultate funcţionale mai bune 
pentru pacienţii ce se recuperează după AVC. 

Stimularea cerebrală neinvazîvâ 

Mai multe investigaţii clinice au sugerat că stimularea cere¬ 
brală ar putea spori efectele benefice ale terapiei de reabili¬ 
tare în procesul de recuperare. SMT şi stimularea transcra- 
niană folosind curent continuu (transcranial direct current 
stimula tio n, tDCS) au fost supuse investigaţiei ca potenţiale 
instrumente pentru modularea recuperării motorii în AVC 
şi pentru influenţarea funcţionării motorii, senzoriale şî 
cognitive. 185 

* Referinţeie sunt 78, 160, 287, 345, 398, 444. 


SMT se realizează prin trecerea unui impuls electric puter¬ 
nic, dar de durata scurtă, printr-o bobină izolată aşezată pe 
craniu. Curentul induce un câmp magnetic tranzitoriu ale 
cărui linii de câmp sunt dispuse paralel cu bobina, traver¬ 
sează scalpul şi generează un curent electric la nivelul corte¬ 
xului, depolarizând neuronii. Astfel aplicată, SMT a fost uti¬ 
lizata în două moduri diferite. Mai întâi, SMT este o unealtă 
de diagnosticare utilă pentru evaluarea nivelului excitabili¬ 
tăţii reţelelor corticale. în al doilea rând, SMT are potenţi¬ 
alul de a fi utilizata ca intervenţie ce induce modificări ale 
excitabilităţii, cu intenţia finală de a modula comportamen¬ 
tul. în funcţie de multiplele variabile, ca frecvenţa impulsu¬ 
rilor, durata stimulării, forma bobinei şi puterea câmpului 
magnetic, SMT poate spori sau reduce nivelul activităţii în 
regiunile corticale şi poate influenţa funcţionarea acestora. 
Este important de observat că efectele SMT repetitive (SMTr) 
asupra excitabilităţii corticale pot depăşi, ca timp, perioada 
de stimulare cu până la o oră sau chiar două, permiţând 
îndeplinirea a diferite sarcini sub influenţa stimulării. 178 "* ’ 

Spre deosebire de SMT, tDCS este aplicată prin interme¬ 
diul a doi electrozi de suprafaţă, aşezaţi pe scalp. In funcţie 
de durata şi de polaritatea stimulării, tDCS poate accentua 
sau atenua excitabilitatea în regiunea stimulată, de Ia câteva 
minute şi până la o oră sau două. Pe baza investigaţiilor neu- 
roştiinţifice, tDCS nu pare să inducă depolarizarea neuro¬ 
nală în mod direct, cum se întâmplă în cazul SMT, ci modu¬ 
lează activarea canalelor dependente de sodiu şi calciu şi 
activitatea receptorilor de acid N-metil -D-aspartic (MMDA), 
promovând modificări de plasticitate sinaptică cum sunt 
cele văzute în potenţarea şi atenuarea pe termen hmg? 1Q 

Durata efectelor produse de o singură aplicaţie a SMT sau 
lDCS pare să fie comparabilă (de ordinul orelor). .Ambele 
sunt netnvazive şi sigure dacă sunt aplicate conform indica¬ 
ţiilor privind securitatea aplicaţiilor. Pe de altă parte, meca¬ 
nismele ce stau la baza efectelor pot fi diferite. Echipamen¬ 
tul pentru SMT este mai scump, dar este capabil să stimuleze 
mai focalizat. SMT poate fi aplicată cu o rezoluţie temporală 
mai bună, cu o acurateţe de ordinul milisecundelor, in timp 
ce tDCS necesită mai multe minute. Pe de altă parte, tDCS 
este mai uşor de aplicat simultan cu protocoale de antrena¬ 
ment cognitiv sau motor, în instituţiile de reabilitare. Din 
aceste motive, alegerea tehnicii depinde în mare măsură de 
studiul aflat în desfăşurare şi de scopul acestuia. In această 
privinţa, este important să se sublinieze faptul că, în ciuda 
utilizării din ce mai dese a acestor tehnici, în acest moment, 
utilizarea lor este limitată la protocoale de cercetare. 

în ceea ce priveşte siguranţa aplicaţiilor, principala pro¬ 
blemă o reprezintă posibilitatea SMTr de a induce crize 
convulsive. Regulile de aplicare şi protocoalele de antre¬ 
nament existente au făcut ca aceste evenimente să devină 
rare. 449 Persoanele cu convulsii în antecedente sunt excluse 
în mare parte din studiile de SMTr (excepţie făcând studiile 
clinice efectuate special pentru a testa posibilitatea obţinerii 
de efecte benefice in anumite forme de epilepsie). în cazul 
tDCS, pe de altă parte, nu s-au raportat cazuri de convul¬ 
sii. tDCS produce deseori senzaţii de furnicătură, de scurtă 
durată, ia începutul şi la finalul stimulării, rareori însoţite 
de înroşi rea tegumentului la locul unde au fost amplasaţi 
electrozii. 148 ' 215311 Au fost descrise dureri de cap tranzitorii, 
ocazionale, atât cu SMT, cât şi cu tDCS. Luate împreună, 
SMTr şi tDCS par să fie lipsite de riscuri daca sunt aplicate 
în condiţiile de siguranţă propuse. 

Trebuie reţinut că: (1) aplicarea SMT şi tDCS pe o anu¬ 
mita arie corticală probabil că va influenţa arii corticale sau 
subcorticale aflate la distanţă, prin efecte transsinapţi ce; (2) 
în cazul pacienţilor cu leziuni cerebrale, tipurile de fluxuri 
de sarcină electrică create prin SMTr sau tDCS pot fi diferite 
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de cele obţinute la subiecţii sănătoşi; şi (3) ambele tehnici 
au potenţialul de a influenţa atenţia, starea de oboseală, 
disconfortul sau dispoziţia. 

Studiile recente aduc dovezi privind efectele benefice ale 
stimulării cerebrale neinvazive asupra funcţiilor cognitive, 
motorii, vizuale şi comportamentale la subiecţii umani 
sănătoşi şi la alte primate. SMTrcu înaltă frecvenţă, aplicată 
pe conexul motor primar, a dus la îmbunătăţirea perfor¬ 
mantelor în sarcini în care se urmăreşte timpul de reacţie şi 
în învăţarea motorie secvenţial izatâ. 242 24 ^ Potrivit cu aceste 
date, aplicarea pe cortexul somato-senziiiv primar a produs 
îmbunătăţiri de lungă durată în ceea ce priveşte discrimina¬ 
rea tactilă a două puncte, şi o mărire în dimensiuni a repre¬ 
zentării degetului arătător în SI, după cum s-a măsurat ia 
RMNf. Descoperiri similare au fost raportate în cazul tDCS. 
Primele studii pe primate au arătat că tDCS anodică apli¬ 
cată pe cortexul prefrontal dorso-lateral ar putea îmbună¬ 
tăţi învăţarea unei sarcini motorii simple în care contează 
timpul de reacţie. S-a raportat că aplicarea tDCS anodică la 
subiecţi umani facilitează formarea de noi amintiri motorii, 
rezultate din antrenament, şi asigură îmbunătăţirea învăţă¬ 
rii de noi sarcini motorii, atunci când aplicaţia se face pe 
cortexul motor primar, 145,347 Atunci când aplicaţia se face 
pe cortexul prefrontal dorso-lateral poate stimula şi memo¬ 
ria de lucru, clasificarea probabilistică şi învăţarea de limbi 
străine, şi, în plus, modulează comportamentul legat de 
asumarea riscurilor şi de poftele de nestăpânit, în cazul per¬ 
soanelor cu comportamente adictive (dependenţe),* învă¬ 
ţarea vizual-motorie a fost, de asemenea, facilitată cu tDCS 
anodică aplicată pe cortexul motor primar sau pe aria V5 
de la nivelul cortexului occipital. S-a demonstrat, de aseme¬ 
nea, că tDCS modulează excitabilitatea cerebelară, care are 
potenţialul de a influenţa învăţarea motorie şi performanţa 
funcţională, dată fiind implicarea cerebelului în numeroase 
procese motorii. 146 în fine, studii mai recente au găsit că 
aceste forme de stimulare ar putea fi utile in diferite condiţii 
patologice dureroase (pentru documentare, Fregni et al. 137 ) 

Aceste investigaţii, realizate pe subiecţi sănătoşi, ce indică 
abilitatea stimulării cerebrale neinvazive de a modula com¬ 
portamentul, încurajează testarea acestor tehnici pe subiecţi 
cu AVC, în scopul stimulării recuperării. Date fiind noile 
cunoştinţe în ceea ce priveşte mecanismele ce stau la baza 
recuperării (a se vedea discuţia anterioară asupra mecanis¬ 
melor recuperării funcţionale), s-a sugerat că stimularea 
excitabilităţii în zona ipsilezională sau scăderea nivelului 
acesteia în aria controlezională ar duce la îmbunătăţiri com¬ 
portamentale. Urmează un scurt rezumat al acestor studii. 

Creşterea nive/u/ui excitabilităţii 
în cortexul motor ipsilezional 

Atât tDCS, cât şi SMTr au fost utilizate pentru a stimula 
excitabilitatea în cortexul motor primar ipsilezional. A fost 
studiată aplicarea de tDCS anodică la nivelul ariei Ml ipsi- 
lezionale la pacienţi cu AVC cronic în cadrul unor studii 
experimentale dublu orb cu design încrucişat, controlate 
prin tratament „fals", 136,206,207 în primul studiu, autorii au 
obţinut îmbunătăţiri tranzitorii ale performanţei la lestul 
lebsen-Taylor al funcţiilor mâinii (Jebsen - Taylor Hand 
Function Test, ITT) printr-o şedinţă unică de stimulare, nu 
şi cu tratamentul „fals". îmbunătăţirea era vizibilă la toţi 
pacienţii studiaţi, persista mai mult de 30 de minute după 
încheierea perioadei de stimulare şi reprezenta îmbunătăţi¬ 
rea cu aproximativ 10% a performanţei la testul JTT. Efectul 
comportamental benefic obţinut în cadrul acestui studiu 
a fost asociat ai creşterea nivelului excitabilităţii cortexu¬ 


* Referinţele sunt 119, 132, 136, 138, 139, 244. 


lui motor şi cu reducerea inhibiţiei intra corii cale la nivelul 
ariei Ml ipsilezionale. în alte studii, o singură şedinţă de 
stimulare SMTr cu frecvenţă înaltă (10 Hz) aplicată ariei Ml 
ipsilezionale a produs o creştere semnificativă a nivelului 
excitabilităţii, comparativ cu tratamentul „fals" cu SMTr. 
Această creştere a fost asociaLă cu o acurateţe sporită în exe¬ 
cutarea unei sarcini ce presupunea o succesiune de mişcări 
ale degetelor. Autorii unui alt studiu ce testa efectul mai 
multor sesiuni de SMTr aplicate pe aria MI ipsilezională la 
pacienţi cu AVC sub acut internaţi pentru tratament de rea¬ 
bilitare au descris reduceri ale deficitelor motorii şi îmbu¬ 
nătăţiri în executarea activităţilor vieţii de zi cu zi 241 Niciu- 
nul dintre aceste studii în care era stimulat cortexul motor 
primar ipsilezional nu a raportat alte complicaţii decât 
durerile de cap tranzitorii. Cu toate că efectele găsite au fost 
reduse, atingând un nivel de 10%-20%, s-a propus ideea 
că şedinţele de stimulare repetitivă ar putea produce efecte 
mai vizibile şi de durată mai lungă decât cele obţinute în 
urma unei singure şedinţe. Este important de observat fap¬ 
tul că aceste studii au arătat necesitatea asocierii stimulării 
corîicale cu antrenamentul motor pentru a obţine beneficii 
comportamentale. 

Reducerea nivelului excitabilităţii în cortexul 
motor controlezional 

Pe baza ideii că interacţiunile interemisferice pot influenţa 
performanţa motorie, ar fi posibil, teoretic, să se obţină 
îmbunătăţiri ale funcţiilor motorii ale mâinii pareuce prin 
reducerea nivelului excitabilităţii în aria Ml controlezio¬ 
nală, posibil prin modularea inhibiţiei interemisferice ina¬ 
decvate. 303 Studii pe subiecţi voluntari normali au arătat că 
scăderea excitabilităţii Ia nivelul ariei Ml produce creşterea 
nivelului de excitabilitate în aria Ml controlaterala, produ¬ 
când chiar şi îmbunătăţiri ale funcţiei motorii ale mâinii 
ipsilateralc. La pacienţii cu AVC, s-a arătat că stimularea 
catodică cu tDCS (stimulare inhibitorie), aplicată la nive¬ 
lul ariei Ml controlezionale, a îmbunătăţit perfonuanţele 
funcţionale ale mâinii păreţi ce, probabil prin reducerea 
dezechilibrului inhibiţiei interemisferice ce se presupune 
că împiedică recuperarea după AVC la anumiţi pacienţi. 136 
Reducând activitatea în aria Ml controlezională cu SMTr de 
1 Hz, s-a obţinut reducerea nivelului inhibiţiei interemisfe¬ 
rice cu originea în emisfera controlaterala leziunii şi acţi¬ 
onând în emisfera leziunii, la pacienţii cu AVC cronic, de 
aici rezultând îmbunătăţiri funcţionale în executarea unei 
sarcini presupunând creşLerea vitezei de ciupire eu degetele. 
Un posibil avantaj al acestei abordări - reducerea excita¬ 
bilităţii în partea controlaterala leziunii - este aceia că sti¬ 
mularea este aplicată pe structuri nervoase sănătoase, redu¬ 
că ndu-se astfel, teoretic, riscul apariţiei posibilelor efecte 
adverse, cum ar fi convulsiile. 

în sfârşit, este important de observat că, deşi foarte multe 
studii intervenţionale privind aplicaţiile de SMT sau tDCS 
la pacienţi cu AVC s-au concentrat asupra funcţiilor moto¬ 
rii, alte studii au testat efectele acestor forme de stimulare 
asupra altor deficite, arm ar fi afazia non-fluentă sau afazia 
globală, şi sindromul de neglijare. 

Stimularea cerebrală invazivă 

în ultimii ani s-au desfăşurat câteva studii clinice ce au tes¬ 
tat valoarea stimulării invazive ca strategie de îmbunătăţire 
a rezultatelor recuperării după AVC. Această intervenţie se 
bazează pe modele animale de AVC (şobolan şi primate), 
care au arătat că stimularea corticalâ directa a intensificat 
recuperarea funcţiei motorii. 45426 Există şi o experienţă 
extensivă în ceea ce priveşte stimularea cerebrală profunda 
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in sl ie afecţiuni neurologice, cum ar fi boala Parkinson sau 
ake afecţiuni însoţite de tremor. Studiile de până acum 
au evaluat în principal siguranţa intervenţiei, ce constă în 
amplasarea unei reţele de stimulare la nivel epidura! (ca în 
cazul pacienţilor cu epilepsie), care va elibera trenuri rapide 
de impulsuri de stimulare la nivelul cortexului motor ipsi- 
lezional. Aceste studii clinice au găsit că intervenţia se poate 
aplica în siguranţă. Un studiu de fezabilitate de mici dimen¬ 
siuni, ce utiliza un stimulator amica! epiduraI complet 
implantat, combinat cu reabilitarea membrului superior, a 
indicat că stimularea cerebrală îmbunătăţeşte recuperarea 
motorie, dar un studiu clinic-pivot randomizat, de mari 
dimensiuni, realizai asupra aceluiaşi dispozitiv şi finalizat 
recent, nu a reuşit să demonstreze accentuarea recuperării 
motorii şi a funcţionalităţii membrului superior, compara¬ 
tiv cu terapia aplicată fără alte combinaţii, 187 204 

Spasticitatea 

Spasticitatea este definită ca fiind o tulburare motorie carac¬ 
terizată prinţr-o intensificare a reflexelor tonice de Întindere, 
intensificare direct proporţională cu viteza de întindere 258 , 
şi care poate contribui la deficitul motor, durerea şi dizabi- 
lîtatea de după AVC. în majoritatea cazurilor, spasticitatea 
poate fi controlată prin terapie cu exerciţii fizice sau prin 
administrarea locală de injecţii cu toxină botulinicâ sau cu 
fenol. Cu toate acestea, spasticitatea severă poate fi dificil de 
tratat şi generatoare de dizabilitate severă. Diferitele metode 
de tratare a spasticităţii pot fi utilizate în funcţie de necesită¬ 
ţile clinice şi de probabilitatea succesului în ceea ce priveşte 
atingerea anumitor scopuri funcţionale. în consecinţa, nu 
se mai practică alegerea tratamentului spasticităţii pe baza 
unei secvenţe predefinite a modalităţilor terapeutice. 

Pentru controlul spasticităţii este foarte importantă edu¬ 
carea pacienţilor cu AVC privind beneficiile şi necesitatea 
exerciţii lor zilnice de stretching, mai ales a celor pentru 
umăr, articulaţia pumnului, degete, şold şi glezne. Acestea 
sunt necesare pentru reducerea tonusului muscular atât în 
dinamică, cât şi în repaus, şi pentru prevenirea contracturi! 
ţesuturilor moi. Utilizarea de aţele statice de mână şi gleznă 
pentru repaus poate ajuta la prevenirea contracturilor şi la 
reducerea tonusului muscular, dar, dacă spasticitatea este 
severă, fixarea în ateîe poate fi dureroasă şi tegumentele de 
sub ortezâ pot fi afectate. Aceasta poate reprezenta o pro¬ 
blemă în special în cazul unei orLeze de gleznă şi labă a 
piciorului (ankle-foot orthosis, AFO), dacă Lonusul flexiei 
plantare este sever. Durerea de la nivelul marginii proxi- 
tnalc a AFO sau de-a lungul capetelor metataisienelor în 
timpul mersului sugerează că spasticitatea interferează cu 
felul în care orteza se potriveşte pe picior. Injectarea locală 
de toxină botulinică în muşchii gastrocnemian şi solear 
poate rezolva această problemă. 

Injectarea locală de toxină botulinică esLe utilizată în 
mod obişnuit pentru controlul spasticităţii localizate a 
unui membru, deoarece este uşor de administrat, are efect 
repetabil, direct proporţional cu doza, şi efectele adverse 
sunt foarte slab reprezentate. 42 ' 70 ' 25 Un grup de experţi Şi 
o sinteză bazată pe dovezi au concluzionat că toxina botu- 
linică poate reduce hipertonia la pacienţii cu spasticitate şi 
că este recomandată pentru tratamentul dîstoniei spastice 
localizate. 89 391 Localizarea muşchilor se poate face folo¬ 
sind stimularea cu acul, EMG sau imagistica ecografică, Nfu 
s-a dovedit că vreuna dintre tehnicile de injectare (diluţii 
în diferite proporţii sau ţintirea unui punct motor) ar fi 
superioară celorlalte in ceea ce priveşte atingerea scopurilor 
tratamentului. Toxina botulinică este preferată, în general, 
faţă de substanţele antispastice orale deoarece antispasticele 
orale provoacă deseori letargie şi deficite cognitive, chiar şi 
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Metode selecţionate de tratament pentru afazie 

* Tratament orientat către limbaj 

* tratament prin răspuns direct la un stimul 

* Tratament pentru perseverare în afazie 

* Terapie prin acţiune vizuală 

* Citire cu voce tare pentru afazie 

* .Antrenament conversaţional 

* Promovarea eficienţei comunicării la afazici 

* Comunicare vizuală computerizată (utilizarea de sisteme de 
comunicare alternativă) 

* Combinaţii programatice de abordări 

* Dispozitive peniru augmentarea comunicării 

în doze sub cele terapeutice. Cu toate acestea, in cazurile de 
spasticitate generalizată, utilizarea de antispastice orale, în 
combinaţie oi injecţii locale, ar putea asigura cel mai bun 
răspuns terapeutic. Administrarea intrat ecală de baclofen, 
realizată prin pompe de infuzie implantate, asigură un 
control excelent asnpra spasticităţii membrului inferior la 
pacienţii cu AVC şi, în unele cazuri, s-au raportat îmbunătă¬ 
ţiri ale mersului funcţional. 134 293 Spasticitatea membrului 
superior răspunde mai puţin Ia terapia cu baclofen adminis¬ 
trat inţratecal; cu toate acestea, odată ce spasticitatea mem¬ 
brului inferior se află sub control, injecţiile locale rămân o 
opţiune pentru controlul tonusului la nivelul membrului 
superior (a se vedea Capitolul 30). 

Tulburările de cogniţie, limbaj şi comunicare 

Aproximativ între o treime şi jumătate dintre supravieţui¬ 
torii AVC experimentează tulburări ale vorbirii şi limbaju¬ 
lui. 441 Funcţiile limbajului şi percepţiei tind să prezinte în 
mod natural un oarecare grad de îmbunătăţire după AVC, 
dar tiparele lor de recuperare pot fi mai variate decât cele 
observate în cazul funcţiei motorii. Prevalenţa afaziei scade 
de la o pătrime, în timpul fazei acute, până la o cincime sau 
chiar mai puţin în timpul stadiilor mai târzii. 441 Recupera¬ 
rea din afazie are loc, de obicei, cu o rată mai scăzută şi nece¬ 
sită o perioada de timp mai lungă decât recuperarea moto¬ 
rie. 375 Deşi, în cea mai mare pane, afazia se recuperează în 
primele 3 - 6 luni, 240 ' 323 441 cel puţin un grup a observaL că 
pacienţii cu afazie globală prezintă cele mai mari Îmbună¬ 
tăţiri în timpul celei de-a doua jumătăţi a primului an de 
după AVC 574f375,441 Măsura şi tiparul recuperării sunt, de 
obicei, corelate cu gradul iniţial de severitate a! afaziei şi 
cu tipul de afazie. 48 239 Pacienţii cu afazie non-fluentă au, 
în general (dar nu întotdeauna), un prognostic mai puţin 
favorabil decât cei cu afazie fluenta, cu toate că ambele gru¬ 
puri de pacienţi pot prezenta şi chiar prezintă îmbunătăţiri. 
Înţelegerea limbajului îşi revine, de obicei, mai repede şi 
mai bine decât exprimarea orală. 338 

Cu toate că majoritatea îmbunătăţirilor funcţiilor de per¬ 
cepţie au loc in primele 3 - 6 luni după AVC,* acestea sunt 
recuperate, în parte, şi mai târziu. Conform unui studiu rea¬ 
lizat de către Hier et al., 193 cea mai mare pane a recuperării 
deficitelor de percepţie, ca sindromul de neglijare spaţială 
unilaterala, negarea bolii, pierderea capacităţii de recunoaş¬ 
tere facială şi dezechilibrele motorii, apăreau în primele 20 
de săptămâni de după AVC, dar au putut fi văzute unele 
îmbunătăţiri şi până la un an mai târziu. Dovezile indica 
din ce în ce mai mult impactul pe care il are deficitul cogni- 

* Referinţele stint 111, 141, 19 3 r 253, 292, 407, 414. 
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tiv asupra capacităţii de îndeplinire a activităţilor de zi cu zi 
şi asupra costurilor îngrijirilor medicale/ 4 

Au fost puse la pună numeroase proceduri pentru a con¬ 
trola diferite aspecte ale acestor probleme. Sunt utilizate 
atât remedierea, cât şi compensarea. Unul dintre scopurile 
terapiei este acela de a îmbunătăţi capacitatea pacientului 
de a vorbi, înţelege, citi şi scrie. Alt scop al intervenţiei tera¬ 
peutice de logopedic este acela de a ajuta pacienţii să dez¬ 
volte strategii care să compenseze sau să evite problemele de 
vorbire şi de limbaj care nu pot fi remediate direct. Un scop 
final este acela de a îmbunătăţi calitatea vieţii persoanelor 
cu deficite neuromotorii de vorbire şi a familiilor acestora. 

Pentru afazie au fost create mai multe strategii şi tehnici A 
Una dintre acestea, terapia prin intonare melodică, 399 este 
o abordare terapeutică proiectată să utilizeze căile nervoase 
neafectate, funcţionale, din emisfera non-dominaniă, ce 
transmit informaţia muzicală. Alte tehnici se bazează pe 
încurajarea verbalizării, antrenament conversaţional şi 
citire cu voce tare. Probabil că strategia cea mai importantă 
este aceea de a încuraja orice formă de vocali zare posibilă 
ca mijloc de dezvoltare a comunicării verbale diferenţiate. 
Tratamentul afaziei se concentrează asupra celor mai efici¬ 
ente modalităţi prin care poate comunica pacientul, inclu¬ 
siv terapia logopedică cu practică individuală şi de grup. în 
Caseta 50-6 sunt enumerate diferitele abordări terapeutice 
ale afaziei. 173 

O metodă de a creşte frecvenţa şi acurateţea verbaliză¬ 
rilor dorite este aceea de citire repetată cu voce tare a unor 
fraze sau paragrafe. Acest tip de tratament, citirea orală pen¬ 
tru recuperarea limbajului în afazie, s-a demonstrat că este 
eficientă 68 Cu toate că acest tip de tratament este aplicat, 
de obicei, sub supravegherea unui specialist în vorbire şi 
limbaj, programul oferă oportunitatea deosebită de a uti¬ 
liza tratament computerizat şi, de asemenea, tratament la 
distanţă, utilizând tehnologie de telereabilitare prin Inter¬ 
net. Eficacitatea acestor tehnici este supusă evaluării în acest 
moment. Această abordare terapeutică permite combinarea 
sa cu antrenament ce utilizează indicaţii vizuale şi scenarii 
scrise pentru conversaţie, furnizate de către un program de 
calculator. 67 ' 262 284 

Utilizarea anumitor substanţe farmacologice, ca bromo- 
criptina şi piracetamul, în tratamentul anumitor forme de 
afazie a avut rezultate neconcludente, dar se află în acest 
moment sub investigaţie, şi promite încă sa fie o metodă efi¬ 
cientă de tratament 16 ' 18 ' 175 ' 395 Stimularea electrică directă 
şi stimularea magnetică Lranscraniană a cortexului cerebral 
sunt abordări recent dezvoltate, de ultimă generaţie, pentru 
tratarea afaziei şi se află în studiu. 67,69 

Pentru dizartrie, modalităţile de exerciţiu includ proce¬ 
duri de stimulare senzitivă, exerciţii create pentru a creşte 
forţa muşchilor oro-motori implicaţi în vorbire, proce¬ 
duri de antrenament respirator şi re antrenarea tiparelor de 
articulare şi a secvenţelor de gesturi. 25 ' 106 ' 425 ' 465 Un studiu 
recent, ce a implicat un număr mic de pacienţi, a descris 
utilizarea unui program personalizat de conversaţie de tip 
Intervenţie comportamentală ai mai multe şedinţe, ce con¬ 
sta în citirea cu voce tare a unor cuvinte separate şi a unor 
discursuri legate 279 Sunt în curs de desfăşurare studii pri¬ 
vind eficienţa strategiilor terapeutice pentru dizartrie, dar 
literatura privind eficacitatea tratamentului tulburărilor de 
articulare se limitează, în general, la studii pe eşantioane 
mici şi eterogene, ce prezintă rezultate necondudente, 237 464 

Pentru îmbunătăţirea calităţii vieţii pot fi utilizate dispo¬ 
zitive ajutătoare sau forme alternative de comunicare. Aces¬ 
tea acoperă o gamă ce variază de la panouri cu text scris sau 


tReferinţele sunt 65, 84, 189, 194, 202, 26/ 274 r 301, 373, 384, 385, 
399, 401, 427, 453-455. 


cu ilustraţii, pentru comunicare, şi cărţi, până Ia dispozitive 
electronice de asistenţă pentru comunicare. 

Pentru unii pacienţi, cele mai problematice sunt defici¬ 
tele de percepţie vizual-spaţială pe care le experimentează 
după AVC. Printre metodele de tratament potenţial utile 
se numără utilizarea de ochelari prismatici, ce furnizează 
indicaţii vizual-spaţiak pentru a compensa deficitul de per¬ 
cepţie vizual-spaţială, creşterea nivelului de conştientizare a 
deficitelor prin folosirea de indicii, utilizarea antrenamen¬ 
tului asistat de computer, acoperirea ochilor şi furnizarea 
de strategii compensatorii. * 

Există un număr din ce în ce mai mare de dovezi privind 
problemele de limbaj apărute după producerea unui AVC 
în emisfera cerebrală dreaptă, incluzând aici pierderea capa¬ 
cităţii de organizare a limbajului şi utilizarea deficitară a 
acestuia în contexte sociale. Tratamentul acestor probleme 
vizează îmbunătăţirea organizării limbajului, învăţarea uti¬ 
lizării limbajului în anumite contexte sociale (lingvistica 
pragmatică) şi învăţarea interpretării limbajului figurativ (a 
se vedea Capitolul 3). 173 

în momentul de faţă, există interes pentru dezvoltarea 
nnor modalităţi de asistare a funcţiilor cognitive la persoa¬ 
nele ai AVC, precum şi în ceea ce priveşte realizarea de stu¬ 
dii standardizate pentru a determina eficacitatea interven¬ 
ţiilor cognitive respective. Tulburările de atenţie survenite 
în urma unui AVC sunt tratate deseori folosind activităţi 
computerizate sau sarcini cu „creionul şi hârtia". Registrul 
Cochrane al studiilor clinice asupra formelor de accident 
vascular cerebral (Cochrane Stroke Group Trials Register) 
a realizat de curând o evaluare a efectelor reabilitării cog¬ 
nitive asupra deficitelor de atenţie de după AVC şi a fur¬ 
nizat câteva date ce indică faptul că antrenamentul îmbu¬ 
nătăţeşte nivelul de conştientizare şi atenţia susţinută, dar 
nu există dovezi care să susţină sau să respingă utilizarea 
reabilitării cognitive în cazul tulburărilor de atenţie, pentru 
îmbunătăţirea gradului de independenţă funcţională după 
AVC. 266 Tulburările de memorie după AVC sunt deseori 
tratate utilizând programe de reabilitare cognitivă ce rean- 
trenează memoria sau prin care pacienţii învaţă strategii 
compensatorii, pentru a putea face faţă, în ciuda deficitului 
de memorie. în efortul de a determina efectele reabilită¬ 
rii cognitive pentru tulburările de memorie de după AVC, 
Registrul Cochrane al studiilor clinice asupra formelor de 
accident vascular cerebral a evaluat studiile existente pentru 
a determina eficacitatea intervenţiilor cognitive şi a desco¬ 
perit ca strategiile de antrenament al memoriei nu au avut 
un efect semnificativ asupra deficitului de memorie sau asu- 
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Cauze declarate ale durerii de umăr post-accident 
vascular cerebral 

* Capsulita 

* Subluxaţia 

* Sindromul de împingement 

* Leziuni ale coifului rotatorilor 

* Tendinita bicipitală 

* Sindromul dureros regional complex de tip 1 

* Piexopatia brahială 

* Neuropatia axilară 

* Neuropatia suprascapularâ 

* Durerea miofascială 
■ S pas ti citarea 

* Contractura ţesutului moale 


* Referinţele sunt 50, 53, 65, 168, 173, 330, 450, 451. 
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pra neplăcerilor subiective cauzate de acesta, 282 Registrul 
Cochrane al studiilor clinice asupra formelor de accident 
vascular cerebral a găsit 15 studii intervenţionale ce tratau 
sindromul de neglijare hemispaţiaiâ după AVC, studii care 
au indus, în total, 400 de participanţi/ 55 Aceste studii au 
utilizat o gamă variată de măsurători ale rezultatelor. Doar 
6 dintre aceste studii au indus o măsurătoare a gradului de 
dizabilitate, şi doar 4 dintre ele (reflectând rezultatele a 111 
participanţi) au investigat efectele pe termen lung asupra 
rezultatelor reabilitării, Existau deja dovezi că reabilitarea 
cognitivă duce la îmbunătăţiri semnificative şi persistente 
ale performanţei funcţionale după evaluarea gradului de 
deficit, cu toate că acestea variau în funcţie de testul apli¬ 
cat. Nu s-au găsit dovezi suficiente pentru a confirma sau a 
exclude existenţa unui efect al reabilitării cognitive asupra 
nivelului de dizabilitate sau asupra destinaţiei pacientului 
după externarea sa din spital. S-au găsit unele dovezi ale 
faptului că reabilitarea cognitivă în sindromul de neglijare 
hemispaţială îmbunătăţeşte performanţa funcţională la 
unele teste de determinare a gradului de deficit, dar efectul 
său asupra dizabili Lăţii nu este dac 

Deglutiţia şi nutriţia 

Disfagia, sau deglutiţia deficitară, afectează aproximativ o 
treime sau chiar jumătate dintre toţii supravieţuitorii AVC şi 
pune pacientul în pericol de aspiraţie şi pneumonie, malnu- 
triţie şi deshidratare. Malnutriţia este prezentă la 8% până la 
34% dintre pacienţii cu AVC. 73 ' 433 S-a descoperit, de curând, 
că stamsul nutriţional este corelaL cu rezultatul post-AVC pe 
termen lung, 133 Un studiu a găsit ca prevalenţa subnutriţiei 
la persoanele cu AVC care erau internate pentru reabilitare 
era de 49% la internare şi că această frecvenţă se reducea pe 
durata internării, 125 Acelaşi grup a descoperit ca malnutriţia 
era corelată cu durata internării şi cu rezultatul funcţional al 
acesteia. 125 Intr-un alt studiu s-a găsit că malnutriţia după 
AVC creşte riscul de infecţie, de escare de decubit şi de rezul¬ 
tate slabe ale procesului de reabilitare. 85 într-un alt studiu 
s-a găsit ca. In mare parte, malnutriţia începuse dinainte de 
AVC, şi că această subnutriţie premorbidă reprezenta un 
factor de risc pentru rezultate slabe ale procesului de rea¬ 
bilitare. 87 Aptaker et al. 15 au găsit că hipoalbuininemia Ia 
Internarea pentru reabilitare este un factor de predicţie al 
mai multor complicaţii medicale şi ai unui rezultat funcţi¬ 
onal mai slab L Acest lucru a fost confinnat şi în alte două 
studii recente, 72 430 Frecvenţa ridicată a malnutriţiei la per¬ 
soanele cu AVC pare să fie rezultatul mai multor factori, ce 
includ disfagia, apetitul scăzut, malnutriţia preexistenta şi 
o stare catabolică datorată reacţiei organismului la multi¬ 
plele complicaţii medicale. Tratamentele compensatorii ale 
funcţiei deficitare a deglutiţiei includ schimbarea posturii şi 
a poziţionării pentru deglutiţie, învăţarea de noi manevre 
de deglutiţie, schimbarea cantităţilor şi texturii alimentelor 
(bolusurile mai mici de hrană pasată şi lichidele groase sunt, 
in general, mai uşor de controlat). Intr-un studiu observaţi- 
onal, realizat de către Homer şi colegii săi, s-a găsit că trata¬ 
mentul disfuncţiei de deglutiţie a fost eficient. 173199 O sin¬ 
teză sistematică de dată recentă a Cochrane Collaboration a 
găsit câ hrânirea percutanatâ endoscopică prin gastrostomă 
poate îmbunătăţi rezultatele şi starea trofică la pacienţii cu 
AVC, dar studiile au fost prea puţine pentru a se putea deter¬ 
mina eficacitatea terapiei deglutiţiei pentru tratarea disfagiei 
(a se vedea Capitolul 27). 24 

Durerea de umăr 

Durerea de umăr este o complicaţie obişnuită după AVC, 
ce poate inhiba recuperarea şi poate reduce calitatea vie¬ 


ţii. în literatura de specialitate au fost raportate numeroase 
tipuri de condiţii patologice post-AVC ale umărului {Caseta 
50-7). Nu există un anumit tip de patologie a umărului care 
să explice toate durerile de umăr de după AVC, şi se poate 
ca durerea de umăr a unei persoane să fie determinată de 
mai mul Le condiţii patologice. Patogen eza durerii de umăr 
de după AVC nu a fost studiată în mod riguros şi rămâne 
controversată, 

Prevalenţa raportată a durerii de umăr în hemiplegiile de 
după AVC variază între 34% 329 şi 84% 304 In cea mai mare 
cohortă de subiecţi hemiplegiei, urmăriţi longitudinal timp 
de 11 luni (în medie), durerea de umăr a apărut în 72% 
dintre cazuri. 433 Cu toate că istoricul natural a! durerii de 
umăr nu este bine înţeles, mai multe studii de cohortă au 
indicat faptul câ durerea poate apărea ia câteva săptămâni 
sau luni de Ia instalarea hemiplegiei şi poate deveni cronică 
şi refractară Ia tratament. 3 47/341,442/446 Durerea de umăr este 
asociată, clinic, cu deficitul motor sever, 147 ' 341 ' 445 deficitul 
senzitiv, 147341 durata hemiplegiei şi cu o amplitudine a 
mişcărilor Ia nivelul umărului redusă, 31 

Subluxaţia umărului in hemiplegii se manifestă printr-o 
translaţie crescută a capului humeral în raport cu fosa gle- 
noidă şi apare la aproximativ jumătate dintre supravieţui¬ 
torii AVC ce prezintă hemiplegie 436 Cu toate că durerea de 
umăr de după AVC este deseori atribuită prezenţei subluxa¬ 
ţiei, relaţia de cauzalitate dintre subluxaţie şi durere rămâne 
controversată. Cu toate că subluxaţia umărului poate pro¬ 
voca durere în mod direct in anumite cazuri, numeroşi 
pacienţi cu subluxaţie nu au dureri, Subluxaţia umărului 
a fost asociată ai sindromul dureros regional complex de 
tip 1 (SDRCI), 103 ' 436 cu neuropatia axilară 348 şi cu ruptu¬ 
rile coifului FotatoriloF. 304 Aceasta sugerează câ subluxaţia 
poate provoca durere şi indirect, prin predispoziţia către 
alte tipuri de condiţii paLoîogice ale umărului. 

SENM aplicată la nivelul muşchilor deltoid şi supras- 
pinos, administrată prin intermediul electrozilor ampla¬ 
saţi pe suprafaţa pielii, poate reduce subluxaţia umăm- 
lui 17 ^ 4 '11 g* 243,445 şj poate scădea nivelul durerii. 54,115 ' 248 
Totuşi, SENM nu este frecvent utilizata in practica clinică, 
din cauza durerii din timpul stimulării şi a necesităţii de a fi 
aplica LI zilnic de către un specialist experimentat. Cu toate 
că relaţia doză-răspuns nu a fost încă evaluată în mod adec¬ 
vat, datele existente sugerează câ, pentru a obţine beneficii 
clinice, este necesară aplicarea tratamentului câteva ore pe 
zi, timp de câteva săptămâni. Dovezi recente sugerează că 
SENM aplicata percutanat prin electrozi amplasaţi intramus- 
cular poate reduce nivelul durerii umărului şi poate îmbună¬ 
tăţi realizarea activităţilor de zi cu zi la supravieţuitorii AVC 
cu subluxaţie de umăr 459 470 Durerea indusă prin stimulare 
este semnificativ mai slabă în cazul SENM întramusailare 
decât în cazul stimulării superficiale. 458 Deoarece electro¬ 
zii intramusculari rămân implantaţi pe durata celor câteva 
săptămâni de tratament, utilizatorul trebuie doar să ataşeze 
stimulatorul, fără să îşi facă griji privind amplasarea corectă 
a electrozilor, SENM intramu sculară a fost concepută pentru 
a reduce nivelul durerii prin reducerea subluxaţiei. Cu toate 
acestea, datele sugerează că alte mecanisme, cum este neu- 
tomodularea senzitivă, ar putea avea un rol semnificativ. 469 
Este încă neclar dacă SENM reduce durerea de umăr de după 
AVC în general sau doar în prezenţa subluxaţiei. 

Capsulita, cunoscută drept „capsulita adezivă" sau „umăr 
îngheţat", se manifestă clinic prin scăderea amplitudinilor 
de mişcare la nivelul umărului, în special pentru mişcările 
de rotaţie externă şi abducţie, asociate cu durerea de umăr 
de după AVC 31/349 Aceasta se datorează scurtării capsulei 
articulare şi a ligamentelor, care sunt, în mare pane, extensii 
ale capsulei. întinderea şi ruperea fibrelor scurtate ale cap- 
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sulei produc un răspuns inflamator Există mai mulţi factori 
ce pot contribui Ia dezvoltarea unei capsulite, printre care 
mişcarea activa redusă a umărului, ca rezultat al paraliziei, 
Lipare sinergice de activare musculară, spastiritatea şi uti¬ 
lizarea anumitor tipuri de suspensoare de antebraţ şi braţ. 
Diagnosticul de capsulitâ se poate pune, de obicei, după 
o examinare fizică, fără coroborarea cu rezultatele unor 
examene radi ologire suplimentare. Tratamentul include 
exerciţii pentru creşterea amplitudinii de mişcare, evitarea 
exacerbării condiţiilor patologice (utilizarea suspensorului 
cu bandă pentru menţinerea braţului în adducţie), poziţi¬ 
onarea adecvată a membrului, managementul spasti citaţii 
subiacente şi reducerea inflamaţiei cu proceduri de fi zi o - 
terap ie, med icaţie sa u i n j ecţ ii i n tra arti cui a re c u st ero îzi. 94 

S-a sugerat ca una dintie cauzele durerii de umăr şi a 
leziunii coifului rota lorilor in hemiplegii o reprezintă sin¬ 
dromul de impingement. 224 ' 436 Presarea tendonului muş¬ 
chiului supraspinos între acromion şi marea tuberozitate a 
humemsului poate produce tendinită, bursită subacromi- 
ală şi, în unele cazuri, ruperea coifului rotatorilor* Cu toate 
că etiologia sindromului de impingement apărut după AVC 
nu este bine înţeleasă, Ia apariţia acestuia pot contribui şi 
rotaţia limitată a scapulei în timpul adducţiei humerale, un 
dezechilibru intre un deltoid mai puternic şi muşchii rota- 
tori mai slabi, în hemiplegie, şi o rotaţie externă improprie 
a humemsului în timpul abducţiei pasive a umărului 304 
Sindromul de impingement ar trebui ţinut sub control prin 
menţinerea mobilităţii scapulei, utilizând tehnica potri¬ 
vită în timpul exerciţiilor de întindere, tratarea spastkităţii 
şi, atunci când este posibil tonîfierea muşchilor rotatori 
interni şi externi ai umărului. Reducerea inflamaţiei locale 
prin administrarea orală de substanţe medicamentoase sau 
prin injectarea de st ero iz i reduce deseori durerea şi poate 
ajuta la reducerea compresiei mecanice, prin reducerea 
volumului tendonului muşchiului supraspinos. 

SDRCl r denumit, iniţial, distrofic simpatică reflexă sau 
sindrom umăr - mână, este o constelaţie de simptome. 
Noul său nume se datorează consensului la care a ajuns 
marea majoritate a experţilor, şi anume, că hiperactivitatea 
simpaticului nu s-a dovedit a fi cauza acestui sindrom. Acest 
sindrom afectează, în mod obişnuit, umărul, articulaţia 
pumnului şi mâna, dar îndeobşte ocoleşte cotul. Prevalenţa 
cunoscută a SDRC1 în hemiplegie variază între 12,5% 36 
şi 7G%. 327 SDRC1 a fost asociat cu subluxaţia umărului, 
sugerându-se ca etiologie posibilă leziunea prin tracţiune 
a vaselor de sânge ce irigă nervii periferici . 105 436 De obicei, 
sindromul are trei faze de evoluţie. 

1. O primă fază inflamatorie, caracterizată prin durere pe 
toată amplitudinea de mişcare, edem, încălzire şi eritem 
al mâinii şi al articulaţiei pumnului 

2. O fază secundară, caracterizată prin modificări atrofice 
ale pielii, reducerea progresivă a amplitudinii de mişcare, 
temperatură scăzută a pielii şi reducere ocazională a nive¬ 
lului durerii 

3. Faza finală, caracterizată prin atrofie tegumentară şi mus¬ 
ai Iară ireversibilă, durere de nivel variabil, reducere severă 
a amplitudinilor de mişcare şi osteoporoză extensivă 
Diagnosticul este deseori pus pe baza rezultatului exa¬ 
minării fizice şi a anamnezei. Scîntigrafîa osoasă în trei 
faze rămâne, totuşi, criLeriul standard, radionuclizii cap¬ 
taţi prezentând un tipar tipic ce implică umărul, articula¬ 
ţia pumnului şî mâna, în special articulaţiile carpiene şi 
metacarpiene. Diagnosticul şi tratamentul precoce sunt 
foarte importante. Sdntigrafîa clarifică diagnosticul atunci 
când anamneza şi examinarea fizică sunt sugestive, dar nu 
suficiente* Prednisonul administrat oral şi exerciţiile fizice 
reprezintă tratamentul iniţial. S-au raportat numeroase alte 


abordări farmacologice, cu rezultate variabile. Măsurile mai 
invazive, cum ar fi blocurile ganglionilor simpatici cervicali, 
blocurile Biet şi simpatertomia cervicală, ar putea fi practi¬ 
cate în cazurile refractare (a se vedea Capitolul 42). 

Alte sindroame dureroase după accidentul 
vascular cerebral 

Au fost sugerate numeroase alte cauze ale durerii de umăr 
din hemiplegiile post-AVC (a sc vedea Caseta 50-7). Este 
necesară o diagnoză atentă, deoarece durerea de umăr la 
persoanele cu AVC poate fi provocata de numeroase cauze. 
Urmează apoi tratamente-ţintă specifice şi îngrijiri interdis- 
riplinare. 

Cu toate că umărul hemiplegie este cea mai frecventâ 
localizare a durerii după AVC, durerea poate apărea şi in 
alte regiuni ale corpului. Există informaţii privind mai 
multe cauze n europa te şi musculo-schel etice ale durerii 
după AVC. Sindromul dureros regional complex poate 
afecta alte regiuni ale corpului, în afară de umăr* Osifica- 
rea heterotopica este extrem de rară, dar poate afecta arti¬ 
culaţii mari de la nivelul hemicorpului paretic, de obicei ta 
pacienţii care prezintă leziuni traumatice coexistente. Pot 
apărea numeroase leziuni musailu-scheietice, variind de la 
entorse acute de gleznă la leziuni sub a cute, cum ar fi infla- 
maţia genunchiului datorată genii recurvatum in timpul 
mersului, şi până la condiţii patologice cronice, cum sunt 
contracturile articulare* Evoluţia artrozelor poate fi accele¬ 
rată atunci când biomecanica normală este afectată de către 
paralizie, tonus anormal, deficite senzoriale şi probleme de 
coordonare a mişcărilor. 

Durerea centrală post-AVC (central post-stroke pain, 
CPSP) este caracterizată prin durere constantă sau inter¬ 
mitentă apărută după AVC, durere localizată în zone ale 
corpului ce prezintă anomalii senzitive. CPSP a fost pen¬ 
tru prima dată citată în literatură în 1895 de către Walien- 
berg, ca parte a clasicului său sindrom de AVC medular 
lateral. 443 in acest AVC, el a observat că apare, de obicei, 
o durere spontană asociată cu o pierdere a sensibilităţii la 
nivelul hemifeţei ipsilaterale şi la nivelul membrelor con¬ 
trolat era le. în 1906, Dejerine şi Roussv au descris sindromul 
talamic, caracterizat prin hemiplegie uşoară, tulburări ale 
sensibilităţii superficiale şi profunde, hemiataxie, hemiste- 
reognozie, mişcări coreo-atetoide şi durere insuportabilă, 93 
Observând corect că sîndroamele dureroase post-AVC pot 
apărea şi în cazul unor leziuni ce nu interesează talamu- 
sul, Cassanari şi Pagni 61 au afirmat, în 1969, că durerea 
din AVC poate fi urmarea unei leziuni la nivelul oricărei 
componente a căilor spinotalamice sau talamocorticale. 
Cu toate că CPSP apare mai rar decât durerea centrală în 
scleroza multiplă sau în leziunile medulare, are, Lotuşi, o 
incidenţă semnificativă, de 8%, 5% dintre pacienţi expe¬ 
rimentând durere moderată până la severă. 36 * 264 Durerea 
poate debuta pe parcursul unui interval foarte mare de ti mp, 
de la o săptămână până la 6 ani după AVC, în majoritatea 
cazurilor (63%) durerea declanşându-se în decursul primei 
luni, foarte puţini pacienţi prezentând dureri în perioada de 
AVC acut. Durerea poate fi descrisă ca arsura (50%), durere 
continuă (35%), împunsături (20%) sau ca senzaţie de sfâ¬ 
şiere (15%), 36 361 Schimbările in ceea ce priveşte tempera¬ 
tura, atingerea, mişcarea sau emoţiile pot agrava durerea, în 
timp ce repausul reduce nivelul durerii, de cele mai multe 
ori. Unii pacienţi vor declara că frigul, căldura sau mişcarea 
Ie atenuează durerea, aşa că trebuie acordată multă aten¬ 
ţie istoricului durerii* 264 La examinare, 72% dintre pacienţi 
vor prezenta alodinie la mişcare, atingere, stimulare termică 
sau o combinaţie a acestora. Aproape 60% vor experimenta 
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hiperpatie la testul înţepăturii cu acul în aria afectată, şi mai 
mult de 35% vor declara o reducere a acuităţii senzitive. 

Fiziopatologia sindromului CPSP nu este bine înţeleasă, 
şi teoriile privind etiologia sa au fost extrapolate pornind de 
la medicaţia ce s-a dovedit eficace în tratarea sa. De aceea, 
mecanismul CPSP include modificări de netiroplastidtate 
lă nivelul cortexului senzitiv, prin intermediul sistem u- 
lui receptor pentru glutamat-NMDA, reducerea inhibiţiei 
GABA intracorticale sau spinale, reducerea modulării nora- 
drenergice a căilor aferente dureroase afectate sau modifica¬ 
rea activităţii periferice simpatice. 

Farmacoterapia CPSP include amitriptilina (25-75 mg), 
care a redus nivelul durerii la 67% dintre pacienţi, spre 
deosebire de doar 7%, în cazul piacebo. Alte antidepresive 
tri ci elice pot fi, de asemenea, eficiente, prin modularea căi¬ 
lor adrenergice. Caibamazepina poate reduce durerea pen¬ 
tru 37% dintre pacienţii cu CPSP, efect pe care îl au şi alte 
substanţe stabilizatoare de membrana, cum sunt fenitoina, 
lidocaina administrată intravenos sau mexiletinul. Cu toate 
acestea, mexiletinul nu a fost bine tolerat în studiile clinice. 
Ketamina (blocant de NMDA) administrată intravenos 
poate reduce durerea pe moment, după perfuzie. Lainoui- 
ginul este un anticonvulsivant oral cu activitate de blocare 
a activităţii NMDA şi poate reduce durerea cu 2 puncte pe 
o scală analogă vizuala, la 40% dintre pacienţi. Agoniştii 
GABA eficienţi sunt Liopentalul şi propofoiul administrate 
intravenos, şi badofenul sau midazolamul administrate 
intratecal Gabapentina este medicamentul cel mai des pre¬ 
scris pentru CPSP, dar, cu toate acestea, nu a fost studiat în 
studii clinice. Gabapentina ar putea fi eficientă şi In reduce¬ 
rea nivelului durerii prin calea sa GABA-ergică. Abordările 
nefarmacologice, ca stimularea electrică nervoasă transcu- 
tanată, au o eficacitate variabilă. Un sfert dintre padenţi 
vor descoperi că stimularea electrică nervoasă trans cutanată 
reduce durerea pe termen lung, in timp ce o treime dintre 
pacienţi vor descoperi că le intensifică durerea sau că are 
doar o eficacitate temporară. Mai multe studii clinice au 
sugerat că stimularea cerebrală coiticaiă poate reduce CPSP 
în cazul a până la 77% dintre pacienţi, printre aceştia aflân- 
du-se şi padenţi la care durerea dispare complet* Progra¬ 
mele de management interdisciplinar ai durerii reprezintă 
o alegere recomandată pacienţilor care sunt refractari la tra¬ 
tament sau care dezvoltă semne de sindrom dureros cronic. 

Controlul micţmnîi şi defecaţiei 

Incontinenţa urinară şi fecală se întâlneşte ia o treime - 
două treimi dintre pacienţi după AVC şi, dacă acestea per¬ 
sistă, pot reprezenta o problemă, aparţinătorii trebuind să 
fie pregătiţi pentru momentul când pacientul se va întoarce 
acasă.* Cauza cea mai frecventă a incontinenţei după AVC 
esLe dispariţia inhibiţiei evacuării vezicii şi a intestinului 
gros, care se asociază cu numeroşii factori descrişi anterior. 
Retenţia urinară poate apărea la 29% dintre pacienţii cu 
AVC şi se asociază cu AVC cortical, diabet, afazie şi defi- 
cîl cognitiv, 252 Brittain et al. 42 au găsit că prevalenţa totală 
a simptomelor urinare la pacienţii cu AVC care rămân ia 
domiciliu era de 64%, o rată de două mai mare decât in 
cazul subiecţilor din grupul de control rămaşi la domiciliu. 

Prima strategie terapeutică de aplicat în cazul pacienţi¬ 
lor cu vezică dezinhibată persistentă o reprezintă evacuarea 
temporizată. Această strategie este aplicată prin programa¬ 
rea evacuării înainte de apariţia necesităţii de a urina şi este 
eficientă dacă urgenţa nu apare mai des decât din 2 în 2 ore 
sau până la din 3 în 3 ore. Dacă necesitatea de eliminare 
apare mai des, este necesar să se determine, mai întâi, dacă 


* Referinţele sunt 19, 32, 45, 150, 153, 195, 269, 346, 380, 


aceasta se datorează evacuării incomplete a vezicii sau elimi¬ 
nării unui volum redus. Testarea urodinamicii nu este nece¬ 
sară, de obicei, deoarece ecografia vezicaiâ, efectuată după 
evacuarea vezicii, ajută la estimarea cu acurateţe a volumu¬ 
lui rezidual. Dacă volumul rezidual este mare (> 200 ini), 
evacuarea completă poate fi produsă prin utilizarea de sub¬ 
stanţe a-blocante ca tamsulosin, atât la pacienţii bărbaţi, cât 
şi la femei. Dacă evacuarea este completă, administrarea de 
substanţe anticolinergice ca oxibutinina poale permite mări¬ 
rea în volum a vezicii înainte să apară iminenţa micţiunii. 
în ultimul caz, pacienţii trebuie monitorizaţi pentru semne 
şi simptome de retenţie urinară. Unii pacienţi ar putea avea 
nevoie atât de a-blocante, cât şi de substanţe anticolinergice 
pentru a ajunge la o programare a golirii vezicii, dar cel mai 
bine este să se obţină relaxarea sfinctemlui intern cu un blo¬ 
cam înainte de a începe anticolinergicele (pentru a se evita 
riscul de retenţie urinară). Dacă, în duda acestor măsuri, 
persistă evacuarea incompletă, fapt ce se poale întâmpla des 
la pacienţii de sex masculin ce prezintă hipertrofie benignă 
a prostatei, este, de obicei, necesar consultul unui urolog. 
Utilizarea cateterizării intermitente sau a instalării unei 
sonde permanente reprezintă, de asemenea, opţiuni posi¬ 
bile, în funcţie de scopurile pacientului şi ale persoanei care 
ii acordă îngrijire (a se vedea Capitolul 28). 

Reantrenarea defecaţiei poate fi obţinută, de obicei, la 
pacienţii cu AVC folosind tehnici standard ca planificarea eva¬ 
cuării intestinului gros după masă şi utilizarea de substanţe 
laxative ca sen na şi supozitoarele. Asigurarea unei modalităţi 
de evacuare la pat este utilă In cazul pacienţilor care prezintă 
defidie de mobilitate sau care au di fi emită ţi în accesarea rapidă 
a toaletei din locuinţă (a se vedea Capitolul 29), 

Depresia şi considerente psihosociale 

Instalarea şi persistenta dizabilităţii pot duce la apariţia 
unei varietăţi de reacţii psihologice la pacienţii care au expe¬ 
rimentat un AVC, incluzând aici tristeţe, suferinţă, anxie¬ 
tate, depresie, disperare, furie, frustrare şi confuzie. Este 
important sa se recunoască varietatea de reacţii ce ar putea 
apărea. Cu toate că depresia şi tristeţea ar putea apărea cu o 
oarecare frecvenţa (estimările indică o frecvenţă de la 30% 
la 60%, în funcţie de criteriile Fiecărui studiu), anxietatea, 
sentimentul de vinovăţie, stresul şi alte sentimente sunt la 
fel de des întâlnite. Abordarea terapeutică a acestor pro¬ 
bleme reprezintă o componentă importantă a programului 
de reabilitare. Specialiştii în îngrijirea persoanelor ai AVC 
(nu doar specialiştii din medicina de reabilitare) au multă 
experienţă în ceea ce priveşte abordarea individualizată a 
pacienţilor şi implementarea diverselor metode de a face 
faţă şi de a se adapta, prin implicarea activă a pacientului 
in procesul de îngrijire. în cazul anumitor pacienţi, rezolva¬ 
rea problemelor emoţionale ce însoţesc AVC reprezintă cel 
mai important punct al activităţilor de îngrijire* Pentru alţii, 
abordarea lor facilitează îmbunătăţirea participării la pro¬ 
gramul de reabilitare. Pentru o mare parte dintre pacienţi, 
lipul şi intensitatea reacţiilor ior la problemele provocate de 
AVC depind mai mult de stilul de a face faţă pe care şi l-au 
însuşit dinainte de AVC, de nivelul preexistent de toleranţă 
la frustrare şi de abilitatea şi mecanismele folosite de fiecare 
pentru a face firfă situaţiilor nedorite. Pentru majoritatea 
pacienţilor, rezolvarea problemelor psihologice reprezintă 
un proces în continuă desfăşurare. 

Depresia poate reprezenta o complicaţie semnificativă 
a AVC. Poate Fi devastatoare şi stresantâ ea însăşi, şi poate 
limita participarea pacientului şi rezultatele reabilitării, 
deoarece inhibă motivaţia pacientului.* Depresia apare la 

* Referinţele sunt 27, 75, 128, 323, 324, 351-355. 
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o proporţie de o treime până la două treimi dintre supra¬ 
vieţuitorii AVG. Caracteristicile prezentate sunt pierderea 
energiei (83% din cazuri), tulburări ale somnului (67% din 
cazuri), apatie (60% din cazuri) şi lipsă de speranţă (39% din 
cazuri).- 151 Cu toate că o componenta organică a depresiei 
post-AVC poate avea o valoare semnificativă, 128 '- 355 majo¬ 
ritatea pacienţilor se pare că experimentează mai degrabă 
o combinaţie de cauze organice şi reactive ale tulburărilor 
de dispoziţie. Tratamentul constă în psihoterapie, susţinere 
psihosocială, terapie ambientală şi meditaţie. Dacă dispo¬ 
ziţia se îmbunătăţeşte In paralel cu nivelul de independenţă 
fizică a pacientului şi cu nivelul de participare a pacientu¬ 
lui la viaţa de familie, probabil că depresia a fost una reac¬ 
tivă. Pentru unii pacienţi, în special pentru cei care prezintă 
tulburări semnificative ale participării la activităţile zilnice 
sau la programul de exerciţii terapeutice, medicaţia antide¬ 
presivă se poate dovedi benefică. 270,344 Mai multe studii au 
demonstrat eficacitatea diferitelor tipuri de antidepresive în 
tratarea depresiei post-AVC. Aceste medicamente îmbună¬ 
tăţesc atât dispoziţia, cât şi performanţa funcţională. Utili¬ 
tatea lor este limitată doar de efectele lor secundare. într-un 
studiu recent, s-a găsit câ pacienţii cu AVC care au primit 
an ti depresivul esdtalopram pentru tratarea depresiei post- 
AVC au prezentat îmbunătăţiri ale funcţionării cognitive, în 
special în ceea ce priveşte funcţiile memoriei vizuale şi ver¬ 
bale, 222 Acest efect benefic al escitalopramului a fost inde¬ 
pendent de efectul său antidepresiv. 

Pe baza mai multor studii bine realizate, administra¬ 
rea de inhibitori specifici aî recaptării serotoninei este larg 
acceptată ca intervenţie terapeutică pentm depresia post- 
AVC, cu mai puţine efecte secundare decât alte medica¬ 
mente, 10,307,322,337 ' 431 Cu toate acestea, aceste medicamente 
nu sunt lipsite de efecte adverse. 

Anxietatea şi frica sunt probleme des întâlnite (observate 
şi declarate) în cazul pacienţi Iot ai AVC, O echipă de speci¬ 
alişti în reabilitare care sunt sensibili la aceste lucruri, pre¬ 
zintă empatie faţă de pacienţi şi care au experienţă în acest 
fel de probleme pot ajuta la uşurarea suferinţei asociate ai 
dizabilitatea şi ai experienţa reabilitării, prin aceasta aju¬ 
tând la obţinerea unor rezultate îmbunătăţite. 

Disfimcţiiîe sexuale sunt prezente la 40%-70% dintre 
supravieţuitorii AVC. 40,142300,394 Cauza lor este, în cea 
mai mare parte, una psihologică (frică, anxietate, depresie 
şi disconfort) mai degrabă decât una organică, cu toate că 
spasticitatea, durerea şi deficitele senzitive pot pune pro¬ 
bleme anumitor pacienţi. Pot fi abordate problemele legate 
de stima de sine, afecţiune şi relaţii, ca şi anumite sugestii 
practice privind poziţionarea, desfăşurarea în timp şi tehni¬ 
cile (a se vedea Capitolul 31). 135 

Motivaţia pacientului reprezintă unul dintre factorii 
majori ce influenţează gradul de participare a pacientului 
la programul terapeutic şi rezultatul obţinut. Pacienţii care 
cooperează în efortul terapeutic şi care sunt hotărâţi sa îşi 
îmbunătăţească starea este de aşteptat să participe Intr-o 
măsură mai mare la programul terapeutic. Nivelul motiva¬ 
ţiei şi valoarea efectului direct al acesteia asupra rezultatelor 
reabilitării sunt greu de apreciat. Pentru creşterea nivelului 
sau pentm direcţionarea motivaţiei se pot utiliza mai multe 
tehnici. Acestea sunt explicaţia, întărirea pozitivă, modifica¬ 
rea comportamentală şi convingerea. Interesant este că s-a 
dese o perit c a su sţ i n erea fa m i 1 i e i i n fi uen te az ă pozi tiv rezul¬ 
tatul reabilitării. 112 Intervenţiile de consiliere s-au dovedit 
cu mult mai eficiente în ceea ce priveşte îmbunătăţirea 
funcţionalităţii familiei şi adaptarea pacientului decât inter¬ 
venţiile educative singure. 113 

Rezolvarea problemelor familiale este esenţială. Fami- 
Iii le pot experimenta o varietate de emoţii, incluzând aici 


suferinţă, tristeţe, depresie, anxietate şi vinovăţie. în plus, 
membrii familiei sunt, de obicei, cei ce vor acorda îngrijirile 
ia domiciliu şi, de aceea, ar putea experimenta aceasta ca 
pc o povară, simţindu-se, totodată, vinovaţi pentm ceea ce 
simt. Complexitatea acestor reacţii emoţionale face ca sus¬ 
ţinerea, consilierea şi grija faţă de persoanele din familie ce 
acordă îngrijiri pacientului să aibă o importanţă deosebită. 

Reacţiile familiei Ia schimbările ce apar în urma AVC 
trebuie să fie abordate de către echipa de reabilitare. Acest 
lucru este important mai ales datorită necesităţii participă¬ 
rii active a familiei la susţinerea pacientului în timpul şi 
după reabilitarea intensivă instituţionaiizată. Lipsa susţine¬ 
rii sociale şi lipsa resurselor disponibile sunt deseori pro¬ 
bleme majore pentm pacient şi pentru echipa de reabilitare. 
In această situaţie, găsirea de resurse, asigurarea respectării 
drepturilor şi susţinerea pacientului devin sarcini clinice 
majore pentm profesioniştii din echipa de reabilitare. Inter¬ 
venţii ie asupra familiei includ, de obicei, consiliere indivi¬ 
duală, educaţie şi grupuri de sprijin. 403 Există dovezi că atât 
consilierea, cât şi intervenţiile educaţionale îmbunătăţesc 
semnificativ cunoştinţele persoanelor care acorda îngrijiri 
şi stabilizează anumite aspecte ale funcţionării familiei, dar 
şi dovezi că intervenţia de consiliere este mai eficace decât 
intervenţia educaţională singură. 113 

Câteodată, o funcţionare psihosocială dificilă poate 
reprezenta problema eea mai importantă în recuperarea 
funcţionării fizice sau a performanţei privind abilităţile 
motorii. Aceasta subliniază importanţa intervenţiilor psi¬ 
hosociale, recreaţionale şi profesionale. 

Activităţile recreaţionale au deseori ca efect Îmbunătăţi¬ 
rea stării afective, dîstrăgând atenţia de la activităţile obli¬ 
gatorii şi scopurile ce se doresc atinse, permiţând, în acelaşi 
timp, o trecere uşoară de la Mata în mediul spitalicesc la cea 
din mediul reprezentat de comunitate, de după externare. 
Evaluarea activităţilor din timpul liber, consilierea privind 
activităţile ce prezintă interes şi educarea pacientului privind 
resursele comunitare sunt câteva dintre intervenţiile terape¬ 
utice recreaţionale abordabile pentm pacienţii eu AVC. 

Sprijinul venit din partea celorlalţi pacienţi este una din¬ 
tre componentele activităţilor de îngrijire a pacienţilor care 
are, probabil, un efect favorabil asupra procesului de rea¬ 
bilitare de după AVC, dar este deseori trecută ai vederea la 
descrierea intervenţiilor care afectează progresul şi rezultatele 
pacientului. Prezenţa altor pacienţi cu dizabilităţi similare în 
aceeaşi secţie de reabilitare post-AVC poate ajuta pacienţii în 
numeroase moduri. Mai întâi, poate ajuta la reducerea sen¬ 
timentului de teamă şi anxietate ce însoţeşte deseori debutul 
condiţiilor patologice dizabî litanie sau desfigurări te fizic. In 
al doilea rând, pacienţii pot deseori să ofere sfaturi şi să se 
susţină unii pe ceilalţi în moduri inaccesibile chiar şi celor 
mai experimentaţi şi bine intenţionaţi profesionişti. In cele 
din urmă, pacienţii reuşesc, deseori, nu numai sa capete o 
viziune asupra propriei lor dizabilităţi, dar şi acumulează 
sugestii specifice pentru îmbunătăţirea performanţelor func¬ 
ţionale sau legate de echipamentul adapta tiv, de la alţi paci¬ 
enţi, care au trecut deja prin experienţe similare. Şi familiile 
pacienţilor pot avea parte de susţinere din partea „colegilor", 
aceasta putând contribui la îmbunătăţirea rezultatelor pro¬ 
cesului de adaptare post-AVC. 

Managementul comorbidităţilor medicale 
şi prevenirea complicaţiilor tn reabilitare 

AVC rareori apare ca patologie singulară. Majoritatea paci¬ 
enţilor cu AVC au numeroase comorbidităţi ce necesită 
atenţie profesională, unele dintre ele având capacitatea de 
a afecta procesul de reabilitare. Studiul Framingham pentru 
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inimă (Framingham Heart Studv) a raportat ca supravieţu¬ 
itorii AVC prezentau o frecvenţă a hipertensiunii, a bolii 
hipertensive cardiace, a bolii coronariene, obezităţii, dia¬ 
betului zaharat, artrozelor, hipertrofîei ventriculare stângi 
şi a insuficienţei cardiace congestive semnificativ mat mari 
comparativ cu grupul de control alcătuit din subiecţi cu 
distribuţie similară pe vârste şi sex, 171 Problemele medicale 
relevante pentru pacienţii cu AVC aflaţi în reabilitare pot fi 
clasificate după cum urmează; 

• Afecţiuni medicale preexistente, care necesită îngrijire şi 
pe durata programului de reabilitare (ca hipertensiunea 
şi diabetul) 

• Funcţii care asigură starea de sănătate generală şi care sunt 
afectate de către AVC (ca nutriţia şi hidratarea) 

• Complicaţii secundare accidentului vascular (ca trorn- 
boza venoasă profundă şi pneumonia) 

• Exacerbări ale unor afecţiuni cronice preexistente (ca o 
criză de angină apărută In timpul exerciţiilor fizice la un 
pacient cu istoric de boala cardiacă ischemică) 
Managementul acestor condiţii patologice poate con¬ 
suma o mare parte a efortului de reabilitare. S-a afirmat câ 
unii pacienţi sunt mai afectaţi funcţional de anumite afec¬ 
ţiuni asociate decât de AVC in sine. 171367 Un fapt clinic 
observat de carte mulţi specialişti este că creşte gradul de 
severitate a pacienţilor cu AVC ce sunt internaţi în secţiile de 
reabilitare în ultimii ani. Practicile specifice privind inter¬ 
narea pacienţilor cu AVC complex In secţiile de reabilitare 
şi managementul bolilor intercurente pe durata reabilitării 
variază în funcţie de nivelul de confort al medicului curant, 
de competenţele personalului, de gradul de disponibili¬ 
tate şi de proximitate ale resurselor necesare, de modul 
de finanţare a tratamentului şi de alte aspecte financiare, 
precum şi de o varietate de alţi factori. Se pare câ există 
tendinţa de a interna şi a prelungi internarea în secţiile de 
reabilitare a pacienţilor aflaţi în stadii mai acute şi prezen¬ 
tând un tablou medical mai complex. Intr-un studiu publi¬ 
cat recent, realizat pe un număr de 1845 de pacienţi din- 
tr-un centru de reabilitare, Roth şi Fovdl 364 au descoperit 
că gradul de severitate a AVC, caracteristicile demografice şi 
majoritatea caracteristicilor AVC au rămas relativ stabile pe 
parcursul unei perioade de 7 ani, între 1994 şi 2000, dar că 
nivelul de dizabilitate la internare şi la externare a scăzut pe 
această perioadă. Frecvenţa de utilizare a inhibărilor (pen¬ 
tru hrănire şi traheostomie) şi frecvenţa multor complicaţii 
medicale secundare - în mod special a infecţiilor tracmlui 
urinar, durerilor articulare şi de ţesuL moale, tensiunii arteri¬ 
ale crescute, reacţiilor adverse la medicamente şi diareei - au 
crescut semnificativ în această perioadă. 

Apariţia acestor condiţii patologice asociate are mai 
multe implicaţii în ceea ce priveşte tratamentul pacientului 
cu AVC în timpul perioadei de reabilitare şi după aceasta. 
In primul rând, aceste probleme pot reduce beneficiile rea¬ 
bilitării. Unele probleme medicale, ca boala cardiacă, afec¬ 
tează negativ evoluţia post-AVC şi rezultatele reabilitării.* 
Complicaţiile medicale intercurente pot limita capacitatea 
pacientului de a participa la programul de exerciţii fizice şi 
pot reduce performanţa funcţională şi şansele de a obţine 
rezultate favorabile prin procesul de reabilitare. Intervenţi¬ 
ile de reabilitare au şi potenţialul de a afecta negativ condi¬ 
ţia medicală, producând exacerbarea bolii sau necesitând 
ajustarea intervenţiilor medicale. Complicaţiile medicale 
pot apărea în timpul programului de reabilitare, necesitând 
evaluare diagnostică, recunoaşterea promptă şi un manage¬ 
ment medical corespunzător, ce pot fi greu de realizat intr-o 
secţie de reabilitare. în cadrul unui studiu realizat de către 
Harvey ei al. 186 pe un eşantion de mari dimensiuni, format 


f Referinţele sunt I04 r 171, 367, 371, 374, 382. 
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Comorbidttăţi medicale şi complicaţii post-acddent 
vascular cerebral des întâlnite 

• Boala tromboembolicâ 

• Pneumonia 

• Insuficienţa ventilatorie 

• Hipertensiunea 

• Hipotensiunea oriostatică 

• Angina 

• Insuficienţa cardiacă congestîvă 

■ Aritmii te cardiace 

• Diabetul zaharat 

■ AVC anterior 

• AVC recurent 

• infecţiile tracmlui urinar 

• Disfuncţiik vezicii urinare 

• Dtsfimcţiiîe intestinului 

• Escarele 

• Deshidratarea 

• Mal nutriţia 

• Disfagia 

• Disfuneţia umărului 

• Sindromul dureros regional complex 

• Depresia 

• D i s I un cţi i le sexua 1 e 

• Convulsiile 

• Spasticitatea 

• Contractura 

• Sindromul dureros central post-AVC 

• Căzăturile şi rănirile 

• Excesul de medicamente 

• Rezistenţa scăzută 

• Oboseala 

• Insomniile 


din pacienţi cu AVC aflaţi la reabilitare, s-a găsit că prezenţa 
unei anumite condiţii patologice, în special a traheostomeî, 
a alimentaţiei prin intubare, a unui istoric de pneumonie 
sau de boală coronariană, şi a unui istoric familial de insu¬ 
ficienţă renala, face să crească în mod semnificativ valoa¬ 
rea resurselor consumate (indicator evaluat ca şi costuri în 
medie, pe zi) pe durata reabilitării post-AVC înrt-o clinică. 

Roth et al. 165 au găsit că 75% dintre toţi pacienţii inter¬ 
naţi la reabilitare post-AVC au experimentat cel puţin una 
dintre complicaţiile medicale ce pot apărea în prezenţa 
unui deficit neurologic sever, hipoalbuminemiei şi a unui 
istoric de hipertensiune. într-un alt studiu, realizat pe un 
grup de mari dimensiuni alcătuit din pacienţi cu AVC, de 
către acelaşi grup de cercetători, s-a găsit că numărul de 
intubaţii medicale (traheostome, intubaţii pentru alimen¬ 
tare şi ca te te re intra vezicale) este corelat independent cu 
creşterea numărului complicaţiilor medicale, cu durata mai 
mare a internării în stadiu acut şi a celei în secţia de reabili¬ 
tare şi cu un rezultat funcţional inferior la externarea după 
reabilitare. 366 Problemele cel mai des întâlnite pe durata 
internării pentru reabilitare sunt reprezentate de depresie, 
durerea de umăr, căderi, infecţii ale tractuluî urinar, pneu¬ 
monie, convulsii, escare, AVC recurent, şi dureri ale spatelui 
şi şol durilor. 2 365 

Prevenirea şi tratarea condiţiilor medicale asociate şi a 
complicaţiilor medicale reprezintă o componentă majoră 
a tratamentului de reabilitare al pacienţilor cu AVC, deoa¬ 
rece astfel se permite desfăşurarea procesului de reabilitare 
şi i se asigură acestuia un maximum de eficacitate. Sarcinile 
clinice pentru menţinerea sub control a acestor probleme 
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sunt prevenirea complicaţiilor, diagnosticarea şi tratarea 
promptă şi corespunzătoare a complicaţiilor, atunci când 
apar, şi managementul afecţiunilor medicale preexistente şi 
al funcţiilor generale ale organismului pe durata reabilită¬ 
ri i. Câteva dintre complicaţiile importante sunt discutate pe 
scurt în cele ce urmează. Pentru o discuţie mai completă 
asupra problemelor medicale asociate şi a felului în care 
acestea se răsfrâng asupra stării de sănătate şi a evoluţiei 
procesului de reabilitare a pacienţilor cu AVC r cititorului 
i se recomandă mai multe sinteze privind comorbidităţile 
AVC* şi câteva articole privind anumite comorbiditâţlf In 
Caseta 50-8 sunt prezentate câteva dintre cele mai des întal- 
nite diagnostice ce pot fi asociate cu AVC şi pot necesita 
menţinere sub control 

Complicaţii selecţionate 

Pe condiţie nare a fiziologică* Decon di ţi o narea fiziologică 
însoţeşte atât afecţiunile medicale acute, cât şi repausul pre¬ 
lungit la pat ce poate fi impus imediat după debutul aces¬ 
teia, 342,4 02 4 04 Decondiţionarea poate contribui la starea de 
oboseală, la limitarea rezistenţei, toleranţa redusă la exer¬ 
ciţiu fizic, hipotensiunea ortostatică, lipsa de motivaţie şi 
depresie. Toate aceste probleme pot afecta negativ cursul 
recuperării şi al reabilitării. Tehnicile de prevenţie includ 
mobilizarea timpurie, iniţierea timpurie şi creşterea gradata 
a gradului de participare a pacientului la procesul de reabi¬ 
litare şi dezvoltarea şi implementarea unui program ce echi¬ 
librează perioadele de repaus şi de activitate. Trebuie men¬ 
ţionat faptul că supravieţuitorii AVC pe termen lung, chiar 
şi cei ce se recuperează neurologic aproape complet, rapor¬ 
tează frecvent fa ti ga b iii late crescută şi rezistenţă redusă. 

Tromboembolia venoasă. Incidenţa tromboemboliei 
veno ase are variaţii largi, în funcţie de fiecare cercetător, 
dar se situează, în medie, între 40% şi 50% pentru trom- 
boza venoasă profundă şi la 10% pentru embolia pulmo¬ 
nară, 39 Conferinţa pentru Consens a Institutelor Naţionale 
de Sănătate (National Institutes of Health Con sen sus Con- 
ference), 318 alţi investigatori 352 şi vasta experienţa clinică 39 
indica faptul că unele forme de profilaxie a tromboembo¬ 
liei venoase ar trebui să fie instituite pentru toţi pacienţii cu 
AVC. La pacienţii la care diagnosticul de AVC hemoragie a 
fost exclus, s-au dovedit eficiente doze mici şi repetate de 
heparină sau de compuşi cu heparină cu greutate mole¬ 
culară mîcă. într-un recent studiu de cohortă retrospectiv, 
Haivey et al 184 au confirmat că terapia cu anticoagulante 
sau profilaxia cu heparină sunt sigure şi eficiente în pre¬ 
venirea tromboemboliei venoase la pacienţii cu AVC, pe 
perioada de internare a pacienţilor pentru reabilitare. Acest 
studiu demonstrează, de asemenea, că pacienţii cu AVC 
ischemic, care prezintă risc redus de sângerate, nu prezintă 
riscuri ridicate de sângerate nici dacă sunt supuşi profilaxiei 
combinate cu heparină şi cu agenţi antiplachetari. Gregoiy 
et aL 170 au găsit că tromboza venoasă profundă avea o pre- 
valenţă mai mare printre pacienţii cu AVC hemoragie decât 
I a cei cu AVC tro mb oemb o 1 i c 

Pneumonia* Pneumonia apare Ia aproximativ o treime 
dintre pacienţii cu AVC, cu toate că incidenţa este mai mare 
la pacienţii cu HSA, IJpadya 433 a găsit o incidenţă de 47% 
la pacienţii care erau „bolnavi în stare critică" la momentul 
suferiţii AVC. Disfagia este prezentă la aproximativ o tre¬ 
ime sau chiar o jumătate din totalul pacienţilor cu AVC şi 
poate provoca aspiraţie şi pneumonie. Aceasta subliniază 
importanţa evaluării funcţiei de deglutiţie, a instituirii de 
tratamente compensatorii, cum ar fi schimbarea poziţiei 


•Referinţele sunt 44, 362, 363, 378, 387. 
tReferinţele sunt 34, 39, 77, 151, 180, 360, 361, 376, 425, 


pe timpul deglutîţiei, şi a utilizării de metode alternative 
de hrănire, dacă este necesar. Alţi factori ce ar putea pre¬ 
dispune Ia pneumonie sunt reprezentaţi de tipare centrale 
anormale de respiraţie, răspuns im unitar deficitar ce pro¬ 
voacă slăbiciune generală şi (în special) slăbiciunea hemi- 
paretică a muşchilor ventilatori, ce provoacă o tuse inefi¬ 
cientă* 77362,363,368 Un studiu a demonstrat utilitatea unui 
sistem de semening clinic (ce măsoară prezenţa disfoniel 
dizartriei, a reflexului faringian anormal a tusei voluntare 
anormale, a tusei după deglutitie şi a schimbării vocii după 
deglutîţie) pentru identificarea pacienţilor cu risc înalt de 
disfagie şi aspiraţie. 83 

Boala cardiacă. Anomaliile cardiace pot provoca, pot fi 
consecinţe ale sau pot coincide cu AVC/ 11351 cu rate de 
asociere de 75% pentru hipertensiune, între 32% şi 62% 
pentru boala coronariană, între 40% şi 70% pentru diferi- 
Lele forme de aritmie şi între 12% şi 18% pentru insufici¬ 
enţa cardiacă congestivă. Deoarece prezenţa bolii cardiace, 
în special a insuficienţei cardiace congestive, poate influ¬ 
enţa negativ rezultatul funcţional s-ar putea să fie necesară 
evaluarea mai riguroasă a pacienţilor, înainte de iniţierea 
programului de exerciţii fizice, pentru a monitoriza mai 
îndeaproape pacienţii cu AVC pe durata participării lor la 
reabilitare sau pentru a modifica tratamentul acestora. 368 

Apneea obstructivă în somn* Se vorbeşte despre apneea 
obsiructivâ în somn (AOS) atunci când există episoade 
semnificative de apnee ce persistă mai mult de 10 secunde 
fiecare, conducând, în cele din urmă, la scăderea nivelului 
de saturaţie în oxigen a sângelui, şi fiind uneori Însoţite de 
excitaţie bruscă. Diagnosticul este confirmat dacă testul de 
polisomnografie indică 5 sau mai multe episoade de apnee 
sau de hipopnee pe oră, alături de simptome de somno¬ 
lenţă pe parcursul zilei. 392 AOS este deseori asociată cu sfo¬ 
răit zgomotos, trezire frecventă din somn, somnolenţă exce¬ 
sivă pe parcursul zilei, confuzie, iritabilitate şi dureri de cap. 
AOS este frecventă în populaţia generală, şi prevalenta sa 
este mai ridicată la persoanele obeze sau înaintate în vârstă, 
fixîstă dovezi numeroase privind o legătură cauzală între 
AOS şi AVC. 462 Mecanismul prin care se realizează aceasta 
este unul multifactorial la care contribuie o plajă largă de 
cauze, incluzând aici modificările peretelui endotelial şi 
cele ale sistemului autonom, coagularea anormală şi meca¬ 
nismul defectuos de reglare a fluxului lichidului cefalorahi¬ 
dian, ducând, în final la scăderea fluxului sanguin spre cre¬ 
ier, tensiune arterială sistemică ridicată şi capacitate redusă 
a creierului de a modula aceste modificări. 397 

Această relaţie este cu dublu sens, prin aceea că AVC-ul 
însuşi poate contribui Ia prezenţa apneei în somn. 397 
Ischemia sau hemoragia la nivelul sau în apropierea cen¬ 
trilor cerebrali ai respiraţiei sau ai somnului sau la nivelul 
sau în apropierea ariei cerebrale ce controlează integritatea 
musculaturii căilor aeriene superioare poate produce respi¬ 
raţie deficitară, contribuind la fenomenul de apnee. Trebuie 
ţinut cont de faptul că acele caracteristici ale apneei în somn 
ce sunt observate după AVC nu pot fi presupuse a fi fost 
prezente şi înainte de acesta. Natura acestei relaţii complexe 
nu a fost complet elucidată. 

Mai multe studii indică existenţa unei prevalente ridicate 
a apneei în somn imediat după AVC. 22 23 Prevalenţa AOS 
la supravieţuitorii AVC poate avea valori ridicate, de până 
la 75%, cel mai mare risc prezentându-1 pacienţii care au 
simptome accentuate de somnolenţă, obezitate şi o vârstă 
mai avansată. 107 S-a găsit că prevalenţa AOS printre supra¬ 
vieţuitorii AVC diferă semnificativ faţă de prevalenţa AOS 
la grupurile de control fără AVC, cu vârste şi compoziţie pe 
sexe similare. 
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Echipamentul adapta tiv specializat utilizat de către 
persoanele cu accident vascular cerebral 

Instrumente pentru hrănire 

■ Instrumente ai mânere speciale 

* Manşeta universală 

■ Cuţit ce taie prin rulare 

* Covoraşe antiderapante 

* Margini înălţate detaşabile pentru farfurii sau farfurii cu 
margini înălţate încorporate 

* Suport de cană 

* Căni adaptate 

Dispozitive pentru baie şi autoîngrijire 

* Burete ai mâner lung 

* Mănuşa textila pentru baie 

* Echipament adaptat pentru bărbierit 

* Pară de duş mobilă, ai manipulare manuala 

* Săpun legat ai sfoară 

* Oglindă fixă de mari dimensiuni 

* Periuţa de dinţi, pieptene şi perie de păr adaptate 

Echipament pentru transferul în/din cadă/duş 

* Covoraşe antiderapante 

* Bare de susţinere 

■ Scaun pentru transfer 

* Scaun sau bancă pentru duş 

* Elevator hidraulic sau motorizat pentru intrarea în/ieşirea 
din cada de baie 

Dispozitive pentru îmbrăcare 

* Sisteme de închidere cu velcro 

* Cârlige pentru nasturi 

* Dispozitive cu mâner lung pentru apucarea obiectelor 

■ Incălţător pentru şosete 

* incălţător cu mâner lung 

* Şireturi elastice 

Dispozitive pentru mers 

* Baston unipodal 

* Baston tetrapodal 

* Semicadru pentru mers 

* Cadru obişnuit pentru mers 

* Cadru pentru mers ai rotile 


Mai multe studii sugerează că AQS reduce motivaţia, scade 
capacitatea cognitivă şi creşte riscul de AVC Tecurent şi de deces 
la pacienţii post-AVC. Dyken et al. T07 au raportat că pacienţii 
cu AVC prezintă şanse de supravieţuire post-AVC mult reduse. 
Alţi cercetători au raportat o rată a supravieţuirii redusă şi 
rezultate slabe ale reabilitării. 165299 într-un studiu s-a măsu¬ 
rat pulsoximetria pe durata nopţii, pentru a evalua indicele 
tulburării respiratorii, şi s-a găsit câ evenimentele hipoxice 
apărute pe durata somnului sunt factori de predicile pentru 
o recuperare slabă, mai ales în cazul pacienţilor ai funcţiona- 
1 state redusă la internare. într-un studiu asupra examinărilor 
polisomnografice la pacienţii cu AVC internaţi într-o secţie de 
reabilitare, prevalenta ridicată a AOS a fost asociată ai deficit 
funcţional mai sever şi ai durată a internării mai mare, atât 
pentru stadiul acut, cât şi pentru reabilitare. 229 

Evaluarea în scop de diagnosticare pentru depistarea 
AOS Ia pacienţii cu AVC s-a găsit a fi eficientă, din punctul 
de vedere al costurilor, în cel puţin un studiu preliminar, 45 
Baza tratamentului AOS constă în menţinerea unei presi¬ 
uni pozitive permanente în căile respiratorii, dar există şi 
alte intervenţii ce pot fi eficace, cum ar fi scăderea în greu¬ 


tate, antrenamentul prin exerciţii ai solicitare redusă, prac¬ 
tici corecte de igienă a somnului, utilizarea de dispozitive 
bucale, evitarea substanţelor cu efect depresant asupra siste¬ 
mului nervos central şi, ocazional, utilizarea de intervenţii 
chirurgicale ca uvulopalatofaringoplastia sau traheostomia. 

Este important de reţinut faptul că, la pacientul cu AVC, 
pot apărea şi alte tulburări ale somnului, în afară de AOS. 
Intr-un studiu, 57% dintre pacienţii cu AVC ischemic insta¬ 
lat au declarat că suferă de insomnie, aproximativ două tre¬ 
imi dintre aceştia având insomnie dinainte de AVC, la cei¬ 
lalţi consideraudu-se câ insomnia este o consecinţă a AVC, 
Corelate ai insomnia sunt anxietatea, utilizarea unui medi¬ 
cament psihotrop, nivelul de d iz abilitate şi demenţa. 265 în 
mod dar, este de aşteptat ca privarea de somn să afecteze în 
mod negativ capacitatea pacientului de a participa la inter¬ 
venţiile de reabilitare şi capacitatea de a extrage beneficii din 
acestea; de aceea, este de aşteptat ca problemele de somn să 
reducă nivelul rezultatelor ce ar putea fi obţinute. Printre 
măsurile utilizate pentru a facilita un somn normal, un rol 
principal îl au încurajarea intensificării activităţii fizice, asi¬ 
gurarea unui sprijin psihologic şi implementarea măsurilor 
de igienă a somnului. Pentru mulţi pacienţi, odată cu resta¬ 
bilirea tiparelor de somn normal, sporeşte şi capacitatea lor 
de a obţine beneficii în urma programului de reabilitare. 

Căzăturile. Căzăturile apar la supravieţuitorii AVC cu o 
frecvenţă izbitor de mare, pacienţii care au suferit un AVC 
în emisfera cerebrală dreaptă prezentând un risc de cădere 
substanţial mai ridicat decât pacienţii care au suferit un AVC 
în emisfera cerebrală stângă, conform majorităţii raportări¬ 
lor (probabil din cauza deficitului cognitiv şi de percepţie, 
a impulsivităţii şi a lipsei capacităţii de judecată asociate). * 
Abordările cu scop preventiv pun accentul pe antrenarea 
echilibrului, antrenamentul cognitiv, antrenamentul pen¬ 
tru asigurarea unui nivel de siguranţă adecvat (în special cu 
persoanele ce asigură îngrijirea), asigurarea supravegherii 
pe perioada de desfăşurare a activităţilor ce implică mobi¬ 
litatea, eliminarea potenţialelor pericole din mediu şi uti¬ 
lizarea de dispozitive de asistenţă. Atenţia sporită acordată 
problemelor legate de siguranţa pacientului pe perioada 
spitalizării face ca eforturile pentru prevenirea căzăturilor 
să fie mai intense acum decât oricând. 

Osteoporoza* Persoanele ai AVC prezintă un risc crescut de 
fractură Ia nivelul oaselor lungi. 97 230 340 Acest risc cresait se 
datorează, pe de o parte, riscului cresait de cădere şi frecven¬ 
ţei ridicate a căderilor, şi, pe de altă parte, densităţii minerale 
scăzute a osului, consecinţă a imobilizării. Mai multe studii au 
demonstrat o reducere a densităţii minerale a osului la mem¬ 
brele patetice ale pacienţilor cu AVC, cea mai mare parte fiind 
apărută în primul an de după AVC. 223 463 Se pare că membrul 
superior este mai afectat decât membrul inferior. Pierderea de 
masă osoasă este di rea proporţională ai un grad de severitate 
a parezei, de limitarea mersului şi de imobilizare mai ridicat. 59 
Se crede ca o mobilitate mai bună şi exerciţiul fizic ar putea 
reduce nivelul de osteoporoză. Nu există, în acest moment, 
indicaţii practice privind managementul farmacologic al oste¬ 
oporozei post-AVC, şi nu există nici studii în care să se fi eva¬ 
luat eficacitatea unui anume tratameni al osteoporozei, mai 
ales al tratamentului cu bifosfonaţi, la persoanele cu AVC. 335 
Recunoaşterea efectului benefic asupra persoanelor funcţi¬ 
onale al unora şi altora dintre medicamente pentru tratarea 
osteoporozei prin restabilirea densităţii minerale osoase nu a 
dus la utilizarea pe scară largă a medicaţiei sau a suplimentelor 
alimentare antiosteoporotice la persoanele cu AVC. 169 

* Referinţele suni 91, 162, 289, 294, 328, 336. 
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Aspecte ale diagnosticelor specifice 


CASETA 50-10 


Aspecte ce fac obiectul instruirii pacientului 
şi a familiei acestuia 

* Cauza AVC-ului 

* Semnele de AVC (se va apela 1-1-2!) 

* Factorii de risc pentru AVC 

* Prevenirea AVC-ului 

■ Administrarea medicamentelor 

* Efectele adverse ale medicamentelor 

* Antrenamentul pentru tehnicile de deglutiţie 

* Dieta sănătoasă 

* îngrijirea micţhmu şi a defecaţîeî 

* Somnul şi odihna 

* Prevenirea formării cheagurilor sanguine 

* Prevenirea leziunilor tegu menta re 

* Traheostoma, hrănîrea prin intubare sau cateterizarea 

* Măsurarea tensiunii arteriale 

■ Măsuri de siguranţă şi prevenirea căzăturilor 

* Controlul comportamentului 

* Poziţionarea şi mobilizarea ia pat 

* Antrenamentul privind transferurile 

* Programul de exerciţii la domiciliu 
» Optimizarea funcţionării sociale 

* Identificarea depresiei 

* Preocupările persoanei care asigură îngrijirea 

* Funcţionarea familiei 

* Funcţiile sexuale 

* Activităţile recreaţionale 

* Semnele şi simptomele complicaţiilor medicale des întâlnite 


Echipamentul specializat 

Pentru a ajuta pacienţii cu AVC să devină mai independenţi 
şi pentru a facilita performanţele funcţionale ale acestora, 
se pot folosi echipamente medicale adaptative şi rezistente 
(Caseta 50-9), Este important să se ţină seama de nivelul 
funcţional al pacientului, de nivelul de adaptare la dizabi- 
lilate, de arhitectura spaţiului de locuit şi de instrucţiunile 
privind utilizarea tuturor dispozitivelor şi a echipamentului, 
ExisLă numeroase tipuri de dispozitive menite să îi ajute pe 
pacienţii cu AVC să obţină un nivel cât mai ridicat de in de¬ 
pendenţă. Acestea includ dispozitive adaptative ce ajută la 
Îndeplinirea activităţilor de zi ai zi, cum sunt instrumen¬ 
tele pentru hrănim, baie şi autoîngrijire, dispozitivele pentru 
imbrăcare, echipamentul pentru baie şi duş, dispozitivele 
pentru mers, dispozitivele pentru transfer şi foLoliile rulante 
(a se vedea Capitolele 17 şi 26). Montarea acestor dispozi¬ 
tive şi personalizarea unui fotoliu rulant pot însemna foarte 
mult pentru un pacient cu AVC. Un fotoliu rulant poate 
îmbunătăţi semnificativ calitatea vieţii prin îmbunătăţirea 
poziţionării şi a mobilităţii. Un fotoliu rulant adaptat pentru 
un pacient hemiplegie are, de obicei, un nivel al şezutului 
mai jos, pentru a-i permite membrului inferior nehemiple- 
gic să atingă podeaua, ca să poată fi utilizat pentru propulsie. 
Poate exista şi un mecanism de conducere a fotoliului rulant 
ai o singură mână, ce îi permite pacientului să îşi folosească 
membrul superior neafectat de hemiplegie pentru propul¬ 
sia fotoliului. Poate fi benefică şi utilizarea de perne, spă- 
Lare, susţinătoare pentru trunchi şi susţinătoare pentru cap. 
Pacienţii cu hemiplegie au rareori nevoie de fotolii rulante 
motorizate, cu excepţia celor ce prezintă comorbidităţi car¬ 
diace semnificative sau boală pulmonară. Pacienţii cu hemi¬ 
plegie bilaterală necesită deseori fotolii rulante motorizate. 

Pentru a preveni deformarea şi pentru a menţine pumnul 
hemiplegie într-o poziţie funcţională, în uşoară extensie, 
sunt, de obicei, folosite atde (orteze) pentru repaus pentru 
membrul superior. Pentru pacienţii cu contracturi la nivelul 


articulaţiei pumnului sau a! degetelor, ortezarea in serie a 
membrului superior poate ajuta la restabilirea amplitudi¬ 
nilor funcţionale de mişcare. Ca o alternativă, există orteze 
prefabricate, dinamice, ai resort, pentru articulaţia pumnu¬ 
lui şi pentru mână (a se vedea Capitolul 14). 

Or tezele AFO (ankle-foot orthasis, orteze pentru glezna 
şi laba piciorului) sunt deseori utilizate pentru îmbunătăţi¬ 
rea poziţionării labei piciorului şi gleznei şi pentru a facilita 
obţinerea unui tipar optim de mers. 283 Tipul de orteza pre¬ 
scris depinde de forţa pacientului şi de biomecanica sa în 
timpul mersului. 182 Din considerente practice, medicul ar 
Lrebui să ia în considerare trei aspecte atunci când prescrie 
o astfel de orteză: 

1. Stabilitatea genunchiului în timpul fazei de sprijin a 
ciclului dc mers. 

2. Stabilitatea medială şi laterală a gleznei în timpul fazelor 
de sprijin şi de balans. 

3. Gradul de fiexie plantară sau de cădere a labei piciorului 
în timpul fazei de balans. 

în timpul fazei timpurii de recuperare după hemiplegie, 
cea mai bună alegere o constituie, de multe ori, o orteză AFO 
fixă, deoarece ajută la menţinerea poziţiei corespunzătoare a 
genunchiului în timpul fazei de sprijin a mersului. încorpora¬ 
rea unei articulaţii în momentul fabricării unei orteze de plas¬ 
tic fixe de gleznă îi permite specialistului în oitezare să utili¬ 
zeze articulaţia la momentul în care pacientul capătă suficientă 
forţă a cvadricepsului şi suficient control asupra genunchiului. 
O orteză AFO cu margini plasate anterior fata de maleolă asi¬ 
gură stabilitatea medio-laterală* Orteza cu arc lamelar poste¬ 
rior este potrivită pentru un pacient ce prezintă căderea labei 
piciorului dar care, altfel, are un control bun asupia genun¬ 
chiului şi o bună stabilitate medio-laterală. Orteza ATO este 
utilă pentru pacienţii cu gleznă şi labă a pi domini slăbite sau 
cu distonie spastică. Dacă spasticitatea este severa, pot apărea 
dureri şi leziuni cutanate sub orteză. în această situaţie, mana¬ 
gementul spastidtâţii locale prin bloairi neurolitice aduce 
beneficii (a se vedea Capitolul 15). 

instruirea persoanelor care asigură îngrijirea 
pacientului cu accident vascular cerebral 

Una dintre cele mai importante intervenţii o reprezintă 
instruirea familiilor şi a altor persoane care asigură îngrijirea 
pacientului cu AVC în ceea ce priveşte tehnicile speciale de 
îngrijire pentru prevenirea complicaţiilor, îndeplinirea func¬ 
ţiilor fizice şi încurajarea pacienţilor în a realiza toate activi¬ 
tăţile de care sunt capabili. Instruirea în tehnici de rezolvare 
a problemelor îi poate ajuta pe membrii familiilor pacien¬ 
ţilor să le asigure acestora o susţinere eficientă Ia domiciliu, 
instruirea suplimentară se concentrează asupra diseminării 
cunoştinţelor despre AVC, consecinţelor acestuia, utilizării 
medicamentelor, prevenirii AVC-ului şi asupra altor aspecte 
ale îngrijirii, în prezent, există dovezi că atât educaţia, cât şi 
consilierea îmbunătăţesc semnificativ cunoştinţele persoa¬ 
nelor care se oatpa de îngrijirea pacienţilor şi stabilizează 
anumite aspecte ale funcţionării familiei, 113 r4 ° 173 S-a găsit 
ca educarea familiei contribuie Ia menţinerea pe termen 
lung a beneficiilor obţinute în urma reabilitării. Este posi¬ 
bil să se afirme că educarea pacientului şi a familiei este cea 
mai importantă intervenţie pe care o realizează echipa de 
reabilitare. Punctele cele mai importante ce ar trebui incluse 
în programul de instruire sunt enumerate în Caseta 50-10. 
Instruirea persoanelor care se ocupă de îngrijirea pacienţi¬ 
lor concentrată doar asupra transferului ainoştinţelor către 
aceste persoane ar putea fi inadecvată. Pentru a face faţă 
multiplelor probleme şi situaţii ce apar frecvent în cazul 
supravieţuitorilor AVC, este necesară abilitatea de a soluţi¬ 
ona problemele apărute. In momentul de faţă, existenţa sau 
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ii li a unui beneficiu al antrenării în ceea ce priveşte abilităţile 
de a rezolva probleme ale persoanelor ce se ocupă cu îngri¬ 
jirea este un subiect ce primeşte o atenţie considerabilă/ 2 6 
Pentru a se desfăşură în mod optim, programele de rea¬ 
bilitare necesită implicarea familiei. Membrii familiei au 
rolul de membri ai echipei de reabilitare şi participă activ Ia 
procesul de reabilitare. Pe lângă susţinerea psihologică, ei îi 
asigură pacientului ajutor fizic în programul de tratament şi 
în pregătirea pentru întoarcerea acasă. Angajarea familiei în 
programul educaţional este esenţială pentru a putea realiza 
o tranziţie uşoară spre viaţa în comunitate şi pentru o func¬ 
ţionare în condiţii de siguranţă a pacientului la domiciliu, 
implicarea membrilor familiei se referă şi la a4 încuraja pe 
aceştia să pună întrebări, să îşi exprime îngrijorările, să facă 
sugestii, să stabilească ţeluri şi planuri pentru reabilitare, să 
observe şi să participe la şedinţele de tratament şi să se antre¬ 
neze pentru dezvoltarea anumitor abilităţi specifice. Proble¬ 
mele persoanelor care asigură îngrijirea, precum şi povara 
pe care activitatea de îngrijire o aşază pe umerii acestora, 
sunt şi acum supuse examinării pe scară largă, intr-un cadru 
oficial. In studii transversale prin sondaj, s-au găsh niveluri 
ridicate de stres emoţional la persoanele care se ocupă de 
îngrijirea pacienţilor cu AVCJ U77 Intr-un studiu, s-a găsit 
că povara obiectivă şi subiectivă a persoanelor care se ocupă 
de îngrijirea persoanelor cu AVC este di rea proporţională 
cu dimensiunea modificărilor apărute în statusul neurologic 
şi funcţional al pacientului în decursul timpului. 306 într-un 
studiu longitudinal realizat asupra partenerilor de viaţă 
care acordă îngrijiri în AVC, povara asupra persoanei care 
acordă îngrijiri tinde sa se reducă în timp, dar acelaşi lucru 
se constată şi în ceea ce priveşte relaţiile sociale şi armonia 
relaţiei maritale, 417 Pe termen lung, depresia se adânceşte. 
Un obiectiv important al reabilitării şi ai managementului 
pe termen lung constă în reducerea nivelului poverii aflate 
pe umerii celui care acordă îngrijire. Aceasta se poate realiza 
prin consiliere, antrenament standard şl alte forme de susţi¬ 
nere pentru persoanele care se ocupă de îngrijire. 

Până relativ recent, dovezile ce susţin beneficiile instrui¬ 
rii privind AVC-ul a persoanelor care se ocupă de îngrijire se 
bazau, în principal, pe „bunul simţ", pe măsuri ce „păreau 
corecte" din punctul de vedere al specialiştilor în reabili¬ 
tare clinica şi al echipelor lor, şi pe practici împământenite, 
transmise din generaţie în generaţie. Cu toate ca a existat un 
consens general între experţi şi specialişti în ceea ce priveşte 
faptul ca instruirea persoanelor care se ocupă de îngrijire 
este nulă şi merită implementată, conceptul că implemen¬ 
tarea programelor de instruire dedicate îngrijitorilor ar duce 
la îmbunătăţirea rezultatelor psihosociale şi funcţionale 
ale pacienţilor şi ale persoanelor care se ocupă de îngriji¬ 
rea acestora, ca şi ideea că o astfel de instruire ar reduce 
frecvenţa şi impactul complicaţiilor psihologice şi fizice ale 
AVC, erau doar ipoteze fără o bază ştiinţifică. 

Studiile oficiale recente asupra instruirii persoanelor care 
acordă îngrijire susţin semnificativ că această practică este 
importantă şi că ar trebui aplicată la scară largă. Două studii 
clinice randomizate controlate realizate în Marea Britanie au 
arătat că grupurile de persoane care acordă îngrijiri pacienţilor 
ai AVC şi care au trecut printr-o instruire intensivă organizată 
privind îngrijirile au obţinut reduceri semnificative ale costu¬ 
rilor îngrijirii, reducerea semnificativă a „poverii subiective a 
persoanei care acordă îngrijiri", a anxietăţii şi depresiei, şi o 
creştere semnificativă a calităţii vieţii la un an de la AVC, com¬ 
parativ ai grupurile de persoane care acordă îngrijiri, dar care 
nu au avut parte de un program organizat de instruire simi¬ 
lar, 228125 Cu Loate că pacienţii ai căror îngrijitori au primit 
instruire organizata nu au prezentat reduceri ale ratei mortali¬ 
tăţii, instituţionalizarii sau dizabilităţii, aceşLia au experimentat 


CASETA 50-11 


Reabilitarea şi problemele pe termen lung ale supra¬ 
vieţuitorilor tineri ai accidentului vascular cerebral 

* Locul de munca 

* Sexualitatea 

* îngrijirea copiilor, activităţile parentale 
■ îngrijirea părinţilor vârstnici 

* Rolul de partener vei sus rolul de îngrijitor personal 

* Modificarea relaţiei ai partenerul 

* Aspectele psihologice ale schimbării rolurilor de viaţa 

* Controlul greutăţii 

* Conducerea vehiculelor 

* Pensia de dizabilitate 

* Planificarea financiară pe termen lung 

* Managementul stării de sănătate şi exerciţiul fizic terapeutic 

* Activităţile sportive şi recreaţionale 

* Planificarea timpului liber, hobby-urile şi socializarea 


reducerea nivelului anxietăţii si depresiei, precum şi îmbună¬ 
tăţirea calităţii vieţii, comparativ ai pacienţii ai căror îngrijitori 
nu au treait printr-im program de instruire organizat. 

Considerente privind pacienţii speciali 

Accidentul vascular cerebral în copilărie 

Deseori se consideră că, după un AVC, copiii se reaiperează 
semnificativ mai bine decât adulţii, deoarece plasticitatea 
sistemului nervos central este cu mult mai favorabilă la gru¬ 
pele pediatrice de vârstă. Dar, după copilăria mică (la vârste 
mai mari de 3 ani), recuperarea neurologică poate semăna 
mai mult cu cea văzută la adulţii cu AVC, Este adevărat, 
totuşi, că copiii sunt foarte adaptabili şi ca prezintă deseori 
o recuperare funcţională exceiemă, în ciuda deficitelor neu¬ 
rologice persistente. Scopurile terapeutice sunt diferite la 
copii şi includ activităţi ca jocul şî recreerea, participarea la 
activităţi şcolare şi socializarea. Pe lângă recuperarea post 
AVC, copiii cu boală cerebrovascuiara au, de obicei, şi alte 
probleme medicale, ce necesită management medical sau 
chirurgical, cum ar fi convulsiile, hemofilia, boala celulelor 
în seceră şi boala moyamoya. 208 

Abordările terapeutice de reabilitare pentru copiii cu AVC 
sunt, de obicei, reflexii ale tehnicilor aplicate pacienţilor oi 
hemiplegie spastică prin paralizie cerebrala. Principiile teh¬ 
nicii de neurodezvoltare sunt deseori utile. Mai recent, la 
copiii cu hemiplegie produsă prin leziune cerebrală dobân¬ 
dită s-a aplicat terapia motrică prin constrângere, cu oare¬ 
care succes. Karman et al. 211 au arătat că pacienţii copii ai 
hemiplegie îşi cresc nivelul de utilizare funcţională a mem¬ 
brului superior afecLat şi prezintă o calitate superioara a 
mişcării după un program de terapie motrică prin constrân¬ 
gere. în mod surprinzător, copiii vor accepta o constrângere 
aplicată mâinii neafectate dacă sunt încurajaţi şi dacă fi se 
acordă recompense concrete. 

Copiii cu AVC obţin, în general, o mobilitate funcţională 
bună şi o bună capacitate de autoîngrijîre până să ajungă 
la vârsta adultă, şi majoritatea ambu lează în mod inde¬ 
pendent, fără un dispozitiv asîstîv. Majoritatea persoanelor 
care au suferit un AVC în copilărie şi care prezentau deficite 
motorii la debutul AVC vor prezenta, totuşi, un deficit hemi¬ 
plegie sau un aJt fel de deficit motor rezidual. Mulţi vor avea 
succes la şcoală, dar este posibil să necesite educaţie speci¬ 
ală. Din nefericire, mulţi nu reuşesc să obţină independenţa 
financiară după terminarea şcolii, şi majoritatea rămân cu o 
plajă relativ redusă de posibilităţi în ceea ce priveşte comu- 
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nicarea, abilităţile vieţii zilnice şi socializarea. Debutul unui 
AVC la o vârstă mai mică de 3 ani, deficitul cognitiv la debut 
şi un istoric de convulsii sunt factori de predicţie pentru un 
rezultat funcţional mai slab la vârsLa adultă. m20a,2 ° 9 

Accidentul vascular cerebral la adulţii tineri 

Adulţii tineri tind să prezinte necesităţi deosebite în ceea ce 
priveşte reabilitarea şi probleme pe termen lung. în Caseta 
50-11 sunt enumerate mai multe dintre problemele şi nece¬ 
sităţile speciale care apar mai des şi sunt mai importante la 
adulţii tineri decât la persoanele mai în vârstă. Pentru a se 
adresa acestor necesităţi specifice, intervenţiile de reabilitare 
ar trebui să fie direcţionate spre atingerea unor scopuri spe¬ 
cifice. fn funcţie de fiecare situaţie în parte, intervenţiile de 
terapie funcţională ar trebui să includă antrenamentul pri¬ 
vind practicarea unor activităţi instrumentale complexe ale 
vieţii cotidiene, cum ar fi cumpărăturile, activităţile gospo¬ 
dăreşti, mobilitatea la nivelul comunităţii, îngrijirea copiilor 
şi îngrijirea părinţilor vârstnici. Antrenamentul cognitiv şi 
de comunicare ar trebui să se concentreze asupra abilităţilor 
privind organizarea financiară şi a activităţilor profesionale. 
Ar trebui instituită consilierea psihologică a pacientului şi 
a familiei acestuia, pentru a soluţiona unele aspecte speci¬ 
fice vârstei pacientului, cum sunt imaginea de sine, relaţiile 
înterpersonaie, întâlnirile, sexualitatea şi managementul 
stresului. Educarea pacientului şi a familiei acestuia ar trebui 
să asigure informarea acestora cu privire la AVC, medicaţie, 
alimentaţie, un stil de viaţă sănătos şi măsurile de prevenţie. 
Evaluarea capacităţii de a conduce un vehicul şi reabilitarea 
acestei abilităţi sunt importante, ca şl evaluarea, consilierea, 
practica profesională şi recomandările specifice. Programele 
recreaţionale şi sociale, antrenamentul aerobic sau exerciţi¬ 
ile de grup pentru fitness, şi pregătirea pentru întoarcerea 
în comunitate, toate acestea contribuie la creşterea calităţii 
vieţii persoanelor tinere cu AVC. * 

Reabilitarea agresivă şi îngrijirile continue acordate de 
către personalul specializat ce poate recunoaşte, înţelege şi 
soluţiona aspectele fizice şi psihosociale specifice pacien¬ 
ţilor tineri cu AVC pot facilita atât obţinerea de rezultate 
optime pentru aceşti pacienţi, cât şi îmbunătăţirea calităţii 
vieţii acestora. 

Accidentul vascular cerebral geriatrie 

Efectul vârstei asupra recuperării după AVC este variabil şi 
controversat. S-a găsit că o vârstă tânără la debutul AVC are 
un efect favorabil asupra supravieţuirii pe termen scurt şi pe 
termen lung după AVC, 12 452 dar efectul asupra recuperării 
funcţionale este mai puţin sigur. Intr-o sinteză sistematică a 
33 de studii asupra rezultatelor funcţionale după AVC, Jon- 
gbloed 221 a găsit că 18 studii evaluau impactul vârstei asu¬ 
pra rezultatului post-AVC. fn 14 dintre studii, pacienţii mai 
tineri aveau tendinţa de a obţine rezultate mai bune decât 
pacienţii în vârsta, dar majoritatea covârşitoare a acestor 
studii utilizau ca măsurătoare a rezultatului statusul funcţi¬ 
onal la momentul externării, în 4 dintre studii, nu s-a găsit 
nicio relaţie între vârstă şi rezultat. în cele mai multe dintre 
aceste studii, gradul îmbunătăţirii funcţionale (mai degrabă 
decât statusul funcţional ia externare) era folosit ca măsu¬ 
rătoare a rezultatului. Aceste constatări sugerează că adulţii 
tineri au tendinţa de a prezenta grade mai puţin severe de 
dizabilitate la internare decât cele ale adulţilor mai în vâr¬ 
stă, S-a sugerat că efectul negativ al vârstei avansate asupra 
rezultatului funcţional se explică doar prin existenţa comor- 
bidităţîior şi a frecvenţei AVG-nrilor anterioare. 


* Referinţele sunt 28, 79, 236, 240, 306, 317, 435- 


Vârsta singură probabil ca nu joacă un rol major in deter¬ 
minarea cursului evoluţiei şi a îngrijirilor acordate pacien¬ 
tului cu AVC. Mai degrabă este posibil ca vârsta avansată 
să servească drept indicator pentru prezenţa comorbidităţi- 
ior medicale, a AVC-urilor anterioare şi a susţinerii sociale 
limitate. Experienţa clinică indică faptul că numeroşi adulţi 
vârstnici finalizează cu succes o reabilitare completă, se 
întorc la domiciliu şi in comunitate şi contribuie la activi¬ 
tăţile familiei şi societăţii. Frecvenţa deficitelor fizice multi¬ 
ple şi a problemelor de ordin social, insă, este mai mare în 
cazul persoanelor în vârstă faţă de persoanele mai tinere, şi 
aceasta este foarte probabil să afecteze rezultatele reabilită¬ 
rii. Drept consecinţă, adulţii mai In vârstă necesită deseori 
monitorizare medicală mai atentă, perioade mai lungi de 
timp pentru recuperare, intensităţi mai reduse ale exerciţi i- 
lor fizice şi susţinere psihosocială mai consistentă pe durata 
programului de reabilitare decât adulţii tineri. 

Tranziţia către comunitate, urmărirea 
evoluţiei şi îngrijirile pe termen lung 

Efectele unui AVC pot fi de durată, şi, de aceea, reabilitarea 
este o activitate extinsă pe toată durata vieţii persoanei, acti¬ 
vitate te implică restabilirea la măsura maximă posibilă a 
capacităţilor fizice, mentale şi sociale ale pacientului. Din 
acest motiv, reabilitarea medicală pentru supravieţuitorii 
AVC include mai multe aspecte fizice, sociale şi organizaţi - 
onale ale îngrijirilor pe termen lung. Calitatea vieţii pe ter¬ 
men lung se obţine printr-o abordare interdisciplinară, ce 
implică ajutarea pacientului să atingă un nivel maxim de 
independenţă funcţională în ceea ce priveşte activităţile vie¬ 
ţii de zi cu zi şi instruirea practică a membrilor familiei şi a 
altor persoane care acordă îngrijiri persoanei cu AVC în ceea 
ce priveşte abilităţile fizice specifice necesare. în această pri¬ 
vinţă, este important ca membrii familiilor pacienţilor să 
poată face diferenţa intre activităţile pe care pacienţii le 
pot îndeplini independent şi sarcinile pentru îndeplinirea 
cărora pacienţii necesită asistenţă sau supraveghere. 

în pregătirile pentru externare, principalele eforturi sunt 
orientate către asigurarea resurselor necesare în comunitate 
Aceste resurse se referă la personalul specializat sau nespe- 
dalizat, dar competent şi de încredere, pentru îngrijire, pro¬ 
gramarea vizitelor pentru îngrijirea ia domiciliu, terapia la 
domiciliu sau în regim ambulatoriu, modalităţile de trans¬ 
port în comunitate şi programele recreaţionale. Instruirea 
pacienţilor privind AVO-ul, medîcaţia, aportul de lichide, 
dieta, exerciţiile fizice, îngrijirea cateterelor, realizarea hră¬ 
niţii prin gavaj, managementul traheostomei, semnele şi 
simptomele complicaţiilor des întâlnite, cum sunt infecţiile, 
şi îndeplinirea de sarcini funcţionale specifice ajuLă foarte 
mult la o trecere uşoara de la mediul imraspitalicesc la cel de 
la domiciliu şi minimizează posibilitatea apariţiei proble¬ 
melor medicale după externare. Sunt, de asemenea, impor¬ 
tante monitorizarea medicală şi îngrijirea pe termen lung. 

Problemele funcţionale specifice ce sunt importante la 
momentul revenirii in comunitate se refera la nivelul mai 
ridicat al abilităţilor necesare stilului de viaţă în comuni¬ 
tate, după externare. Exemple importante sunt funcţionarea 
sexuală, capacitatea de a conduce autovehicule, cumpăratu¬ 
rile la băcănie, activităţile de întreţinere a locuinţei, spălatul 
rufelor, aspecte legate de nivelul de siguranţă, socializarea în 
afara locuinţei, conduita profesională şi activităţile recreaţi¬ 
onale. Continuarea exerciţiilor de mobilizare şi menţinerea 
unui nivel adecvat de activitate suni ajustări importante ale 
stilului de viaţă, ce pot ajuta la evitarea deteriorării funcţio¬ 
nale. Accentul pus pe educaţie, mobilizare, activitate, inde- 
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Caracteristici legate de rezultatul funcţional după 
accidentul vascular cerebral 

* Vârsta 

* Nivelul educaţional 

* C r a vita tea AVC-u 1 u i 

* Tipul de AVC 

* Localizarea AVC-ului 

■ Dimensiunile AVC-ului 

* AVO uri le anterioare 

* Deficitele neurologice multiple 

* Statusui funcţional iniţial 

* Insuficienţa cardiacă congestivă 

* Alte comorbîdităţi medicale 

* Demenţa instalată anterior AVC 

* Numărul de zile de la debutul AVC la iniţierea reabilitării 

* Coma Ia debutul AVC 

* Funcţia cognitivă 

» Funcţiile de percepţie 

* Funcţiile de limbaj 

* I Iemianopsia 

■ Postura şi echilibrul 

* Funcţia senzorială 

* Incontinenţa fecală 

* Incontinenţa urinară 

* Severitatea paraliziei 

* Depresia şi starea emoţională 

* Motivaţia 

* Implicarea şi susţinerea din partea familiei 


pendenţa, rezista re în faţa greutăţilor posibile, implicarea 
familiei şi r în special, pe calitatea vieţii ar trebui să fie o com¬ 
ponentă obligatorie a stilului de viată al pacientului, chiar şi 
pentru mult timp după finalizarea programului organizat de 
reabilitare. 226 ' 333 

Rezultatele reabilitării 

In literatura dedicată reabilitării s-a scris mai muit despre 
rezultatele funcţionale ale reabilitării în AVC decât despre 
rezultatele oricărei alte afecţiuni dizabilitante. Rezultatele 
descrise in unele dintre aceste lucrări sunt deseori contra¬ 
dictorii, induc în eroare şi creează confuzie. Acest lucm 
se datorează, în mare parte, diferenţelor în ceea ce pri¬ 
veşte designul studiilor, metodologia folosită, criteriile de 
includere în eşantion, practicile de reabilitare şi definiţi¬ 
ile rezultatelor reabilitării. 103172 Este important de reţinut 
că rezultatele reabilitării după AVC pot fi evaluate în mai 
multe moduri, cum ar fi evaluarea morbidităţii medicale, 
a mortalităţii, a nivelului de deficit, a duratei de spitalizare, 
a costurilor îngrijirilor medicale, a limitărilor funcţionale, 
a destinaţiei după externare şl după reevaluare, a gradului 
handicapului sau al funcţionarii sociale, a calităţii vieţii şi a 
satisfacţiei în viaţă. Rezultatele funcţionale pot fi măsurate 
fie ca valoare absolută a nivelului funcţional la externare, 
fie ca valoare a modificării sau îmbunătăţirii abilităţilor 
funcţionale între momentul internării/evaluarea iniţială şi 
momentul externări i / reevalua rea . Se poate ajunge ia dife¬ 
rite concluzii, în funcţie de definiţia folosită. Cu toate aces¬ 
tea, câteva principii generale se pot extrage cu consecvenţă. 

Rezultatele funcţionale şi sociale 

Unul dintre cele mai izbitoare aspecte legate de îngrijirea 
persoanelor cu AVC este observaţia obişnuită că perfor¬ 


manţa fizică, abilităţile funcţionale şi calitatea vieţii acestor 
pacienţi se îmbunătăţesc mult mai mult după reabilitare 
şi pe durata îngrijirilor pe termen lung decât imediat după 
AVC. Majoritatea studiilor* şi experienţa clinică îndelun¬ 
gată sugerează ca o mare parte a supravieţuitorilor AVC 
erau independenţi în ceea ce priveşte o mobilitate com¬ 
pletă şi abilităţile de autoîngrijire, dar că rezultatele sociale 
şi profesionale nu sunt la fel de favorabile ca şi cele din 
sfera independenţei funcţionale. De exemplu, datele obţi¬ 
nute din Studiul Framingham pentru Inimă (Framlngham 
Heart Study) au indicat că 78% dintre cei 148 de supravie¬ 
ţuitori ai AVC era independenţi în ceea ce priveşte mobili¬ 
tatea, 68% erau independenţi în ceea ce priveşte activităţile 
de autoîngrijire şi 84% îşi duceau existenţa la domiciliu. 171 
Din păcate, totuşi, 63% aveau activitate profesională limi¬ 
tată, 59% prezentau un nivel scăzut al socializării în afara 
domiciliului şi 47% prezentau un nivel redus de activitate 
în ceea ce priveşte domeniul intereselor şi hobby-urilor. 

Cea mai mare parte a celorlalte studii au avut rezultate simf 
lare. De exemplu, Chin et al. 71 an comunicat într -0 sinteză că 
între 54% şi 80% dintre supravieţuitorii AVC erau capabili 
să meargă, dar ta doar 15% mergeau şi în afara locuinţei. 
Andrews et al. 13 au găsit ca doar 13% dintre supravieţuitorii 
AVC prezentau independenţă extrem de limitată şi că 27% 
erau parţial independenţi în îndeplinirea activităţilor de zi cu 
zi, la un an de la producerea evenimentului. în general intre 
75% şi 85% dintre pacienţii cu AVC sunt externaţi şi trimişi 
acasă după îngrijirile de reabilitare pentru stadiul acut. Utili¬ 
zând informaţii provenite de la un număr mare de pacienţi cu 
AVC internaţi pentru reabilitare, Sistemul de Da Le Uniforme 
pentru Reabilitare Medicală (Uniform Data System for Medi¬ 
cal Rehabîlitation) raportează că pacienţii cu AVC prezintă 
o îmbunătăţire a scorurilor medii ale Măsurii independenţei 
funcţionale (Funcţional Independente Measure) de la 63 la 
internare, la 87 la externare, cele mai pronunţate îmbunătăţiri 
referindu-se la locomoţie, mobilitate, autoîngrijire şi contro¬ 
lul sfincterian. îmbunătăţiri mai reduse s-au observat legate de 
măsurătorile privind comunicarea şi cogniţia socială. Durata 
medie a internării In instituţia de reabilitare era în jur de 4 săp¬ 
tămâni, şi mai mult de trei sferturi dintre pacienţi erau trimişi 
acasă după externare. Aceste date se potrivesc cu observaţiile 
rezultate din experienţa clinică, cu toate că rezultatele specifice 
diferă în funcţie de programul respectiv. 

Factorii de predicţie ai rezultatelor 

Există mai mulţi factori ce ar putea influenţa rezultatul 
specific al unui anume pacient implicat intr-un program 
de reabilitare medicală post-AVC, Printre factorii ce pot fi 
importanţi din acest punct de vedere se numără: 

* Tipul, distribuţia, tiparul şi severitatea deficitului fizic 

* Abilitatea cognitivă, de limbaj, de comunicare şi de învăţare 

* Numărul, tipul şi severitatea condiţiilor medicale asoci¬ 
ate şi modul cum se prezintă funcţiile fiziologice 

* Capacitatea şi stilul de a face faţa situaţiei 

* Natura şi nivelul susţinerii din partea familiei şi altor fac¬ 
tori sociali 

* Tipul şi calitatea programului de reabilitare respectiv 
Numeroase studii au examinat şi raportai o serie de fac¬ 
tori de predicţie potenţiali şi reali ai recuperării favorabile 
sau nefavorabile a funcţiilor fizice şi psihosociale. S-a des¬ 
coperit că un mare număr de factori sunt asociaţi, din pună 
de vedere statistic, cu rezultatul reabilitării în AVC. Natura, 
tipul şi forţa factorilor de predicţie specifici depind, în mare 
măsură, de indicatorul rezultatelor studiat. Factorii speci¬ 
fici asociaţi ai rezultatul funcţional al reabilitării după AVC 
sunt enumeraţi în Caseta 50-12. Există numeroase sinteze 


* Referinţele sunt 13, 110, 123, 143, 213, 225, 263, 343, 336, 461. 
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cu privire Ia aceşti factori de prognostic; printre referinţe- 
le-cheie se numără cele ale lui Tongbloed, 221 Davidofî et 
aL ae şi Johnston et al. 220 

Cel mai puternic şi mai frecvent întâlnit factor de pre¬ 
dicile al abilităţii funcţionale la externare este abilitatea 
funcţională îa internare. 221 Dombovy et al. 103 au analizat 
mai multe studii şi au sugerai că cei mai puternici factori 
de predicţie al unor rezultate nefavorabile sunt coma la 
debutul AVC, incontinenţa persistentă, funcţionarea cogni¬ 
tivă slabă, hemiplegia severă, lipsa revenirii funcţiei motorii 
după prima lună de la AVC, AVC-urile anterioare, deficitul 
perceptiv vizual-spaţial, sindromul de neglijare unilaterală, 
boala cardiovasculară severă, leziunea cerebrală de mari 
dimensiuni şi prezenţa de deficite neurologice multiple, 
Wade et al. 442 au studiat 83 de pacienţi cu AVC şi au găsit că 
cei mai buni factori de predicţie ai funcţionalităţii la 6 luni 
după AVC erau echilibrul în şezând, vârsta, hemianopsia, 
incontinenţa urinară şi deficitul motor Ia nivelul braţului. 
Este important de reţinut că, cu toate că sute de articole 
descriu numeroşi factori de predicţie ai rezultatului reabi¬ 
litării după AVC, este dificil de aplicat aceşti factori de pre¬ 
dicţie fiecărui pacient din secţia de reabilitare. 150 Numărul 
mare de variabile ce influenţează rezultatul real al reabilită¬ 
rii, gradul în care studiile sunt afectate din cauza metodolo¬ 
giei aplicate şi natura imprevizibilă a anumitor aspecte ale 
funcţionării după AVC fac ca prezicerea rezultatului pentru 
un pacient anume, pe baza anumitor factori de predicţie, să 
fie incompletă sau inadecvată. Este necesară multă precauţie 
atunci când factorii de predicţie sunt utilizaţi în scop clinic, 
cum ar fi evaluarea candidaţilor pentru reabilitare. Identifi¬ 
carea unora dintre aceşti factori poate ajuta, totuşi, la o ori¬ 
entare mai bună a activităţilor terapeutice pentru un pacient. 

Dovezi ale eficacităţii reabilitării după 
accidentul vascular cerebral 

Utilizarea din ce în ce mai intensă a serviciilor de reabilitare 
medicală pentru pacienţii cu AVC, ca şi conştientizarea cres¬ 
cândă a rolului reabilitării la nivelul comunităţii medicale, 
au stimulat atât dorinţa specialiştilor eliniriem şi a cercetă¬ 
torilor, cât şi presiunea din partea asigurătorilor şi a facto¬ 
rilor de decizie politică pentru a demonstra eficacitatea rea¬ 
bilitării. Drept consecinţă, literatura medicală a fost, recent, 
martora unui interes în creştere în ceea ce priveşte investiga¬ 
ţiile ştiinţifice asupra eficacităţii reabilitării în AVC. 

Cercetările anterioare asupra eficacităţii reabilitării au 
constat, în mare parte, în descrieri ale rezultatelor obser¬ 
vate, obţinute după participarea pacientului la programe 
de reabilitare, dar cercetările mai recente au raportat rezul¬ 
tate empirice derivate din studii clinice controlate în per¬ 
spectivă, aplicarea principiilor epidemiologie! în cercetarea 
clinică, dezvoltarea şi utilizarea tehnicilor de meta-analiză 
şi publicarea Ghidului de practică clinică pentru reabilitarea 
post-aeddent vascular cerebral (Post-Stroke Rehabilitation Cli¬ 
nical Practice Guidelmes) de către Agenţia Statelor Unite 
pentru Politici şi Cercetare privind Îngri jirile Medicale (U.S. 
Agency for Health Care Policy and Research, AHCPR). 173 

Poate că literatura privind studiul reabilitării post-AVC 
este mai bogată decât literatura privind programele de 
reabilitare pentru oricare altă condiţie dizabiiitantă, dar 
cercetarea privind eficacitatea reabilitării este afectată de 
probleme potenţiale şi practice legate de metodologia stu¬ 
diilor realizate, ceea ce poate scădea impactul rezultatelor 
studiilor clinice de înaltă calitate asupra eficacităţii reabili¬ 
tării. De exemplu, este necesar să se controleze recuperarea 
naturală sau să se demonstreze într-un alt mod faptul că 
reducerea nivelului de dizabifitate ce se obţine ca rezultat al 


programului de reabilitare are dimensiuni mai importante 
decât ar fi de aşteptat să se întâmple doar în urma reabilită¬ 
rii naturale spontane, faptul că numeroşi factori afectează 
rezulLatele reale şi măsurate ale pacienţilor în urma reabili¬ 
tării limitează, de asemenea, capacitatea de a studia eficaci¬ 
tatea efor Lorilor de reabilitare.^ Există o eterogenitate con¬ 
siderabilă în ceea ce priveşte situaţia clinică a pacienţilor la 
internare, deoarece AVC poate afecta o varietate de domenii 
ale funcţionării fizice, cognitive, comunicative, emoţionale, 
sociale, profesionale şi economice, în numeroase feluri. 
Există diferente considerabile în ceea ce priveşte designul 
şi metodologia utilizate în studiile de cercetare privind rea¬ 
bilitarea după AVC, Deficienţele tehnice ale multor studii 
de cercetare constau în designuri necorespunzătoare ale 
studiului, dimensiuni reduse ale eşantioaneior, populaţii 
de studiu înalt selecţionate, imposibilitatea controlului fac¬ 
torului timp, încă de la debut, intervenţii descrise incom¬ 
plet, utilizarea de modalităţi de măsurare nevalidate pentru 
rezultate şi metodologii statistice inadecvate. 173 Conside¬ 
rentele etice sunt importante în realizarea unor studii cli¬ 
nice randomizate controlate, deoarece aceste studii necesită 
existenţa unui grup de control care să nu fie supus interven¬ 
ţiilor terapeutice, şi nu este deloc clar dacă este potrivit să se 
„nege" dreptul la reabilitare unui pacient cu AVC, oricare ar 
fi acesta, O altă dificultate derivă din faptul că mulţi dintre 
factorii ce influenţează rezultatele intervenţiei terapeutice 
după AVC, ca nivelul motivaţiei, adaptabilitatea şi stilul de 
a face faţă situaţiei, capacitatea de învăţare, numărul şi gra¬ 
dul de severitate a comorbidităţilor, nivelul susţinerii din 
partea familiei sau a altor persoane şi prezenţa resurselor 
comunităţii, sunt specifici fiecărei persoane în parte şi nu 
depind de intervenţia de reabilitare, Ţinerea sub control a 
acestor factori şi utilizarea lor pentru a face comparaţii între 
diferitele grupuri de pacienţi sunt dificile. însăşi diversitatea 
in ceea ce priveşte tipurile, distribuţia, tiparul şi gravitatea 
deficitelor neurologice poate crea confuzii în ceea ce pri¬ 
veşte interpretarea rezultatelor cercetării. 

Aplicabilitatea rezultatelor anumitor studii este limitată 
din cauza lipsei detaliilor privind tipul intervenţiei de rea¬ 
bilitare, Deosebit de dificilă este încercarea de a deosebi 
rezultatele eforturilor de reabilitare de efectele recuperării 
neurologice spontane. Se manifestă şi o subiectivitate con¬ 
siderabilă atunci când se ajunge la evaluarea rezultatelor, 
şi compararea eficacităţii diferitelor intervenţii ar putea 
sa nu fie suficient de obiectivă sau de lipsită de elemente 
care induc în eroare. în ciuda Lumror acestor probleme dc 
ordin metodologic, rezultatele obţinute de mai multe stu¬ 
dii clinice randomizate controlate ce comparau rezultatele 
pacienţilor cu AVC trataţi în secţii pentru AVC de către 
echipe specializate pentru reabilitarea în AVC cu rezultatele 
pacienţilor trataţi în secţii de medicină generală furnizează 
unele indicaţii privind eficacitatea reabilitării. 

Studii clinice specifice asupra eficacităţii 
intervenţiilor de reabilitare 

în 1980, Garraway et al. 149 au făcut publice rezultatele unuia 
dintre primele studii clinice randomizate controlate legate 
de reabilitarea după AVC. Cei 155 de pacienţi internaţi ran¬ 
domizat într-o secţie de reabilitare au început tratamentul 
de reabilitare mult mai de timpuriu, au avut şanse semni¬ 
ficativ mai ridicate de a beneficia de terapie ocupaţională 
şi fizică şi au obţinut independenţa funcţională într-o pro¬ 
porţie semnificativ mai mare (de 50% faţă de 32%) până 
la momentul externării, decât cei 156 de pacienţi internaţi 
în secţii de medicină generală. Aceste îmbunătăţiri în sfera 
rezultatelor funcţionale ale pacienţilor trataţi de către echipe 
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specializate în reabilitarea după AVC s-au pierdut până la 
evaluarea realizată ia 1 an după AVC posibil din cauza lipsei 
de instruire corespunzătoare a familiilor pacienţilor. 

Smith et al. 396 au făcut publice rezultatele unui studiu 
clinic asupra a trei tipuri diferite de programe de reabilitare, 
de intensităţi diferite. Cei 46 de pacienţi care au beneficiat 
de terapie „intensivă" au obţinut rezultate mai bune decât 
cei 43 de pacienţi care au beneficiat de terapie „convenţi¬ 
onală", care, la rândul lor, au obţinut rezultate mai bune 
decât cei 44 de pacienţi care au fosL încurajaţi să continue 
exerciţiile fizice, dar fără sa beneficieze de un program de 
reabilitare organizat. Detaliile legate de descrierea interven¬ 
ţiilor din programele respective au fost limitate. 

Intr-un alt studiu clinic randomizat controlat în perspec¬ 
tivă, Ştrand et af 4US au comparat rezultatele clinice ale unui 
număr de 110 pacienţi internaţi intr-o secţie de terapie nein- 
tenstvă pentru AVC ai cele ale unui număr de 183 de pacienţi 
internaţi în secţii de medicina generală. Demersurile pentm 
stabilirea diagnosticului în faza acută şi programele de trata¬ 
ment au fost standardizate. Secţia pentm AVC a beneficiat de 
o abordare în echipă a îngrijirilor, de un program de instruire 
orientat către personal, de eforturi de reabilitare bine orientate 
şi instaurate de timpuriu, de participarea activă a membrilor 
familiilor pacienţilor şi de instruirea pacienţilor şi a familiilor 
acestora. în secţia de medicină generală, nidunul dintre aceste 
aspecte nu a fost respeaat cu consecvenţă şi în mod uniform. 
Cercetătorii au găsit că pacienţii care emu internaţi in secţia 
pentru AVC au obţinut un nivel mai ridicat de independenţa 
în ceea ce priveşte igiena personală şi îmbracarea, ca şi în ceea 
ce priveşte mersul faţa de cazul pacienţilor internaţi în secţia 
de medicină generală. De reţinut, rata spitalizării, la trei luni, 
era de doar 15% pentru pacienţii din secţia de AVC, faţă de 
39%, pentm pacienţii din secţia de medicină generala, o dife¬ 
renţă semnificativă din punct de vedere statistic, ce a persistat 
şi după 1 an de zile. 

Intr-un alt studiu clinic randomizat controlat bine efec¬ 
tuat, realizat în Europa, Indredavik et al. 213 au comparat 
rezultatele clinice a 110 pacienţi cu AVC acut care au fost 
trataţi într-o secţie pentru AVC, cu rezultatele a 110 paci¬ 
enţi cu caracteristici similare care au fost trataţi intr-o sec¬ 
ţie de medicină generală. îngrijirile acordate în secţia de 
AVC au indus atât îngrijirile specifice AVC ului acut, cât şi 
reabilitare organizată. Diagnosticul precoce şi intervenţiile 
terapeutice instaurate de timpuriu au fost standardizate şi 
clar direcţionale. Programul de reabilitare a fost organizat 
printr-o abordare terapeutică în echipă şi a fost iniţiat ime¬ 
diat după internare. S-a pus accentul pe furnizarea infor¬ 
maţiei către pacient şi familia acestuia. Tratamentul de care 
au beneficiat pacienţii internaţi în secţia de medicină gene¬ 
rală nu a fost standardizat. Durata maximă a perioadei de 
tratament a fost de 6 săptămâni pentru ambele grupuri de 
pacienţi, perioadă după care 56% dintre pacienţii din secţia 
de AVC şi 33% dintre cei din secţia de medicină generală 
se aflau la domiciliu. La 1 an distanţa, 63% dintre pacienţii 
care fuseseră internaţi în secţia pentru AVC şi 45% dintre cei 
ce fuseseră internaţi în secţia de medicină generală se aflau 
la domiciliu. Ambele diferenţe prezintă o semnificaţie sta¬ 
tistică deosebită. Nivelurile stat tisul ui funcţional erau sem¬ 
nificativ mai ridicate pentm pacienţii din secţia de AVC, atât 
la evaluarea de la 6 săptămâni, cât şi la cea de la 1 an. Intere¬ 
sant este faptul că nivelul mortalităţii la 6 săptămâni a fost 
de 7% pentru pacienţii din secţia de AVC şi de 17% pentru 
pacienţii din secţia de medicină generală, iar mortalitatea la 
1 an de zile a fost de 25% pentru pacienţii din secţia de AVC 
şi de 33% pentru pacienţii din secţia de medicină generală, 
diferenţa la 6 săptămâni prezentând semnificaţie statistică, 
spre deosebire de diferenţa la 1 an de zile. 


într-un alt studiu clinic controlat randomizat în perspectivă 
bine realizai, Kalra et al, 226 au studiat trei grupuri de pacienţi 
cu AVC, stratificate în funcţie de prognostic, şi au comparat 
124 de pacienţi randomizaţi penUu tratament intr-o secţie de 
reabilitare pentm AVC ai 121 de pacienţi trataţi intr-o secţie 
de medicină generală. Pacienţii trataţi în secţia de mediană 
generala au beneficiat de mai multă terapie fizică, dar cei inter¬ 
naţi în secţia de reabilitare pentru AVC au beneficiat de mai 
multe şedinţe individualizate de tratament Aceste date pre¬ 
zintă un interes deosebit. Pentru pacienţii cu prognostic bun, 
rezultatele funcţionale la externare au fost comparabile pen¬ 
tm cele două secţii. Pentm pacienţii cu prognostic mai puţin 
favorabil, abilităţile funcţionale au fost comparabile între cele 
două secţii, dar secţia de medicină generală a prezentat o mor¬ 
talitate mai ridicată şi o spitalizate de durată mai mare decât 
secţia pentm AVC. Pacienţii cu prognostic intermediar care au 
fost trataţi în secţia de AVC au prezentat rezultate funcţionale 
semnificativ mai bune, o rată a revenirii la domiciliu după spi¬ 
talizare mal ridicată, o durata a spitalizării mai redusă şi abili¬ 
tăţi funcţionale superioare. 

Un alt studiu clinic realizat de către acelaşi grup de 
cercetători a studiat anume 71 de pacienţi cu dizabilitate 
severă după AVC şi cu prognostic slab, randomizând 34 
dintre aceştia intr-o secţie de reabilitare pentm AVC şi 37 în 
saloane de medicină generală. 227 Comparativ ai pacienţii 
trataţi în secţia de medicină generală, pacienţii ai AVC sever 
care au fost trataţi în secţia de reabilitare pentm AVC au 
prezentat o rată a mortalităţii, o rată a revenirii ia domici¬ 
liu după externare şi o durată a spitalizării semnificativ mai 
bune, ca şi o tendinţă de a obţine îmbunătăţiri semnificativ 
superioare ale scorurilor funcţionale. 

într-un alt studiu clinic controlat, Kasteet al. 234 au studiat 
rezultatele a 113 pacienţi tn vârstă cu AVC acut, randomi¬ 
zaţi la internare într-o secţie de neurologie ce beneficia de o 
echipă organizata pentru îngrijirea pacienţilor cu AVC, care 
asigura îngrijiri coordonate pentru pacienţii aflaţi în stadiul 
acut şi pentru reabilitare, şi cele a 119 pacienţi în vârstă cu 
AVC, internaţi într-o secţie medicală fără un program struc- 
turat pentru evaluare diagnostică, tratament în stadiul acut 
sau reabilitare. Pacienţii internaţi în secţia pentm îngrijirea 
persoanelor cu AVC au fost externaţi, în medie, cu 16 zile 
mai repede şi au prezentat o rată mai ridicată a revenirii la 
domiciliu, ca destinaţie după externare (75% faţă de 62%) 
faţă de cei care au fosL traLaţi în secţia medicală. Statusul 
funcţional la 1 an de zile distanţă a fost semnificativ mai 
bun In cazul pacienţilor din secţia de neurologie decât în 
cazul pacienţilor din secţia medicală generală. 

Exista şi alte studii controlate, printre care cele ale lui 
Sîvenius et al., 393 Stevens et al., 405 şi Wood-Dauphinee et 
al. 461 Problemele metodologice limitează aplicabilitatea 
rezultatelor acestor studii, şi rezultatele acestor studii sunt 
variabile şi neconciudente. Studiile privind eficacitatea pro¬ 
gramelor de reabilitare sunt trecute în revistă şi sintetizate 
în documentul AHCPRT 73 

Intr-o met a-analiză a literaturii existente privind studiile 
clinice asupra reabilitării în AVC, Ottenbacher şi Jannel] 320 
au analizat 36 de studii clinice la care au participat 3.717 
pacienţi. Analiza acestor studii indică faptul că pacientul 
mediu cu AVC care a beneficiat de un program de reabili¬ 
tare orientaL asupra AVC-ului a avut rezultate superioare faţă 
de cele a aproximativ 65% dintre pacienţii din grupurile de 
comparaţie. Reabilitarea a avut efectele cele mai bune asupra 
aspectelor legate de abilităţile de auto îngrijire, activităţile ce 
necesită mobilitate, asupra ambulaţiei, a funcţiilor de per¬ 
cepţie vizuală-spaţială, în timp ce limbajul şi funcţiile cogni¬ 
tive au prezentat cele mai reduse îmbunătăţiri după reabili¬ 
tare. Autorii au găsit că îmbunătăţirea performanţelor a fost 
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corelată mai mult cu iniţierea precoce a tratamentului decât 
cu durata intervenţiei, O altă meta-analiză, realizată de către 
Langhom et al., 260 a găsit o rată redusă a mortalităţii asociată 
cu rezultate funcţionale îmbunătăţite în cazul pacienţilor cu 
AVC care au beneficiat de un program interdisciplinar coor¬ 
donat de reabilitare, cu toate că autorii au observat existenţa 
unei diversităţi considerabile printre studii, în ceea ce pri¬ 
veşte modalitatea de măsurare a rezultatelor funcţionale uti¬ 
lizată pentru evaluarea eficacităţii, ceea ce limitează, într-o 
oarecare măsură, înterpretarea rezuitatelor obţinute. 

Numărul studiilor dini ce privind intervenţiile Lerapeutice 
pentru pacienţii care se află in stadiul post-acut al AVC se află 
în creştere. 81416 Mai multe studii compară, de asemenea, efi¬ 
cacitatea intervenţii Iot de reabilitare aplicate într-o varietate de 
situaţii, cum este cazul reabilitării la domiciliu, al secţiilor pen¬ 
tru pacienţi ambulatorii sau ai programelor pentru internare 
de zid 57159 ' 440 - 466 ' 467 în general, aceste studii indică faptul că 
pacienţii cu AVC ce prezintă d iz abilităţi pe tennen lung pot 
obţine îmbunătăţiri funcţionale semnificative în urma parti¬ 
cipării la reabilitare, şi că terapia fizică aplicată la domiciliu 
poate fi eficientă în îmbunătăţirea rezultatelor. 

Teme comune ale studiilor privind eficacitatea 

în afară de instituirea precoce a tratamentului de reabili¬ 
tare, există numeroase alte caracteristici ale programelor 
de reabilitare, frecvent întâlnite, ce par să aibă importanţă 
pentru obţinerea de rezultate favorabile de către grupurile 
experimentale. PrinLre acestea se numără îngrijirile perso¬ 
nale cu orientare specială şi antrenamentul pentru mobi¬ 
litate; o abordare comprehensivă a îngrijirilor, realizată de 
către o echipă de specialişti, cu coordonarea intervenţiilor 
terapeutice, de obicei prin întâlniri ale echipei şi comuni¬ 
care; educarea pacienţilor şi a familiilor acestora; partici¬ 
parea activă a membrilor familiilor pacienţilor; instruirea 
personalului în tehnici pentru îngrijire şi reabilitare în AVC; 
îngrijire sistematică, standardizată, uniformă şi aplicată cu 
consecvenţă. Cu toate că aceasta nu diminuează importanţa 
tratamentului individualizat, asigurarea unei consecvenţe 
în ceea ce priveşte aplicarea anumitor standarde de îngri¬ 
jire duce la îmbunătăţirea calităţii şi rezultatelor îngrijirilor 
aplicate. Această consecvenţă asigură, în mod sigur, realiza¬ 
rea unor cercetări eficiente şi, astfel, accentuează nulitatea 
rezultatelor obţinute în urma acestor cercetări. 

Reciing şi McDowelP 43 şi Dobkin 101 au dezbătut, in lite¬ 
ratura ştiinţifică din 1989, problema existenţei unor dovezi 
convingătoare privind utilitatea şi beneficiile reabilitării după 
AVC. Investigarea ştiinţifică a eficacităţii reabilitării s-a dez¬ 
voltat de atunci, astfel încât discuţia privind eficacitatea are, 
în acest moment, o bază ştiinţifică mai consistentă, din punc¬ 
tul de vedere al datelor. în ciuda limitărilor în ceea ce priveşte 
cantitatea şi calitatea cercetării privind eficacitatea reabilitării 
în AVC, şi în duda numeroaselor întrebări persistente privind 
e fi cad ta tea intervenţiilor care alcătuiesc programele de reabili¬ 
tare, există dovezi din ce în ce mai numeroase că programele 
de reabilitare îmbunătăţesc rezultatele persoanelor care pre¬ 
zintă dizabilitâţi în urma AVC. 

Concluzii 

Reabilitarea în AVC continuă să reprezinte prototipul efor¬ 
tului de reabilitare ce vizează aproape toate problemele 
des întâlnite legate de reabilitare şi necesită efortul tuturor 
membrilor echipei interdisdplinare de reabilitare. Noile 
dovezi ştiinţifice ale necesităţii intervenţiilor de reabilitare 
pentru reorganizarea nervoasa şi pentru recuperarea func¬ 
ţională au pus bazele cercetării reabilitării în AVC pentru 


anii care vin. Aplicarea terapiei prin exerciţii fizice şi prin 
proceduri mai noi de fizioterapie, ca şi prin modalităţi 
farmacologice, intervenţii chirurgicale, stimulare cerneală 
cerebrala şi robotică, sunt acum supuse cercetării ştiinţifice. 
Multe din ceea ce se afla legat de recuperarea neurologică 
şi de efectele antrenamentului în AVC se vor traduce, pro¬ 
babil, in practică prin noi abordări terapeutice ale tuturor 
tipurilor de afecţiuni dizabiiitante, între timp, în tradiţia 
medianei fizice, a procesului de reabilitare şi a îngrijirilor 
interdisdplinare, cheia de boltă rămâne instaurarea pre¬ 
coce a tratamentului şi susţinerea continuă a persoanelor 
cu dîzabilităţi, acum şi în viitor, atât cât se poate anticipa. 
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TULBURĂRILE DEGENERATIVE 
DE MIŞCARE ALE SISTEMULUI 
NERVOS CENTRAL 

jeanne Doherty, Guy Fried, şi Michael Saulino 


Tulburările de mişcare reprezintă manifestările clinice ale 
pierderii influenţei modulatorii exercitate de către sistemul 
extrapiramldal. Aceste sindroame conduc la apariţia de miş¬ 
cări involuntare, cum ar ti t re momi, coreea şi distonia. Tul¬ 
burările degenerative de mişcare ale sistemului nervos cen¬ 
tral întâlnite, de regulă, în medicina de reabilitare includ 
boala Parkinson, boala I luntingîon, ataxiiie ereditare (în 
principal ataxia Friedreich), parapareza spastică ereditară, 
distonia şi sindromul Tourette. Boala Parkinson este, de 
departe, cea mai frecventă, afectând între 1% şi 2% din 
populaţia cu vârste peste 65 de ani. 51 in acest capitol sunt 
tratate diagnosticarea, managementul medical şi abordările 
terapeutice specifice ale acestor tulburări, acordaudu-se o 
atenţie deosebită intervenţiilor reabilitative, 

Fiziopatologia 

Controlul voluntar normal al mişcării depinde de o rela¬ 
ţie echilibrată Intre sistemele nervoase cor ticni, subcortical 
(exirapiramidal), cerebelar, spinal şi periferic. Tulburările 
de. mişcare pot apărea în urma unei disfuncţii de la nivelul 
sistemului extiapi râmi dai (ganglionii bazali, nucleul subta- 
lamic, substanţa neagră şi nucleul roşu). Funcţionarea gan¬ 
glionilor bazali este esenţială pentru mişcare, influenţând 
direcţia, amplitudinea şi durata mişcării. 38 ' 39 

Boala Parkinson 
Patologie 

Boala Parkinson se caracterizează prin degenerarea patolo¬ 
gică a nudei lor trunchiului cerebral, în special a celulelor 
dopaminergice ale substanţei negre. Se datorează, de ase¬ 
menea, hiperactivitaţii neuronilor colinergici din nucleii 
caudali. ] 

Tablou/ clinic 

Caracteristicile dasice ale bolii Parkinson includ tremorul 
de repaus, rigiditatea, instabilitatea posturală şi bradiki- 
nezia. Tremorul de repaus este simptomul de adresare către 
medic cel mai frecvent. Apare, de regulă, ca o mişcare de 
„rulare a unei pilule" a mâinii de 3 până la 5 Hz, Tremorul 
de repaus este întrerupt de activitate sau de somn şi intensi¬ 
ficat de stres sau de oboseală. 

Rigiditatea din boala Parkinson poate lua două forme: 
de „ţeava de plumb" şi de „roată dinţată". Rigiditatea de 
tipul „ţeava de plumb" este frecvent descrisă ca o uşoară 
rezistenţă ia mişcarea pasivă, fiind independentă de viteză 
(spre deosebire de spasticitate, care este dependentă de 
viteză). Tonusul de tipul „ţeava de plumb" al unui mem¬ 


bru creşte daca un alt membru este implicat într-o mişcare 
voluntară sau o sarcina mentală. Rigiditatea de tipul „roată 
dinţată" este o „transmisie cu cliciiet" ce urmează amplitu¬ 
dinea de mişcare. Este cauzală de un tremor subtil, care se 
suprapune rigidităţii. 25 

Postura este, de asemenea, afectată, deoarece pacienţii 
cu Parkinson adoptă, adesea, o poziţie cu trunchiul aple¬ 
cat în faţă, cu umerii aduşi înainte şi şoldurile şi genunchii 
flectaţi. In textele mal vechi, aceasta este denumită postură 
simiană. Reflexele posmrale sunt, în general, afectate in 
boala Parkinson, ceea ce poate genera o tendinţă crescută 
de a cădea pe spate sau in lateral. 

Bradikinezia se referă la îentoarea mişcării Poate fi 
reflectată de incapacitatea de a schimba direcţia în timpul 
mersului, dificultatea de a se deplasa în jurul unui obiect 
sau, pur şi simplu, dificultatea de a menţine ortostatis- 
mul. Atunci când bradikinezia afecLeazâ muşchii expresiei 
faciale, poate fi observat un facies asemănător unei măşti 
(numit şi hi pomi mică). 54 

Diagnosticare 

Diagnosticarea bolii Parkinson se face, în primul rând, cli¬ 
nic. Observarea de rutină a pacientului dezvăluie, de regulă 
tremorul sau numărul redus de mişcări spontane. Rezistenţa 
la mişcare a membrelor poate fi evaluată în timpul exami¬ 
nării amplitudinii de mişcare. Examinarea motorie indică, 
adesea, că observaţiile medicale din boala Parkinson sunt 
asimetrice în fazele timpurii ale bolii. Observarea mersului 
trebuie sa includă mişcarea rectilinie, precum şi schimbă¬ 
rile de direcţie. Dacă un pacient are nevoie de mai mult de 
cinci paşi pentru a face o rotaţie completă la 180 de grade, 
trebuie să se ia în considerare diagnosticul de Parkinson. 68 
Oboseala pacienţilor cu Parkinson este frecventă. 5 Disfunc- 
ţia de mers se traduce printr-un consum energetic crescut în 
timpul mersului, 6 ceea ce poate accentua oboseala care este 
caracteristică persoanelor cu boală Parkinson. Evaluarea 
cognitivă la patul pacientului poate fi normală la începutul 
procesului de boală, evaluarea neuropsihologicâ fiind, de 
regulă, rezervată cazurilor problematice. Studiile electro- 
diagnostfce de rutină nu sunt utile în diagnosticarea bolii 
Parkinson, cu excepţia excluderii altor procese neurologice. 
Utilizarea investigaţionala a studiilor electrodiagnostice în 
boala Parkinson se poate face într-un cadru de cercetare. 
Utilizarea de investigaţii de laborator sau de neuroimagis¬ 
tica este rezervată diagnosticului de excludere şi cazurilor 
atipice. în prezent, tehnicile de neuroimagistică funcţio¬ 
nală, cum ar fi tomografia cu emisie de pozitroni (PET) şi 
tomografia computerizată cu emisie de foton unic (SPECT), 
sunt, în principal, tehnici experimentale. Ambele s-au dove¬ 
dit a fi instrumente investigaţionale semnificative in unele 
studii clinice, 
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Diagnosticul iniţial al bolii Parkinson poate fi pus tardiv, 
şi aceasta, in funcţie de simptomele predominante. Rigidi¬ 
tatea din boala Parkinson poate fi confundată ai redoarea 
artritică. Modificările posturale pot fi puse pe seama oste¬ 
oporozei sau a bolii spinale degenerative. Bradikinezia şi 
faciesul asemănător unei măşti pot fi interpretate ca simp- 
tome aie depresiei. Diagnosticul diferenţial se face cu un 
număr mare de afecţiuni (Caseta 51-1), deoarece trebuie să 
se ia în considerare faptul că simptomele pot fi, de aseme¬ 
nea, cauzate de un proces medicamentos, toxic, metabolic 
sau de un alt proces neurologic. 

Este, de asemenea, util sa se caute anumite simptome 
tipice, cum ar fi anomaliile precoce ale mişcării verticale a 
ochilor (paralizia supranudeară progresivă), pierderea pre¬ 
coce a autonomiei (sindromul Shy-Drager) sau hiperrefle- 
xia, semnul Babinski, a taxi a şi neuropatia periferică (dege¬ 
nerarea mu Itisi stern ică), 

Parkinsonismul se poate manifesta în multiple moduri 
care pot conduce la dizabilhate. Pacienţii cu boală Parkin¬ 
son prezintă un risc ridicat de boală pulmonară atât obstruc- 
tivă, cât şi restrictivă. Această deficienţă este importanta 
clinic prin aceea că pacienţii cu boală Parkinson şi boală 
respiratorie nu mai pot participa complet la activităţile tra¬ 
iului zilnic, in comparaţie cu aceia ai funcţie pulmonară 
normală. 52 Pierderea flexibilităţii musculare, combinată 
cu postura ci fetică, este considerata de către unii a contri¬ 
bui la dificultatea respiratorie. 57 Vorbirea unui pacient cu 
boală Parkinson poate fi rapidă şi monotonă, ai un volum 
redus, articulare slabă şi perioade de tăcere inadecvate. Scri¬ 
sul de mână poate deveni mic şi înghesuit (micrografle). 
Pe măsură ce boala progresează, se pot instala demenţa şi 
depresia. 3 Disfuncţia de autonomie, ai hipersalivatie, sân¬ 
gere a săli vei, tulburări de postură, transpiraţie excesivă, 
con sti păţi e, vezică hiperreflexă, ai incontinenţă, disfagie şi 
disfuncţie erectila poate fi, de asemenea, prezentă, 4 

Prognosticul 

Din punctul de vedere al prognosticului, progresia bolii este 
mult mai lentă la pacienţii care prezintă, la debut, trernor 
decât Ia persoanele cu instabilitate a mersului sau postu- 
rală ca acuză primară. 43 în general, tremolul nu este consi¬ 
derat la fel de dizabilitant ca bradikinezia. Akinezia poate 
favoriza un proces de boală cu o progresie mai rapidă. 31 


CASETA 51-1 


Diagnosticul diferenţial al bolii Parkinson 

Indusă medicamentos 

* Neuro kptke 

* Metoclopramid 

* Reserpină 

Leziune toxică 

* Mangan 

* Monoxîd de carbon 

* Cianură 

Encefalopatie metabolică 

* Anoxie 

* Hipertiroidism 

* Hipoparatiroidism 

Boli degenerative 

* Paralizia supranudeară progresivă 
■ Si ndromul Shy-Drager 

* Degenerarea multisistemică 


Indicatorii unui prognostic favorabil includ ttemorul pre¬ 
coce, rigiditatea şi antecedentele heredocolaterale de boală 
Parkinson. Indicatorii unui prognostic nefavorabil includ 
bradikinezia, akinezia, instabilitatea posLurală, disfuncţia 
de mers, deficitele cognitive şi vârsta înaintată la momen¬ 
tul debutului. Studiile de laborator, radiologice sau fizio¬ 
logice de până acum nu an îmbunătăţit capacitatea de pro- 
gnosticare a autorilor. Tratamentul medical, cum ar fi cel 
cu levodopa, poate afecta calitatea vieţii. 67 Tratamentul cu 
carbi dopa-levodopa poate îmbunătăţi calitatea vieţii pe ter¬ 
men scurt, dar utilizarea pe termen lung poate fii asociată 
cu reapariţia simptomelor, ceea ce are un impact negativ 
asupra calităţii vieţii. Speranţa de viaţă este variabilă, 43 dar 
semnificativ îmbunătăţită prin management medical. 4 ' 
Disfagia este considerată a fi cel mai important factor de 
risc asociaL cu decesul prematur. 

Managementul medical 

Tratamentele farmacologice ale bolii Parkinson vizează trei 
aspecte diferite ale bolii: încetinirea progresiei bolii, ameli¬ 
orarea simptom el or motorii şi a celor non-motorii. Uneori, 
sunt necesare medicamente suplimentare, pentru a com¬ 
bate reacţiile adverse ale tratamentelor anti-Parkinson. 

în boala Parkinson au fost promovaţi mai mulţi agenţi cu 
un presupus rol neuro protector, dar nu există niciun medi¬ 
cament universal acceptat ca modificând boala. Vitamina E, 
cu proprietăţi antioxidante, nu a demonstrat niciun benefi¬ 
ciu într-un studiu clinic mul ti centri c de mari dimensiuni. 
Coenzima Q10, de asemenea ai proprietăţi antioxidante, 
s-a dovedit a întârzia instalarea nevoii de tratament cu levo¬ 
dopa într-un studiu mulţicentric implicând 80 de pacienţi 
Cei care au efectuat acest studiu au atras atenţia ca rezul¬ 
tatele lor trebuie să fie reproduse în studii de dimensiuni 
mai mari. Selegilina, un inhibitor selectiv al monoaminei 
oxidazei-B, a fost considerata a fi un agent neuroprolector, 
dar, în momentul de faţa, este mai degrabă considerată un 
agent simptomatic. In mod similar, deşi ago ni ştii dopam i- 
nici au demonstrat unele efecte neuro protectoare pozitive 
în momentul examinărilor neuro imagistice funcţionale, 
e fee Lui lor asupra progresiei clinice este controversat. Cerce¬ 
tările recente asupra pramipexolului şi a ropinirolului s-au 
dovedit cele mai promiţătoare. Câteva studii clinice de mici 
dimensiuni, care au utilizat o infuzie de factor neurotrofic 
derivat din linia celulară glială în sistemul nervos central, 
au obţinut rezultate conflictuaîe. 56 

Tratamentul simptomatic al disfu neţii lor motorii a 
reprezentat intervenţia medicală convenţională din boala 
Parkinson. Cele două principale clase de medicamente 
sunt substituenţîi de dopamină şi agoniştii dopaminergici. 
Amantadhia prezintă slabe efecte antlparkinsoniene. Medi¬ 
camentele anticolinergice sunt, uneori, utilizate ia pacienţii 
mai tineri, cu trernor predominant Atât amantadina, cât 
şi agenţii anîicolinergici nu au decât un efect slab asupra 
simptom el or din boala Parki nson. Levodopa este esenţiala 
pentru tratamentul bolii Parkinson. Este decarboxilatâ în 
dopamină. Levodopa este, de obicei, administrată cu un 
inhibitor periferic de decarboxilază, cum ar fi carhidopa. 
Această terapie combinată rezultă intr-o disponibilitate 
periferică redusă a dopaminei (cu o atenuare concomitentă 
a efectelor secundare periferice, cum ar fi greaţa) şi într : o 
penetrare crescută a dopaminei la nivelul sistemului nervos 
central 

Tratamentul cu levodopa pe termen lung este complicat 
de două entităţi clinice problematice: fluctuaţiile motorii şi 
diskineziile. Fluctuaţiile motorii sunt un fenomen de dete¬ 
riorare la sfârşit de doză, în cursul cănii a pacienţii observa 
un trernor şi o bradikinezie accentuate ia finalul unui ciclu 
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de dozare, Prediciibilitatea acestor perioade de sevraj se 
reduce pe măsură ce boala avansează. 59 Pacienţii mai tineri 
par deosebit de vulnerabili la fluctuaţiile motorii. Strategi¬ 
ile terapeutice pentru fluctuaţiile motorii includ intervenţi¬ 
ile alimentare şi schemele de dozare variabile, Diskineziile 
iau, de obicei, forma coreei, dar pot apărea şi dîstonii şi 
miodonii dureroase. Simptomele psihiatrice, printre care 
psihoza floridă, pot fi observate in cazul utilizării de levo- 
dopa. Levodopa demonstrează, de obicei, o mare utilitate la 
început, dar, atunci când este administrată cronic, tinde să 
prezinte o eficacitate terapeutică redusă, 3 

Din cauza posibilelor probleme cauzate de terapia 
cu levodopa, unii cllnicieni aleg să utilizeze un agonisi 
dopaminic ca strategie terapeutică iniţială. Agenţii din 
această clasă includ pergolidul, pramipexolul şi ropinirolul. 
Deşi eficacitatea acestor medicamente este, adesea, inferi¬ 
oară celei a levodopei, cauzează rar diskinezie. După cum 
s-a observat, există unele indicii privind faptul că aceşti 
agenţi ar putea avea un efect neuroprotector asupra pro¬ 
gresiei bolii. Efectele secundare ale agoniştilor dopaminici 
includ greaţa, voma, hipotensiunea ortostatică şi simpto¬ 
mele psihiatrice Dat fiind că pacienţii pot prezenta răspun¬ 
suri individualizate la aceşti agenţi, se recurge, de regulă, la 
alternarea medicamentelor din această clasă. Un alt factor 
care ar putea fi relevant din punct de vedere clinic este acela 
că aceşti agenţi sunt mai scumpi decât terapia cu levodopa. 
Datorită posibilelor lor efecte modificatoare de boală şi uti¬ 
lităţii lor crescute în formele uşoare ale bolii, aceşti agenţi 
ar putea fi, de asemenea, medicamentele preferate pemru 
indivizii mal tineri şi mai sănătoşi, lin studiu clinic rando¬ 
mizat a recomandat fie levodopa, fie pramipexolul ca opţi¬ 
une rezonabilă pentru terapia iniţială din boala Parkinson, 
însă fiecare din aceste două medicamente a fost asociat cu 
eficacităţi şi profiluri de efecte adverse diferite. 21 

Simptomele non-motorii ale bolii Parkinson, cum ar 
fi tulburările posturale, disfuncţia sfincteriană şi depre¬ 
sia, sunt, de asemenea, abordate de terapia farmacologică. 
Opţiunile de tratare a ortostazei includ aponul crescut de 
sare şi apă sau utilizarea de midodrină sau de fludrocortî- 
zon. Funcţionarea intestinală neurogenâ din boala Parkin¬ 
son se prezintă, de obicei, ca şi constipa ţie, putând fi tratată 
prin creşterea hidratării, administrarea de agenţi de formare 
a masei fecale, printre care fibrele alimentare, administrarea 
de eniolienţi fecali şi stimulare rectală chimică sau meca¬ 
nică. Activitatea hiperreflexă a vezicii poate fi tratată cu 
agenţi anticolinergici sau agenţi blocanţi a-adrenergici, deşi 
ambele clase pot exacerba tulburările posturale. Depresia 
este, de obicei, abordată cu ajutorul inhibitorilor selectivi ai 
recaptării serotonineî, dar terapia trebuie să fie atent monito¬ 
rizată, deoarece există rapoarte privind faptul că aceşti agenţi 
au agravat simptomele bolii Parkinson, Venlatâxina ar putea 
fi deosebit de utilă, deoarece acest agent poate creşte tensi¬ 
unea arterială. Antidepresivele triciclice pot fi luate in con¬ 
siderare, dar trebuie să se aleagă unul cu efecte secundare 
anticoiinergice minore, cum ar fi desipramina. Diferenţele 
de eficacitate dintre clasele de antidepresive pentru pacienţii 
cu boală Parkinson nu au fost încă demonstrate. 61 

Raţionament!// reabilitării 

Deşi serviciile de reabilitare sunt adesea puse la dispoziţia 
pacientului cu Parkinson, acest lucru se bazează mai mult 
pe uzanţă decât pe datele de cercetare fără echivoc. 22 ' 34 64 
Există o acută nevoie de studii de cercetare bine concepute, 
care să urmărească tehnicile de reabilitare specifice. Litera¬ 
tura existentă este atât redusă, ca număr, cât şi vidată de 
variabilele generatoare de confuzie, cum ar fi modificările 
planurilor de administrare a meditaţiei. O recenzie recentă 



a examinat 11 studii implicând diverse tehnici de fiziotera¬ 
pie pentru boala Parkinson. Autorii nu au găsit suficiente 
dovezi pentru a susţine sau respinge eficacitatea unei forme 
sau alteia de fizioterapie. 10 Nu au fost găsite nici suficiente 
dovezi pentru a susţine eficacitatea unei terapii anume, spre 
deosebire de nicio terapie. Poate că cel mai bine conceput 
studiu a fost o investigaţie încrucişată randomizată în per¬ 
spectivă, cu o durată de 4 săptămâni, asupra fizioterapiei 
din ambulatoriu, care nu a permis modificări de medica- 
ţie. Acest studiu a demonstrat îmbunătăţiri semnificative 
ale activităţilor traiului zilnic şi funcţiei motorii, dar nicio 
ameliorare a Lremorului, procesului de gândire şi dispozi¬ 
ţiei. Aceste îmbunătăţiri au revenit ia nivelul iniţial după 6 
luni de la încheierea intervenţiei. Au fost propuse programe 
de reabilitare pe termen lung, dar stabilitatea beneficiilor 
asigurate de aceste programe nu a fost demonstrată. 42 

Exerciţiu/ fi fiziologia musculara 

în momentul recomandării unui program de exerciţii, tre¬ 
buie să se ia în considerare condiţia fizică de fond a paci¬ 
entului. Pacienţii cu boală Parkinson par să prezinte o efici¬ 
enţă metabolică şi mecanică redusă în momentul efectuării 
de exerciţii. 26 Această situaţie dezavantajoasă s-ar putea 
corecta prin condiţionare aerobică, 53 Se pare că recomanda¬ 
rea de exerciţii de condiţionare pacienţilor cu boală Parkin¬ 
son este utilă numai în contextul unui pian medicamentos 
optimizat. Exerciţiile specifice nu au fost dar stabilite sau 
universal acceptate. Pentru pacienţii cu Parkinson, ar putea 
fi, de asemenea, dificil să facă exerciţii cu o intensitate sufi¬ 
cientă pentru a obţine efecte. 49 Prescrierea de exerciţii de 
condiţionare aerobică trebuie să se facă cu un maximum de 
atenţie acordat siguranţei, deoarece pacienţii cu Parkinson 
prezintă un risc ridica l de cădere. De obicei, au nevoie să fie 
supravegheaţi atunci când utilizează echipamente pentru 
mişcare, cum ar fi o bandă pentru alergat. Condiţionarea 
aerobică s-a dovedit a îmbunătăţi starea de spirit şi a ameli¬ 
ora diskineziile* 50 S-a descoperit şi că tonusul gâtului joacă 
un rol semnificativ în mobilitatea funcţională a pacientu¬ 
lui, 1 ' şi că tonusul postural anormal joacă un rol important 
în tulburările de echilibru şi de mobilitate ale pacienţilor 
cu boală Parkinson. Terapia orientată către acest tonus ar 
putea fi o cheie pemru tratament. 

Aspecte psihosociale şi cognitive 

Depresia este frecvent întâlnită în rândul pacienţilor cu 
boală Parkinson, cu o prevalenţă estimata de 47%. 70 Unii 
autori consideră că depresia contribuie semnificativ la dis¬ 
funcţia cogniuvă, 33 Depresia poate fi corelată cu un defi¬ 
cit de transmisie serotoninergicâ 23 sau cu nivelurile eor- 
ticale diminuate de noradrenalină (norepinefrinâ) şi de 
dopamină, 55 Prezenţa depresiei creşte semniflcauv nivelul 
de dizabilState, dincolo de cel atribuit disfuncţiei motorii. 71 
Nu pare să existe vreo tehnică psihologică individuală supe¬ 
rioară altora în ceea ce priveşte ameliorările stării de spirit. 
După cum se va vedea din cele ce urmează, reprezentările 
mentale şi biofeedback-ul pot juca un rol important în 
îmbunătăţirea performanţei motorii in timpul reabilitării. 
Unele dintre tehnicile raportate pentru disfuncţia motorie a 
pacienţilor cu boală Parkinson includ consilierea individu¬ 
ală, de grup şl familială. Deficitele sociale includ pierderea 
autonomiei şi izolarea. Multe centre dispun de grupuri de 
susţinere, utile pentru educarea pacienţilor şi a familiilor 
acestora. Au fost utilizaLe şi antidepresive precum inhibito¬ 
rii recaptării serotonineî. 

Declinul abilităţii cognitive face, adesea, şi mai pro¬ 
blematică tratarea unui pacient cu boală Parkinson. 9 Pe 
măsură ce boala progresează, procesele mentale devin mai 
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rigide şi mai conservatoare. Demenţa se instalează la 10% 
până la 15% din pacienţii ai boală Parkinson, incidenţa 
acesteia crescând odată cu vârsta. Declinul funcţiei moto¬ 
rii şi declinul cognitiv apar, adesea, în paralel. Deficitele de 
percepţie vizuală şi de fluenţă verbală au fost, de asemenea, 
semnalate la unii pacienţi cu boală Parkinson : A 4 

Există puţine dovezi care susţin beneficiul terapeutic al 
tehnicilor specifice de reantrenare cognitivă. S-a sugerat că 
utilizarea reprezentărilor mentale ale unei sarcini motorii 
planificate îmbunătăţeşte executarea sarcinilor funcţionale, 
dar această supoziţie nu a fost pe deplin validată. 

Abordarea practica a tratamentului unui pacient 
cu boala Parkinson 

Boala Parkinson este o emitate multifaţetată, putând fi tra¬ 
tată de către o echipă interdisriplinară, Această abordare 
presupune implicarea, alături de specialităţile medicale, şi 
a pacientului, familiei şi comunităţii. Echipa terapeutică 
ideală include şi un neurolog cu rol consultativ, pentru a 
optimiza terapiile farmaceutice în timpul desfăşurării rea¬ 
bilitării. 

Pentru formularea unui plan de tratament este necesar ca 
pacienţii cu boală Parkinson să fie supuşi unei evaluări ini¬ 
ţiale a deficienţelor lor, lin plan de tratament trebuie să fie 
formulat astfel încât să abordeze aceste deficienţe fie direct, 
fie prin strategii compensatorii. Dispozitivele de asistenţa 
pot fi utilizate pentru a îmbunătăţi eficienţa, independenţa 
şi siguranţa pacientului. Cadrele cu roţi ar putea fi mai utile 
decât cadrele standard. 8 Pacienţii şi familiile acestora tre¬ 
buie să fie educaţi în privinţa procesului bolii. Programele 
de întreţinere sunt implementate pentru a împiedica pier¬ 
derea funcţională suplimentară. Grupurile de susţinere, 
consilierea, educarea şi includerea resurselor comunitare 
disponibile potfi utile pentru menţinerea funcţionalităţii şi 
pentru evitarea instalării depresiei şi a izolării sociale. Tera¬ 
pia ocupaţională poate evalua activităţile traiului zilnic. 35 
Utilizarea de ustensile uşoare pentru hrană poate facilita 
mişcările mai line şi mai rapide ale braţului, spre deosebire 
de ustensilele cu greutate ponderată. 30 

Abordările terapeutice specifice aie deficienţe/or 
pacîenţi/or cu boala Parkinson 

Pacienţii cu boală Parkinson tind să adopte un tipar ste~ 
reotip al mersului, staţionării şi posturii. Mersul tinde să 
fie rigid, cu puţine mişcări suplimentare şi cu o balansare 
a braţelor Tedusâ. La unii pacienţi, apare un fenomen de 
grăbire, în care paşii miri, târşâiţi devin mai rapizi, fiind 
însoţiţi de o flexie suplimentara a trunchiului. Analiza mer¬ 
sului standard a demonstrat că o parte din rigiditatea obser¬ 
vată în cazul mersului pacienţilor cu Parkinson este cauzată 
de rotirea simultană, en bloc, a pelvisului şi toracelui, mai 
degrabă decât urmând un tipar de reciprocitate normal. 

Au fost efectuate multiple studii de fizioterapie, care au 
încercat să amelioreze caracteristicile anormale ale mersu¬ 
lui pacienţilor cu boală Parkinson. Rezultatele, însă, sunt 
limitate şi controversate. t0 Tehnica utilizată cel mai frecvent 
constă în adăugarea de repere senzoriale externe, sincroni¬ 
zate cu iniţierea păşirii sau cu cadenţa. Aceste ghidaje au 
luat forma procedurilor tactile, auditive sau vizuale, şi sunt 
explorate repere atât individuale, cât şi multiple. 13 - 23 65 EsLe 
posibil ca doar antrenarea foitei să fie insuficientă pentru 
a îmbunătăţi mersul sau pentru a prezenta vreun benefi¬ 
ciu suplimentar semnificativ faţă de tehnicile de ghidare. 21 
Investigarea preliminară care foloseşte antrenarea pe banda 
pentru alergat, cu susţinerea greutăţii, s-a dovedit promiţă¬ 
toare, dar beneficiile pe termen lung suni încă în curs de 


studiere. 35 36 Strategiile compensatorii pentru depăşirea 
obstacolelor s-au îmbunătăţit odată cu programele care 
s-au concentrat asupra mişcării întregului corp şi au antre¬ 
nat anticiparea obstacolelor. 26 

Impactul dizabilitant al tremolului din boala Parkin¬ 
son este variabil, dai, adesea, redus. Aceasta se datorează, 
parţial faptului că tremorul apare în repaus, fiind frecvent 
atenuat sau eliminat de mişcarea voluntară. Tremorul sever 
poate fi tratat cu medicamente, dar şi cu tehnici de reabili¬ 
tare, Metoda cel mai des utilizată este reprezentată de inter¬ 
venţia comportamentală, incluzând tehnici de biofeedback 
şi de relaxare. Această strategie se bazează pe observaţia că 
tremorul se agravează în timpul perioadelor de anxietate. 
Electromiografia de suprafaţă poate fi adăugată paradigmei 
de biofeedback. 29 

Mipotensiunea ortostatică este o acuză frecventă în rân¬ 
dul pacienţilor ai boală Parkinson, şi mulţi prezintă oitos- 
taza fără sa fie simptomatici. 58 Aceasta este cauzată de o dis- 
funcţie autonomă care rezultă, probabil dintr-o denervare 
simpatică relativă. 18 Antrenarea la masa basculantă este 
necesară pentru unii pacienţi cu tulburări postura le severe. 
Cazurile mai blânde pot fi tratate prin măsuri precum ridi¬ 
catul lent în picioare, oprirea într-o poziţie în şezut înainte 
de ridicarea în poziţie verticală dintr-o poziţie de decubit 
dorsal şi executarea de contracţii izo metri ce înainte de a 
schimba poziţia. Şosetele corn preş ive şi centurile abdomi¬ 
nale pot fi, de asemenea, utilizate pentru a controla mecanic 
scăderea tensiunii arteriale. Utilizarea de agenţi farm neolo¬ 
gici ar putea fi indicată dacă aceste măsuri eşuează. 

Mulţi pacienţi ai boală Parkinson pot fi trimişi către un 
specialist în deficienţe de limbaj şi deglutiţie, cu rezultate 
pozitive. Anomaliile de limbaj observate la aceşti pacienţi 
includ ezitarea, hipofonia, hiperfiuenţa, bâlbâirea, pali- 
laiia (repetarea rapidă şi involuntară a cuvintelor), pau¬ 
zele prelungite şi pierderea şirului cuvintelor. Strategia cel 
mai des menţionată ca fiind utilă în dizartria asociată cu 
boala Parkinson este modelul de efort fonator-respirator 
sau Tratamentul pentru voce Lee Silverman. 48 Această teh¬ 
nică se bazează pe principiul „gândeşte cu voce tare, vor¬ 
beşte pe un ton puternic' (think loud, think slinul), deşi 
această metodă a fost criticată pentru producerea unei voci 
încordate sau disonante. Alte tehnici potenţial uLile includ 
controlul respiraţiei, exerciţiile oro motorii şi reprezentările 
mentale. Electromiografia de suprafaţă este, ocazional, adă¬ 
ugată ca metodă de biofeedback în terapia vocală. 66 

Pacienţii cu boală Parkinson pot avea probleme in toate 
cele trei faze ale deglutiţiei. Studiul video fiu oroscopic al 
deglutiţiei rămâne criteriul standard pentru evaluarea dia¬ 
gnostică a disfagiel 37 Mulţi pacienţi raportează dificultăţi 
în asigurarea aportului oral adecvat din cauza masticaţiei 
prelungite. Alte anomalii de fază orală observate la aceşti 
pacienţi indud reziduurile post-deglutiţie excesive, contro¬ 
lul slab al boiu suri lor şi mişcările repetitive ale limbii. In 
faza faringiană, studiile videofluoroscopice ale deglutiţiei 
au observat o acumulare valecularâ şi piriformă, o declan¬ 
şare întârziată a reflexului de deglutiţie şi o elevare întârzi¬ 
ată a taringelui. Nu există suficiente dovezi pentru a susţine 
sau respinge utilitatea reeducării disfâgiei la pacienţii cu 
boală Parkinson, deşi unele studii de dimensiuni mai mici 
au demonstrat oarecare beneficii. 10 Tehnicile de antrenare 
pentru disfagie includ, de regulă, utilizarea de alimente 
modificate mecanic cu ajutorul lichidelor vâscoase, poziţi¬ 
onarea cu bărbia in piept, exerciţiile oromotorii, electromi¬ 
ografia, biofeedback-ul şi indicaţiile verbale. 11 Clinidenii 
ar putea alege, de asemenea, să administreze medicamente 
antiparkinsoniene înainte de masă, pentru ca beneficiul 
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maxim al medicamentelor să se insialeze în timpul mastica¬ 
ţiei. Pacienţii cu disfagie severă sau rapid progresivă trebuie 
să fie consiliaţi asupra utilizării alimentării enterice înainte 
de apariţia necesităţii acesteia. Aceasta îi permite pacientu¬ 
lui să ia o decizie informată înainte de debutul unei urgenţe 
medicale legate de deglutiţie (a se vedea Capitolul 27) 45 

Este, de asemenea, important ca pacientul cu boală Par- 
kinson să menţină un stil de viaţă independent, fie că se 
găseşte acasă sau la locul de muncă. O evaluare prin inter¬ 
mediul terapiei ocupaţionale ie este, adesea, foarte utilă 
pacienţilor, ajutându-i să menţină un stil de viaţă indepen¬ 
dent cât mai mnlL posibil Utilizarea de exerciţii şi de echi¬ 
pamente pemrn activităţile traiului zilnic este, de obicei, 
critică pentru menţinerea stilului de viaţă. Echipamentele 
precum scaunele de toaletă înălţate şi barele de prindere 
pot face ca mişcările sâ devină mai fluide, mai eficiente şi 
mai sigure. Programele de exerciţii la domiciliu sunt cheia 
menţinerii activităţii. Mediul de la domiciliul pacientu¬ 
lui trebuie să fie studiat şî obstacolele precum covoarele 
mobile sau mobilierul în exces sau masiv ar putea necesita 
să fie îndepărtate pentru a permite o mobilitate îmbunătă¬ 
ţită. In timpul şi după perioadele de boala, este important 
ca efectele decondiţionării să fie combătute prin menţine¬ 
rea amplitudinii de mişcare, o respiraţie profundă şi cât mai 
multă activitate. 

Alte tulburări degenerative de mişcare 
Boala Huntington 

Boala fluntington este o boală autozomal dominantă, cu 
debut la vârsta adultă, cu progresie continuă, care este aso¬ 
ciată cu pierderea celulară dintr-un anumit subseL de neu¬ 
roni din nucleul caudat şi putamen. A fost descrisă pentru 
prima dată de George Huntington în 1872. Printre princi¬ 
palele caracteristici ale bolii Huntington se numără mişcă¬ 
rile involuntare, demenţa şi tulburările de comportament. 

Prevalenţa estimată a bolii Huntington în Statele Unite 
variază de la 4,1 la 8,4 la 100.000 de persoane. Câteva 
populaţii izolate din întreaga lume prezintă o prevalenţâ 
neobişnuit de ridicată a bolii Huntington. Boala este, de 
obicei, diagnosticată în decadele a treia şi a patra ale vie¬ 
ţii, speranţa medie de viaţă după diagnosticare fiind de 
20 de ani. Pneumonia şi boala cardiovasculară sunt cau¬ 
zele primare de mortalitate cele mai frecvente. Substratul 
molecular al bolii Huntington este încă In curs de elucidare. 
Repetările trinucleotidei CAG (citozină-a den i n ă-gu an in ă) 
rezultă intr-o expansiune pol iglu tamică la nivelul proteinei 
huntingtină. Deşi funcţia normală a humîngtinei nu este 
cunoscută, huntingtină mutantă conduce clar la o cascadă 
neurodegenera ti vă. 1520 

Coreea, definită ca mişcările excesive, bruşte, neregu¬ 
late, spontane, involuntare, este semnul distinctiv al bolii 
Huntington. Aceasta tulburare de mişcare ar putea apă¬ 
rea, iniţial, ca o exagerare a gesturilor sau expresiilor. Acest 
aspect poate evolua intr-un „dans" instabil, şi, în final, 
înLr-o tiradă continuă de mişcări generalizate. Uneori, pot 
fi observate mişcări proximale ample, imitând aruncarea 
sau smuci rea, aie unui membru (balism), Alternativ, coreea 
poate fi întreruptă de mişcări distaîe lente, imitând crispa¬ 
rea, numite atetoză. In faza terminală a bolii, coreea este, în 
general, înlocuită treptat de unele caracteristici mai clasice, 
asemănătoare parkinsonismului, printre care bradikinezia, 
rigiditatea şi instabilitatea posuirală. 

Aspectele cognitiv-comportamentale variază în limite 
Largi, Declinul cognitiv poaLe mima demenţa subcorticalâ, 
cu manifestări iniţiale precum declinul intelectual şi dis- 
funcţia de memorie. Pe măsură ce boala progresează, paci¬ 


enţii pot dezvolta tulburări de atenţie şi diminuări ale pro¬ 
cesării vizual-spaţiale şi ale funcţiei executive. Capacităţile 
lingvistice sunt, de regulă, conservate până in fazele finale 
ale bolii. 

Depresia este disfuncţia psihologică cel mai des întâlnită, 
mania, personalitatea psihotică şi tulburările obsesiv-com- 
pusive fiind, de asemenea, posibile. 

Tratamentul medical ai bolii Huntington este oarecum 
limitat. Deşi există studii clinice timpurii în desfăşurare 
asupra agenţilor neuroprotectori, majoritatea tratamen¬ 
telor vizează ameliorarea simptomelor. in august 2006, 
Administraţia pentru Aii mente şi Medicamente (Food and 
Drug Administration) a aprobat tetrabenazina (Xenazine) 
pentru tratamentul mişcărilor bruşte, involuntare, asociate 
cu boala Huntington. Este primul medicament care a fost 
aprobat în mod specific pentm această utilizare în Statele 
Uni Le. Asigură degradarea metabolică precoce a dopami- 
n e i 4U0/72 Efectele secundare includ somnolenţa, greaţa, 
agitaţia, ameţeala şi depresia. Nu trebuie să le fie adminis¬ 
trat pacienţilor cu depresie diagnosticată, mai ales celor 
cu gânduri suicidare. Alte opţiuni medicamentoase pen¬ 
tru coree includ benzodiazepinele, acidul val pro ic, agenţii 
pentru depleţia dopaminei şi neurolepticele. Ultimele două 
clase de medicamente pot înrămaţi alte aspecte ale bolii, 
cum ar fi bradikinezia sau rigiditatea. Terapia cu antidepre- 
sive este frecvent aplicată în boala Huntington, inhibitorii 
selectivi ai recaptării serotoninei fiind cel mai des utilizaţi. 
Pentru diversele anomalii comportamentale observate, pot 
fi utilizate alte medicamente psihotrope. Eforturile cercetă¬ 
rii actuale sunt orientate asupra strategiilor terapeutice de 
consolidare a barierelor antioxidante, pentm a împiedica 
evoluţia bolii, şi asupra terapiei genîce. 

Deşi potenţialele beneficii ale terapiei de reabilitare în 
boala HuntingLon ar părea rezonabile, studiile recente suge¬ 
rează ca aceşti pacienţi nu sunt, de regulă, trimişi către repre¬ 
zentanţi ai profesiilor paramedicale. Lin studiu a raportat 
rate de trimitere de 8% pentru fizioterapie, 25% pentru 
terapia ocupaţională şl 0% pentru patologia deficienţelor 
de limbaj şi deglutiţie. Un sondaj aplicat fizioterapeuţilor a 
arătat că doar 16% dintre aceştia au tratat vreodată un paci¬ 
ent cu boala Huntington şi ca doar 6% Lrataseră mai mult 
decât un pacient. Mai multe studii au descris tehnici tera¬ 
peutice specifice, dar majoritatea sunt studii observaţionale 
cu un număr redus de participanţi şi nu folosesc măsurători 
ale rezultatelor valide sau fiabile. 

Coreea în sine pare rezistentă ia tehnicile de reabilitare. 
Este posibil ca disfagia asociată cu boala Huntington sâ fie 
caracteristica supusă reabilitării cel mai bine documentată. 
Metodologia studiilor asupra tratamentului dîsfagiei este 
oarecum problematică, dar s-a sugerat că există unele efecte 
pozitive ale antrenamentului. Deşi este rezonabil să se con¬ 
sidere că şi alte deficienţe cauzate de boala Huntington pot 
fi corectate prin reabilitare, există puţine date în literatură 
care să ofere recomandări specifice. 2 

ereditare 

O altă clasă de boli motorii neurodegenera ti ve este formată 
de ataxiile ereditare. Cel mai frecvent întâlnit sindrom din 
această categorie este reprezentat de a taxi a Friedreich, care 
va fi folosită ca model pentru discuţia din actrastâ secţiune. 
Alte procese neurodegenerative pot avea ataxia ca şi carac¬ 
teristică predominantă, incluzând aici ataxiile spinocerebe- 
lare, boala Wilson şi boala Refsum. Diagnosticarea precisă 
este fundamentală, deoarece unele anomalii tratabile se pot 
prezenta, de asemenea, cu ataxie ca şi caracteristică princi¬ 
pală (incluzând tumorile, malformaţiile vasculare şi defici¬ 
enţa de vitamină E). 
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Ataxia Friedreich este o boală progresivă, manifestată 
prin ataxia membrelor şi mersului, cu reflexe de întindere 
musculară, simţ al poziţionării articulaţiilor şi apreciere 
vibratorie diminuate, Comorbidităţile ataxiei Friedreich 
includ toleranţa la glucoza perturbată, cardiomiopatia, 
dizartria, disfagia, scolioza, diformităţile labei piciorului, 
slăbiciunea membrelor inferioare şi atrofia optică. Boala se 
prezintă, de regulă, ia vârsta adolescenţei, pierderea ambu- 
laţiei apărând la 20 de ani de la debutul bolii. Peste 95% 
dintre pacienţi ajung să utilizeze fotoliul rulant până când 
ating vârsta de 45 de ani. Mortalitatea prematură apare 
din cauza aspiraţiei sau a complicaţiilor diabetice. Această 
boală prezintă, de asemenea, o expansiune trinudeotidică 
la nivelul genei FRDA , care codifică proteina frataxină. Pre¬ 
valenta ataxiei Friedreich este estimată a fi între 2 şi 5 la 
100,000, cu o incidenţă mai ridicată în rândul populaţiei 
aibe, în comparaţie cu asiaticii sau africanii. Tiparul eredi¬ 
tar este, clasic, autozomal recesiv. La fel ca în cazul multor 
altor boli neurodegenerative, tratamentul medical al ataxiei 
Friedreich este inadecvat. Comobidităţile, cum ar fi diabe¬ 
tul, trebuie să fie tratate agresiv, linele studii clinice de mici 
dimensiuni vizând 5-hidroxitriptofanul şi coenzima Q10, 
au demonstrat un oarecare succes în încetinirea evoluţiei 
bolii. 

Similar multor tulburări motorii sau cinetice, baza dove¬ 
zilor pentru intervenţiile reabilitative din ataxiile ereditare 
este inconsecventă. Relatările empirice descriu utilizarea 
unor tehnici precum cântărirea extremităţilor ataxice, con¬ 
solidarea funcţională şi dispozitivele pentru mers controlate 
prin tensionare. 19 Pe măsură ce parapareza din ataxia Frie¬ 
dreich avansează, apare necesitatea prescrierii unui fotoliu 
rulant şi a instruirii familiei. Susţinerea psihologică este ai 
siguranţă indicată, ia fel ca pentru toate bolile progresive. 
Psihoterapia şi consilierea genetică cuprinzătoare trebuie să 
fie accesibile întregii familii. 

Parapareza spastica ereditara 

Parapareza spastică creditară, cunoscută şi ca paraplegia 
spastică familială şi ca sindromul Strumpell-Lorrain, descrie 
un grup de tulburări moştenite în care principalele simp- 
tome sunt spasticitatea şi slăbiciunea bilaterale progresive 
ale membrului inferior. Aceste tulburări au fost descrise, 
pentru prima dată, de către Strumpell în 1883, şi ulterior, 
mai detaliat, de către Lorrain. Sunt caracterizate prin etero¬ 
genitate clinică şi genetica şi apar, estimativ, la un număr 
de 1,5 până la 2,7 persoane din 100.000 din întreaga lume, 
atunci când se utilizează criterii clinice stricte, Parapareza 
spastică ereditară este cauzată de degenerarea axonala de la 
nivelul măduvei spinării, cu un maximum la nivelul porţi' 
unilor terminale ale tracturilor corticospinale din regiunea 
toracolombară şi al fibrelor coloanei dorsale din regiunea 
ce rvicom ed ul ară. 

Parapareza spastica ereditară este clasificată în funcţie 
de simptomele clinice, vârsta din momentul debutului, 
modul de moştenire şi legătura genetică. Clasificarea cli¬ 
nică include un tip necomplicat (doar parapareza spastică] 
şi un tip complicat (pareză însoţită de alte constatări neuro¬ 
logice), Parapareza spastică este clasificată ca tipul 1 atunci 
când vârsta din momentul debutului este mai mică de 35 
de ani şi ca tipul 2 atunci când vârsta din momentul debu¬ 
tului este mai mare de 35 de ani. Clasificarea după modul 
de moştenire include trei categorii: autozomal dominantă, 
autozomal rece sivă şi X-linkată. 67 

Simptomul clasic al prezentării paraparezei spastice 
ereditare este dificultatea progresivă de mers care apare 
secundar caracteristicilor clinice principale de spastieitate şi 
slăbiciune ale membrului inferior. Cu toate acestea, poate 


apărea o variabilitate considerabilă a simptomelor. Se esti¬ 
mează că 30% dintre cei cu parapareză spastică ereditară 
diagnosticată genetic rămân asimptomatid pe durata în ne¬ 
gii vieţi. Speranţa de viaţă nu este, de regulă, afectata. 

Principalele caracteristici sunt pareza spastica simetrică 
a membrului inferior şi răspunsurile extensorului plantar. 
Un simptom precoce frecvent este reprezentat de redoarea 
musculaturii piciorului şi de „spasmele" care apar mai des 
noaptea, după efort sau atunci când timpul este rece. I liper- 
tonidtatea, spasticitatea şi/sau hiperrefîexîa pot apărea fără 
slăbiciune, mai ales la încep ului bolii. Slăbiciunea apare, 
cel mai frecvent, la nivelul tibialului anterior, ischiogambie- 
riloT şi iliopsoasului. Aceste constatări clinice pot apărea la 
orice vârstă, de la copilăria mică Ia bătrâneţe, cu o progresie 
variabilă a simptomelor. Constatările clinice suplimentare 
frecvente ale paraparezei spastice ereditare necomplicate 
includ simptomele urinare la până la 50% din pacienţi şi 
tulburările senzoriale la 10% până la 65%. Caracteristi¬ 
cile clinice mai puţin frecvente includ pes cavus, disfunc- 
ţia sfmcteriană, dismetria membrului superior şi deficitele 
neurocognitive. Caracteristicile clinice neobişnuite din 
parapareza spastică ereditară necomplicată includ pareza 
şi hiperrefîexîa membrelor superioare şi amiotrofia distală. 
Parapareza spastică ereditară complicată se poate prezenta 
cu o suită de caracteristici neurologice, printre care convul¬ 
siile, demenţa, cataractele, insuficienţa adrenalâ, tulburările 
extrapiramidale, n eu ro palia optică, reţin o pali a, surditatea, 
retardul mintal, ihtioza, anomaliile cutanate, neuropatia 
periferică cu sau fără atrofiere a muşchilor intrinseci ai mâi¬ 
nii şi labei piciorului, disfuncţia nervilor cranieni, slăbiciu¬ 
nea muşchilor bulbari şi deficienţa senzorială. 

Diagnosticarea paraparezei spastice ereditare se face 
clinic, prin excludere. Testarea de laborator s-a concentrat 
asupra analizei genetice. Analiza genetică este utilizată pen¬ 
tru a confirma diagnosticul şi a completa consilierea gene¬ 
tică, Studiile de neuroimagistică sunt, de asemenea, utili¬ 
zate pentru a facilita excluderea diagnosticelor diferenţiale. 
Imagisuca prin rezonanţă magnetică a măduvei spinării ar 
putea arăta rezultate normale sau atrofierea regiunilor tora- 
colombare. Imagistica prin rezonanţă magnetică a creieru¬ 
lui indică, de obicei, rezultate normale. Rezultatele studii¬ 
lor electrofiziologice sunt, de obicei, normale în parapareza 
spastică ereditară necomplicată. 

Tratamentul paraparezei spastice ereditare este doar 
simptomatic, neexistând niriun tratament actual dispo¬ 
nibil pentru a preveni, inLârzia sau inversa procesul dege¬ 
nerativ subiacent. Modularea hipertonîcităţii poate fi 
încercată farmacologic, prin terapii orale, neurolitice sau 
intrateeale. Standardul intervenţiei terapeutice este repre¬ 
zentat de implementarea fizioterapie!. Tratamentul spasti¬ 
cii aţii include utilizarea crioterapiei, tehnicile de întindere 
manuala, atelarea, aplicarea de mulaje în serie, antrenarea 
posturii şi a mecanicii corporale, condiţionarea aerobică 
şi antrenarea mersului şi a echilibrului dinamic. Exerciţiul 
terapeutic este util în reantrenarea sau îmbunătăţirea forţei 
musculare, minimizarea atrofiei musculare, creşterea rezis¬ 
tenţei,. reducerea oboselii, prevenirea spasmelor şi crampe¬ 
lor şi menţinerea sau îmbunătăţirea amplitudinii de miş¬ 
care (a se vedea Capitolul 30). 12 

Antrenarea mersului se face, cel mai bine, după evalua¬ 
rea nevoii de ortezare a extremităţii inferioare şi de utilizare 
a unor dispozitive de asistenţă, pentru facilitarea mobilită¬ 
ţii, independenţei şi prevenţiei căderilor. Dată fiind natura 
progresivă a bolii, un aspect integrant al tratamentului 
este reprezentat de susţinerea psihologică şi de asistenţa 
socială. 113 ' 67 
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Distonia 

Distonia este o tulburare de mişcare caracterizată prin con¬ 
tracturi musculare ce rezultă în răsuciri, întoarceri şi adop¬ 
tarea unor posturi anormale sau patologice. Distonia poate 
fi generalizată, focală şi segmentaiă (afectând două sau mai 
multe părţi adiacente ale corpului). Unele tipare de distonie 
au fost definite ca sindroame specifice, cum ar fi distonia 
cervicală şî blefarospasmuL Distonia poate fi primară (idio- 
patică sau moştenită) sau secundară unui alt proces (boala 
declanşată de factorii de mediu sau a ganglionilor bazali). 

Nfu există niciun tratament pentai distonie care să fi 
funcţionat în toate situaţiile. Distonia cervicală focală şi 
blefarospasmul sunt frecvent tratate cu toxină botulinică. 
Distoniile generale au răspuns la medicamente precum 
cele care afectează acidul y-aminobutiric (badofenul şi do- 
nazepamul) şi cele care afectează dopamina (levodopa şi 
bromocriptina). Tehnicile de fizioterapie precum masajul 
şi biofeedback-ul uebuie să fie individualizate pentru a 
aborda problemele şi atributele specifice fiecărui pacient. O 
focalizare continuă asupra amplitudinii de mişcare şi miş¬ 
cării este benefică. 

5/ndromu/ Tourette 

Sindromul Tourette este, de fapt, o constelaţie de simp- 
tome, incluzând tulburări de tipul ticurilor şi probleme 
neurocomportamentale comorbide. Mecanismele fiziopa- 
lologice precise ale sindromului Tourette nu au fost încă 
determinate, dar majoritatea studiilor susţin existenţa unei 
componente genetice şi îî descriu ca o tulburare moştenită 
de dezvoltare a neurotransmîsiei sinaptice. Dovezile susţin 
existenţa unui tipar de moştenire autozomal dominantă. 
Există o prevalenţâ comună între rase şi culturi, sugerând 
o bază genetică comună. Pe măsură ce criteriile clinice au 
evoluat, prevalenta estimată a atins între 0,7% şi 4,2%, pe 
baza studiilor observa ţionale. 

Diagnosticul de sindrom Tourette se bazează pe consta¬ 
tările clinice. Studiile diagnostice nu au demonstrat, până 
acum, constatări consecvente. Criteriile de diagnosticare a 
sindromului Tourette, preluate din Manudu/ de diagnosticare 
şi statistica a bolilor mentale , edipa o N-a } text revizuit [Diagnostic 
and Statistical Manual of MentaI Disorders t Fourth Edition, Text Revi- 
s ion (DSMdV-TR)] f le includ pe următoarele; 

1. în timpul bolii, trebuie să fie prezente atât ticuri multi¬ 
ple, cât şi unul sau mai multe ticuri verbale, deşi nu este 
necesar ca acestea să se manifeste simultan. 

2. Ticurile apar de mai multe ori pe zi (de obicei, în rafale 
aproape zilnice sau intermitente) pentru mai mult de 1 
an, timp în care nu trebuie să existe o perioadă fără ticuri 
de mai mult de 3 luni consecutive 

3. Vârsta din momentul debutului este sub 18 ani. 

4. Perturbarea nu este cauzată de efectele fiziologice directe 
ale unei substanţe sau condiţii medicale generale. 
Diagnosticarea sindromului Tourette este adesea întârzi¬ 
ată până la vârsta adultă. Din cauză tâ diagnosticarea sin¬ 
dromului Tourette poate fi problematică, diagnosticul este 
întârziat, în medie, cu 6,8 ani. 5 7 

Ticurile sunt definite ca mişcări sau vocalizări involun¬ 
tare, bruşte, rapide, repetitive, lipsite de ritmicitate, stere- 
otipe. Acestea variază ca intensitate şi durată şi, de obicei, 
cresc şi descresc. Ticurile sunt adesea diminuate prin dis¬ 
tragere, relaxare şi atunci când persoana întreprinde activi¬ 
tăţi cu atenţie selectivă. Sunt adesea intensificate de anxie¬ 
tate, furie, nerăbdare, entuziasm, stres şi oboseală. Ticurile 
sunL clasificate ca simple sau complexe, motorii sau fonice. 
Sindromul Tourette este cea mai frecventă cauză a ticuri¬ 


lor moştenite, dar şi alte afecţiuni neurodegenerative, mai 
progresive, se pot prezenta cu ticuri, printre acestea fiind 
induse boala I luntington, neuroacantocitoza, boala Wil- 
son şi distonia primară. Ticurile sunt semnul distinctiv cli¬ 
nic al sindromului Tourette. Două treimi dintre copiii cu 
sindrom T ourette se pot aştepta la o ameliorare semnifica¬ 
tivă a ticurilor lor. 

Ticurile din sindromul Tourette sunt adesea asociate ai a 
disfuncţie emoţională şi comportamentala. Acestea includ 
comportamentele obsesiv-compulsive, tulburarea hiperki- 
netică (tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenţie), 
comportamentul impulsiv şi autodistrucriv, tulburările de 
somn, iri labilitatea, comportamentul antisocial, modifică¬ 
rile de dispoziţie şi de comportament sexual, fobiile şi anxi- 
etaţile. Acestea cresc, adesea, mortalitatea generală a bolii şi 
subminează calitatea vieţii. Tulburarea hiperkinetică apare 
la 50% până la 75% dintre aceia cu sindrom Tourette dia¬ 
gnosticat. Tulburarea obsesiv- co mp ui sivă (TOC) apare în 
20% până la 60% din cazuri, cu un grad de severitate varia¬ 
bil. O varietate de tulburări de dispoziţie este, de asemenea, 
asociată cu sindromul Tourette. Acestea includ anxielatea, 
fobiile, depresia, labilitatea emoţională, atacurile de panică 
şi agorafobia. 

Managementul sindromului Tourette reprezintă o abor¬ 
dare mul tifa teta tâ, care cuprinde managementul medical al 
ticurilor frecvente sau dizabiiitante, tratamentul simptome- 
lor comportamentale coexistente şi educarea pacientului şi a 
familiei acestuia. Tratamentul medicamentos al simptome- 
lor de tipul lacurilor se limitează Ia pacienţii eu simptome 
dizabiiitante, din cauza potenţialului de efeae secundare. 
Este, adesea, dificil să se distingă intre răspunsul medica¬ 
mentos şi dispariţia spontană a simptomelor. Primele ale¬ 
geri medicamentoase pentru suprimarea ticurilor sunt, de 
regulă, agonisii! a 2 -adrenergici (clonidina) sau neurolepti- 
cele precum haloperidolul sau pimozidul. Neurolepticele 
atipice, precum rispeiidona, sunt adesea utilizate ca agenţi 
de a doua linie. Acestea interacţioneazâ atât cu receptorii 
de serotonină, cât şi cu cei de dopamina, şi prezintă mai 
puţine efecte extrapiramidale, în comparaţie cu neurolepti¬ 
cele sau cu agenţii de blocare a receptorilor dopaminergki. 
Alte opţiuni farmacologice includ Injecţiile cu pergolidă, 
baclofen şi toxină botulinică. Utilizarea depsihostimuiante 
în tratarea tulburării hiperkinetice din sindromul Tourette 
este controversată, din cauza îngrijorării că aceste medica¬ 
mente pot exacerba comportamentul tipicar. Studiile mai 
recente contestă acest fapt şi susţin utilizarea combinată de 
psihostimulante şi agenţi a-adrenergici atunci când tulbu¬ 
rarea hiperkinetică este asociată cu comportamente tipicare. 
Alţi agenţi farmacologici utilizaţi includ desipramina şi 
bupropîonuL Cel mai eficient tratament al simptomelor de 
TOC din sindromul Tourette este cel cu inhibitori selectivi 
ai recaptării serotoninei. 

O mare varietate de strategii terapeutice comportamen¬ 
tale sunt utilizate în combinaţie cu intervenţiile farmacote¬ 
rapeutice pentru tratarea simptomelor de tipul ticurilor. Mu 
există nicio indicaţie dară pentru utilizarea unui anumit tip 
de strategie terapeutică comportamentală. Tehnica utilizată 
cel mai frecvent este reprezentată de „practica în formă con¬ 
centrată (negativă)". Această strategie implică reproducerea 
repeLatâ, rapidă, voluntară şi cu efort a unui tic identificat 
pentru o anumita perioadă de timp, care cuprinde şi scurte 
perioade de repaus. 2746,62,63 Alte tehnici psi ho terapeutice 
includ antrenarea asertivitâţii, terapia cognitivă şi auto-mo- 
nitorizarea. 
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Intervenţiile chirurgicale 
în boala Parkinson şi alte tulburări 
de mişcare 

în ultima decadă, s-a înregistrat o explozie de tehnici neu¬ 
rochirurgi cale pentru boala Parkinson, Acestea includ tran¬ 
splantul de materiale bioactive pentru a suplini pierderea 
dopaminergică, lezarea selectivă a sistemului nervos central 
pentru a reechilibra mediul neurotransmiţător şi stimularea 
profundă a creierului pentru a restabili echilibrul neuro- 
transmiţatorilor prin intermediul unei tehnici no n-ablative. 
Stimularea cerebrală profundă a nucleului sub ta lainic s-a 
arătat că ameliorează simptomele pacienţilor ai boală Par¬ 
kinson avansata. 24 ' 28 Cele două recomandări largi pentru 
intervenţiile neurochirurgicale sunt inversarea procesului 
neurodegcnerativ (aplicabilă mai mult terapiei de trans¬ 
plantare) şi simptomele recalcitrante de diskinezie şi flu¬ 
ctuaţie în ciuda tratamentului medical maxim (aplicabilă 
mai mult lezionării şi stimulării cerebrale profunde). Algo¬ 
ritmii precişi pentru substraturile supuse transplantului şi 
ţintele supuse lezării sau stimulării continuă să evolueze. 
Selectarea atentă a pacienţilor şi urmărirea îndeaproape par 
să fie de maximă importanţă pentru un rezultai pozitiv. 
Deşi riscul de evenimente adverse după intervenţiile chirur¬ 
gicale de această natură este redus, în comparaţie ai alte 
proceduri neurochirurgi cale, clinicienii trebuie sâ cunoască 
riscurile potenţiale de hemoragie, infecţie, stimulare a unei 
zone nevizate, confuzie postoperatorie şi defectare a apara¬ 
turii folosite. 20 Diatermîa ai unde scurte, o procedură rar 
utilizată în contextul reabilitării, prezintă riscul deteriorării 
neurologice şi este contraindicată pentru aceşti pacienţi. 40 
Unele distonii altele decât boala Parkinson au fost, de ase¬ 
menea, tratate cu succes prin stimularea cerebrală profundă. 

Intervenţiile ortopedice pentru tulburările de mişcare 
sunt oarecum limitate. Fuziunea spinală ar putea fi indicată 
pentru scolioza de cauză neurologică, ce a fost raportată la 
pacienţii cu ataxie Friedreich, Din cauza posibilei similitu¬ 
dini pronunţate dintre boala Parkinson şi osteoartrită, înlo¬ 
cuirea articulară poaLe fi o opţiune. Durata internării pentru 
pacienţii cu boală Parkinson supuşi acestei proceduri este 
mai lungă decât cea pentru pacienţii fără boală Parkinson, 
Rezultatul funcţiona! al pacienţilor cu boală Parkinson 
supuşi Înlocuirii artiailare este legat de gradul de severitate 
neurologică din momentul trimiterii. 14 ® 

Considerente genetice 
ale tulburărilor de mişcare 

înţelegerea biologiei moleculare a mlburârilor de mişcare 
continuă să se aprofundeze intr-un ritm exponenţial. Acu¬ 
mularea de cunoştinţe vizează trei categorii generale de 
posibile beneficii terapeutice: diagnosticarea, prognosticul 
şi intervenţia. Dintr-o perspectivă diagnostică, clasifica¬ 
rea genetică a acestor tulburări va continua să se extindă 
După cum s-a întâmplat cu boala Huntington şi ai aîaxia 
Friedreich, tulburările care, odinioară, constituiau un grup 
compact vor ajunge să fie diagnosticate mai specific. Uti¬ 
lizarea testării genetice pentru aceste boli va facilita dia¬ 
gnosticarea timpurie a pacientului simptomatic, precum şi 
identificarea riscului genetic prezent la membrii familiei. Pe 
măsură ce specificitatea diagnostică se îmbunătăţeşte, capa¬ 
citatea dini elenilor de a prognostica în mod fiabil cursul 
bolii se va îmbunătăţi într-o egală măsură. Atât intervenţiile 
farmacologice, cât şi cele nefarmacologice vor deveni mai 
specifice. Scopul suprem al tratamentului ar putea foarte 


bine fi modificarea efectivă a substraturilor genetice care 
stau la baza acestor boli. 

Rezumat 

Tulburările de mişcare reprezintă un set de boli problema- 
tic penuu medicii de medicină fizică. Utilitatea terapeutică 
şi specificitatea intervenţiilor de reabilitare pentru aceste 
sindroame sunt lipsite de o bază constituită din dovezi ire¬ 
futabile, în paralel cu alte boli neurologice, reabilitarea are 
potenţialul de a influenţa dizabililatea corelată ai aceste 
tulburări. 
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SCLEROZA MULTIPLĂ 
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Persoanele care se ocupă de îngrijirea celor cu scleroză 
multiplă (SM) au început, recent, să aprecieze valoarea 
tehnicilor de management reabilitaţiv f şi aceasta deoarece 
reabilitarea rămâne singura modalitate de a îmbunătăţi 
funcţionarea pacienţilor cu SM, 98 

SM este acum recunoscută ca o boală complexa, cu cel 
puţin patru tipuri patologice (Figura 52-1) şi patru evo¬ 
luţii clinice distincte (Figura 52-2). La momentul tipăririi 
acestui tratat, existau şase terapii modificatoare de boală 
(TMB-uri) aprobate de către Administraţia pentru Ali¬ 
mente şi Medicamente (Food and Drug Administration, 
FDA) pentru tratarea SM recurente-remisive (RR), altele 
fiind, în momentul de faţa, supuse procesului de aprobare. 
Toate aceste TMB-uri nu au decât o eficacitate parţială în 
încetinirea instalării dizabiîîtăţii. De aceea, managementul 
reabilitativ continuă să joace un rol vital în îngrijirea paci¬ 
enţilor cu SM şi o va face şi in viitorul previzibil. 

Prezentarea bolii 

Date demografice 

SM este cea mai frecventă cauză de dizabilitate netrauma- 
tică ce afectează adulţii Lineri din emisfera de nord. 62 Se 
considera că, în Statele Unite, există 400.000 de persoane 
cu SM şi că prevalenta variază de Ia 40 la 220/100.000 de 
persoane, cea mai ridicată prevalenţă fiind înregistrată la 
latitudinile cele mai înalte, deşi acest aspect particular pare 
să se atenueze. 113 Diferenţe similare de latitudine sunt 
observate şi în alte regiuni din emisfera de nord. în emi¬ 
sfera de sud, cea mai ridicată prevalenţă pare, de aseme¬ 
nea, să se înregistreze la latitudinile cele mai îndepărtate de 
ecuator, deşi regiunea geografică mult mai redusă contestă 
studiile demografice. 1 Lî 

în rândul anumitor populaţii, cum ar fi cea chineză, 
SM este o boală relativ rară, estimările curente situându-se 
ta 20/100.000, chiar şi la latitudinile nordice ale ţării (Bo 
Zhao Chong, comunicări personale, 2001). în rândul altor 
populaţii, cum ar fi africanii nativi şi americanii nativi, SM 
este, de asemenea, rară. Cu toate acestea, afro-americanii 
sunt predispuşi unei evoluţii mai agresive decât americanii 
caucazieni. 31 

Aproximativ 85% dintre pacienţi prezintă forme fie RR, 
fie secundare progresive (SP). SMSP se dezvoltă, de regulă, 
după mulţi ani de fază RR a bolii. Dacă este lăsată netratată, 
50% dintre pacienţii cu SMRR vor fi trecut la SMSP după 
10 ani. 62 Datele mai recente (reflectând, probabil, utiliza¬ 
rea larg răspândită a TMB-urilor) prezentate de Tremlett 
et al, indică faptul că 59% dintre pacienţii cu SMRR au 
devenit SMSP după o durată medie de 18,9 ani. 

Forma RR/SP de SM este dependentă de sexul persoanei 
afecta Le. în momentul de faţă, există de 4 ori mai multe 
femei decât bărbaţi cu aceasta formă a bolii, o situaţie care 
den otă o p rep on d eren ţă fem i n i n ă în ere stere. 110Î3 611} 6 
Pacientul tipic cu SMRR este o femeie caucaziană care se 


apropie de vârsta de 30 de ani, care a crescut ia o latitu¬ 
dine temperată şi ai cărei strămoşi provin din Furopa 
de Nord. 115 

10% până la 15% dintre pacienţii cu SM prezintă o boală 
progresivă încă de la debut. Acest tip de boală se numeşte 
SM primară progresivă (PP), iar raportul dintre femei şi 
bărbaţi este aproximativ egal, cu un debut mult inai tar¬ 
div, în jurul vârstei de 40 de ani. i36 Cel de-al patrulea tip 
de SM, cel progresiv-recidivant (PR), este mult mai rar. 
Aceste patru tipuri surit reprezentate sub formă de grafic în 
Figura 52-2. 

Etiologie 

Studiile epidemiciogice au oferit indicii privind etiolo¬ 
gia SM* Opinia curentă este aceea că boala este rezultatul 
atât al unei predispoziţii genetice, cât şi al unui declan¬ 
şator ambiental necunoscut, recent dobândit, numit de 
Kurtzke M3 „factorul declanşator al SM" (FDSM). Studiile 
asupra migraţiei arată că probabilitatea dezvoltării bolii 
depinde de locul în care o persoană şi-a petrecut primii 
15 ani de viaţă. Astfel de date sugerează că fie un factor 
provocator a fost dobândit la latitudinile mai temperate, 
fie un factor protector a fost dobândit la latitudinile mai 
puţin temperate. 3638 196 în momentul de faţă, se acordă 
atenţie nivelurilor scăzute de vitamină D - care serveşte 
drept modulator ai imunităţii - înregistrate la latitudinile 
nordice (latitudinile sudice ale emisferei sudice) ca factor 
geografic. 30 Un alt factor ambiental propus este infecţia cu 
o varieLate de virusuri candidate (dintre care Epsteîn-Barr 
este menţionat cel mai frecvent). 120 ' 172 Lste posibil ca nu 
acelaşi virus să fie responsabil pentru SM în rândul tuturor 
pacienţilor. Diverse virusuri (sau combinaţii de virusuri) ar 
putea reprezenta FDSM-ul particular persoanelor cu tipuri 
de antigen leucocitar uman (human leukocyte antigen, 
UI A) diferite, dar susceptibile. 

Predispoziţia genetică este influenţată de tipul de ţesut. 
Persoanele cu anumiţi antigeni (HLA) tisulari specifici par 
să fie fie vulnerabile în faţa bolii, fie protejate de aceasta. 
Persoanele cu strămoşi provenind din Europa de Nord, 
mai ales tu un genotîp cu complex ma jor de histocompa- 
tibilitate şi alelă HLA-DR2 (HLA-DRR1 *1501) de clasa a 
11-a, au şanse mai mari de a dezvolta boala. 6 Expresia aces¬ 
tui haplotip pare să fie determinată de vitamina D, ceea ce 
ar putea expîica existenţa unei legături între deficienţa de 
vitamină D - o situaţie întâlnită, mai frecvent, ia distanţă 
de ecuator - şi riscul crescut de SM. 150 Polimorfismul apo- 
lipoproteinic APOE-e4 este, de asemenea, asociat în mod 
semnificativ cu deficienţa cognitivă a pacienţilor cu SM. 164 

O ipoteză atrăgătoare privind etiologia SM este aceea că 
indivizii susceptibili din punct de vedere genetic ar putea 
prezenta o aberaţie a toleranţei lor imuni tare, aceasta per- 
miţându-le antigeni lor din mediu (de exemplu, virusuri¬ 
lor) să stimuleze producţia de celule T auto reactive. Atunci 
când aceşti antigeni sunt întâlniţi mai târziu, ia vârsta 
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FIGURA 52-1 Cele patru tipuri patologice de scleroză multiplă. Identificate de 
Lucchinetti et aL Tipul J reprezintă o distrugere a mielinei cu mediere celulară. 
Tipul 2 reprezintă o distrugere a mielinei cu mediere celulară cu imunoglobulină 
şi sistem complement activat. Tipul 3 reprezintă o oligodendroglîopatie primară 
cu apoptoză. Tipul 4 reprezintă o oligodendrogliopatie neurodegenerativă. Tipul 
2 este cel mai frecvent, iar tipul 4, cel mai rar. OGD, oligodendrocit, [Din Lass- 
marm H, Sruck, W., Lucch inert C: Heterogeneity of multiple sderosis patho- 
genesis: diagnos?s and therapy (Eterogenitatea patogenezel sclerozei multiple; 
diagnosticare şi tratament), lend<nte in medicina moleculara 7:1 15-121,2001.] 
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FIGURA 52-2 Cele patru cursuri clinice ale sclerozei multiple: recurent-remisiv 
(RR), progresiv recidivam (PR) T primar progresiv (PP) şi secundar progresiv (SP). 


adultă, ar putea declanşa un atac împotriva fragmentelor 
proteinice ale mielinei proprii a persoanei in cauză („imi¬ 
taţie moleculara"). 112172 ' 187 Această imitaţie moleculară 
s-ar putea, ulterior, dezvolta într-o buclă degenerativă care 
se auioîntreţine, prin intermediul conceptului de „disper¬ 
sare epitopăV 87 Acesta este unul dintre multiplele meca¬ 
nisme propuse. Există şi recenzii ale altor ipoteze. 138 



FIGURA 52-3 O imagine sagttală. cu atenuare a fluidului în inversie-revenire, 
a unui pacient tipic cu scleroză multiplă (SM), A se observa în special activitatea 
Iezi o n ala. care este perpendiculară pe partea superioară a ventriculului. Aceste 
leziuni, care imită degetele mâinii, sunt numite degetele lui Dawson şi sunt tipice 
pentru leziunile dintr-un creier cu 5M. urmând traseul drenării venoase. A se 
observa şi atrofia cerebrală, care tinde să fie asociată cu durata bolii. 


Fiziopatologie 

Semnul patologic distinctiv al SM este prezenţa plăcilor 
demiel mizate multifocale, împrăştiate la nivelul sistemului 
nervos central, cu interesarea predominantă a materiei albe 
periventriculare, a nervilor optici, a trunchiului cerebral a 
cerebelului şi a măduvei spinării cervicale. Demielinizarea 
este însoţită de secţionare axonală şi de formarea de corpi 
ovoîzi. 177 O altă caracteristica este reprezentată de faptul că 
aceste leziuni tind să înconjoare venele cerebrale profunde, 
contribuind la formarea uneia dintre trăsăturile SM observa¬ 
bile prin imagistica prin rezonanţă magnetică (1RM), numită 
degetele lui Dawson. Acestea sunt leziuni liniare perpendi¬ 
culare pe axa lungă a ventriculelor laterale (Figura 52-3). 51 

Tehnicile mai noi, printre care spectroscopia cu rezo¬ 
nanţă magnetică (SRM), ni imagistica prin rezonanţă mag¬ 
netică bazată pe difuzie 163 şi rata de transfer a magnetizării 
(RTM), au relevat deficite neuronale larg răspândite la nive¬ 
lul materiei albe altfel cu un aspect normal. 188 Dezvoltarea 
progresivă a atrofiei cerebrale este o caracteristică binecu¬ 
noscută a SM. Multe studii au arătat că atrofia cerebrală 
este prezentă încă din fazele precoce ale bolii şi că tinde 
să progreseze pe măsură ce boala evoluează. 131 Interesarea 
materiei cenuşii este, de asemenea, evidentă în momentul 
disecţiei, dar este mai dificil de identificat prin tehnicile de 
imagistică din prezent. 34 ' 57 ' 77 

Timp de zeci de ani, investigatorii au încercat să iden¬ 
tifice un mecanism patogen singular, care să permită dez¬ 
voltarea de imunoterapii mai bine ţintite. Se pare, acum, 
că un subgrnp de pacienţi cu SM prezinLă mecanisme pato¬ 
gene diferite, care ar putea să nu corespundă tipurilor lor 
clinice de SM. Rezultatele unui smdiu colaboratîv mulţi - 
centric internaţional asupra patologiei SM, condus de către 
Clinica Mayo, prin Claudia Lucchinetti, a identificat patru 
tipare patologice distincte de SM (a se vedea Figura 52-1), 
Tiparul 1 pare să fie întrutotul mediat celular, celulele Tpro- 
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CASETA 52-1 


Simptomele tradiţionale, raportate de către pacienţi, 
ale sclerozei multiple în rândul unei populaţii cu SM 
netrataîe cu agenţi modificatori de boală 

* Oboseală 

* Tulburări de echilibru 

* Slăbiciune sau paralizie 

* Amorţeală, furnicături sau alte perturbări senzoriale 

* Probleme vezi ca le 

* Tensiune musculară crescută (spastici la le) 

* Probleme intestinale 

* Dificultăţi de rememorare 

* Depresie 

* Durere 

* Ras sau plâns uşor (labilitate emoţională) 

* Vedere dublă sau înceţoşată, cecitate parţiala sau completă 

* Tremurat (tremor) 

* Dificultăţi de vorbire şi/sau de comunicare 

* Dificultăţi de soluţionare a problemelor 

Din Kiaft, C.H., Aiquist A.D., De Lateur, BJ.: Effeci of resistive exerrise on 
physical function in multiple sderosis (Efectul exerciţii lor ai rezistenţă asupra 
funcţiei fizice în scleroza multiplă), Rehahil ResDevRep 33:328-329. 1995. 
Elementele sunt enumerate în ordinea descrescătoare a frecvenţei. 

SM scleroză multiplă. 


ducând demielinizarea, Tiparul II, cel mai frecvent Întâlnit, 
este similar tiparului I, dar pare, de asemenea, să implice 
imunogtobuline intralezionale suplimentare şi sistemul 
complement activat (cu mediere celulară şi prin anticorpi). 
Tiparul 111 presupune apoptoza oligodendrocitelor, cu pier¬ 
derea sdectivă a glicoproteinei asociate cu miel in a. Iar tipa- 
ml IV implică degenerarea primara a oligodendrocitelor. 122 
Tiparele I şi 11 ţintesc mielina, în timp ce tiparele III şi IV 
ţintesc oligodendrocitele. între aceste patru tipare au fost 
identificate diferenţe de recunoaştere de către anticorpi şi 
de răspuns la imuno terapie. 119 

Tabloul clinic 

în SMRR, forma cea mai frecventă, simptomele iniţiale se 
remîţ, de regula, complet, şi sunt urmate, după luni sau 
ani, de o recurenţă a respectivelor simptom e sau de dez¬ 
voltarea de noi simptome. Acest ciclu se repetă de câteva 
ori, recidivele fiind întrerupte de lungi perioade de pauză, 
intr-un final, remiterile sunt doar parţiale, lăsând persoana 
cu deficienţe reziduale permanente. Aceasta explică progre¬ 
sia bolii. Pacientul care a început cu forma SMRR descoperă 
că boala sa s-a transformat în SMSP, în care recidivele sunt 
mai puţin pronunţate, pe măsură ce boala se agravează lent. 
Acest tipar frecvent contrastează cu SMPP mai rar întâlnită, 
în care evoluţia bolii este prezentă încă de la debut şi nu 
există remiteri, şi eu şi mai rara SMPR, în care exacerbările 
şi remiterile se suprapun unui nivel de referinţă progresiv. 

Simptomele clasice ale SM sunt multiple şi sunt enume¬ 
rate în ordinea descrescătoare a frecvenţei în Caseta 52-1. 
Nicio altă boală neurologică nu produce coexistenţa atât de 
multor probleme: slăbiciune, oboseală, spastiritate, tremor, 
ataxie, pierdere senzorială, durere, pierderea văzului, defi¬ 
cienţă cognitivă, depresie şi disfuncţie organică neurogenă 
(de exemplu, vezica neurogenă şi intestinul neurogen). 
Faptul că acestea progresează într-un ritm imprevizibil 
complică şi mai mult managementul SM. 
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Tabelul 52-1 Criteriile McDonald revizuite (2005) 
pentru scleroza multiplă 


Atacuri clinice 

Leziuni 

obiective 

Cerinţe suplimentare pentru 
punerea diagnosticului 

2 sau mai multe 

2 sau mai 
multe 

Miciuna; sunt suficiente dovezile 
clinice; dovezile suplimentare sunt 
dezirabile, dar trebuie să fie în 
concordanţă cu SM 

2 sau mai multe 

l 

Diseminarea în spaţiu, prin IRM, s-ou 

2 sau mal muite leziuni la IRM con¬ 
forme cu SM, plus LCR pozitiv, sau 
se va aştepta producerea unui alt 
atac clinic interesând o altă zonă 

l 

2 sau mat 
muite 

Diseminarea în timp, prin IRM, sau un 
al doilea atac clinic 

î 

t 

Diseminarea în spaţiu, prin IRM, sau 

2 sau mai multe leziuni la IRM con¬ 
forme cu SM, plus LCR pozitiv 

Şl diseminarea în timp, prin IRM, sau 
un af doilea atac clinic 



0 

(progresie de la 
debut) 

1 sau mai 
muite 

Progresia bolii timp de 1 an 
(retrospectiv sau în perspectivă) Şl 
cel puţin 2 dintre următoarele: 

♦ IRM cerebrală pozitivă (9 leziuni T2 
sau 4 sau mai multe leziuni T2 cu 

PEV pozitivă) 

* IRM a măduvei spinării pozitivi (2 
sau mai multe leziuni T2 focale) 

• LCR pozitiv 


McDonald, W.I., Compston, A., Edan, G., et al.: Recommended diagnostic triteria for 
multiple sderosis: guideSines frorr. the internaţional Fanel on the Diagnosis of Multiple 
Sderosts (Criteriile de diagnosticare recomandate pentru scleroza multipla: instrucţiunile 
Comitetului International de Diagnosticare a Sclerozei Multiple), Analele de neurologie 
50:121-127. 2001, 

Polman', C.hL Reingold, S.C., Edan r G-, et al: Diagnostic enteria for multiple sderosis: 2005 
revissons to the McDonald Criteria (Criteriile de diagnosticare pentru scleroza multipla: 
revizuirile din 2005 ale Criteriilor McDonald), Analele de neurologie 58:840-846. 2005. 
IRM. imagistică prin rezonanţă magnetică; LCR, lichid cefalorahidian; PEV, potenţial evocat 
vizual; SM, scleroză multiplă. 


Medicii şi pacienţii au ajuns recent să înţeleagă că pro¬ 
blemele cognitive şi depresia apar mai devreme şi mult mai 
frecvent decât s-a apreciat anterior. în momeiuul de faţa, se 
consideră că prevalenta punctuală a depresiei este de peste 
4G% 10 şi că deficienţa cognitivă pe durata vieţii este de peste 
60% până Ia 80%. 151 Clinicîenii ştiu acum că, pentru fie¬ 
care exacerbare aparentă (motorie, senzorială sau vizuală), 
există până Ia 10 noi leziuni „subclinice", evidenţiabile oi 
gadoliniu ia IRM {numărul exact creşte odată cu creşterea 
puterii magnetului de IRM). 09 Această activitate a bolii se 
manifestă j>rin producerea de simptome emoţionale sau 
cognitive. în mod tradiţional, SM a fost considerată o boală 
a amhulaţiei (intr-adevăr, dincolo de nivelurile inferioare, 
Scala Kurtzke extinsă a dizabilităţîi (Kurtzke Expanded 
Disability Status Scale [TDSSj) este o scală pentru ambula- 
ţie 114 [a se vedea Tabelul 52-3]), dar, în prezent, este consi¬ 
derată şi o boală care provoacă dizabililăţi * ascunse" grave 
(ca, de exemplu, oboseală, depresie, cogniţie deficitară şi 
durere). 109 

Neuroimagistica 

IRM este cea mai importauLă metodă de diagnosticare 
pentru SM. Acest fapt se reflectă In noile criterii McDo¬ 
nald 14 ' (Tabelul 52-1), care permit diagnosticarea SM in 
lipsa unui al doilea atac clinic (de exemplu, noi simptome 
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FIGURA 52-4 Aceasta este o imagine prin rezonantă magnetică post gado- 
lirtiUi axiala, ponderată TI, indicând inelul în expansiune din partea superioară 
stânga. Această „expansionare" acută indică faptul că leziunea din centrul inelului 
se măreşte ca rezultat al unei noi exacerbări, în acest mod, leziunile pot creste 
în dimensiune. Aceste leziuni prezintă un prognostic slab pentru orice fel de 
recuperare a funcţionalităţii. Constatarea unei leziuni circulare în expansiune 
demonstrează activitatea bolii în două puncte temporale. 


vizuale, motorii sau senzoriale), dacă există o nouă leziune 
la IRM în orice moment după IRM iniţială. O leziune de SM 
tipică este o voi dă, are un diametru mai mare de 3 mm şi 
este localizată în materia albă perivenlriculară, corpul calos 
sau in materia albă din fosa posterioară. Acestea pot fi cel 
mai bine văzute prin imagistica FLAIR (fluid attenuation 
invers ion reeovery, atenuarea fluidului in inversie-reveni re) 
sau prin secvenţele de IRM ponderate T2 (a se vedea Figura 
52-3). Patologia indică faptul că astfel de leziuni cores¬ 
pund, de obicei, denii el mizării, deşi 40% dintre acestea 
- alături de „plăcile din umbră" - conţin un oarecare grad 
de remielinizare. 7 însă, din cauza funcţiei fiziologice alte¬ 
rate a nervilor parţial remielinizaţi, este chestionabil dacă 
regiunile remielinizate redevin funcţionale. Pierderea pro¬ 
nunţată de impuls electric, care apare în nerv ii parţial mieii- 
nizaţi, rezultă într-o capacitanţă crescută- Aceasta nu poate 
fi compensată de potenţialele de acţiune generate fiziolo¬ 
gic Nervii parţial demielinizaţi nu conduc bine impulsu- 
riie,mi23,i52 

Leziunile T2 persista, în general, in timp ce 44% dintre 
noile hipointensităţi TI pot deveni, până ia urmă, izoin- 
tense şi dispărea. Leziunile Ti augmentative sunL mai rever¬ 
sibile decât leziunile non-augmentative. Leziunile aug¬ 
mentative circulare, care se pot daiora unui inel de nouă 
inflamare din jurul unei regiuni de boală anterioare, sunt 
predispuse la a deveni „găuri negre" TI persistente. 157182 
Un exemplu de acest tip de leziune este prezentat în Figura 
52-4, Pierderea axonală iniţială şi gradul de remielinizare 
determină, în general, consecinţele leziunii. 9 

Indicii atrofiei cerebrale (fracţiunea parenchimală cere¬ 
brală şi fracţiunea ventriculară) arată că pierderea tisulară 
crescută este observată in toate sub tipuri le de SM. Rata atro¬ 
fiei cerebrale este mai ridicată la pacienţii mai tineri decât 
la pacienţii mai vârstnici, 85 Sarcina lezionalăT2 de referinţă 
este un factor de pred iepe semnificativ din punct de vedere 
statistic al atrofiei cerebrale legate de boală ia pacienţii cu 


SM diagnosticată. 17 Un studiu longitudinal cu o durată de 
14 ani asupra unui grup de pacienţi cu „sindrom izolat cli¬ 
nic" (pacienţi care prezintă un simptom care ar putea fi SM, 
dar care nu au dezvoltat încă un al doilea episod în timp, 
necesar pentru diagnosticare) a arătat în mod convingător 
ca sarcina lezîonală T2 de referinţă este puternic corelată cu 
diagnosticarea, în cele din urmă, a SM. 11 în acest context, 
detectarea uneia sau mai multor leziuni cerebrale de refe¬ 
rinţă prezintă un risc de SM de aproape 90%. Aceste consta¬ 
tări susţin utilizarea TMB-urilor la pacienţii simptomatici 
cu anomalii la IRM chiar înainte de diagnosticarea SM prin 
criterii standard (de exemplu, McDonald, a se vedea Tabe¬ 
lul 52-1). Pentru cei care aleg să nu urmeze terapia, autorii 
recomandă efectuarea unei IRM cel puţin anual, pentru a se 
monitoriza modificările de sarcină lezîonală. Deoarece SM 
pare să reacţioneze cel mai bine la TMB-uri in fazele cele 
mai timpurii ale bolii, se Fac acum încercări de identificare a 
SM cât mai devreme posibil, în consecinţa, se derulează cer¬ 
cetări pentru a se identifica „sindromul izolat radiologie", 
starea de dinaintea prezentării primelor simptome de SM. 145 

Alte tehnici, printre care acelea care sunt utilizate în 
momentul de faţa pentru cercetare, ar putea fi curând accep¬ 
tate în practica clinică. Una dintre acestea este SRM, care 
poate detecta concentraţiile de N-aceîil-aspartat (NAA). 
NfAA se găseşte în neuroni, şi o reducere a NAA este un mar- 
ker pentru distrugerea axonală. 111 O alta este RTM. Acestea 
au arătat o materie cenuşie larg răspândită şi deficite neuro¬ 
nale ale materiei albe de altfel cu un aspect normal. 34 ' 77138 

In afară de IRM, nu există, In momentul de faţă, niciun 
marker paraclinic potrivit pentru observarea pacienţilor 
cu SM diagnosticată. Scanări IRM repetate trebuie să fie 
obţinute atunci când nu este sigur dacă un pacient reacţio¬ 
nează favorabil la terapie. Aceste IRM-uri trebuie să includă 
măduva spinării, mai ales porţiunea cervicală, cel puţin o 
dată. O activitate de SM considerabilă poate apărea la nive¬ 
lul mâduvei spinării superioare, dar, adesea, această zonă 
nu este niciodată supusă imagisticii. Nu există niciun con¬ 
sens privind importanta obţinerii de IRM-uri de rutină la 
pacienţii cărora terapia le este benefică. Cu toate acestea, se 
poate susţine că, din cauza faptului că SM provoacă multe 
„dizabilităţi ascunse" - cum ar fi deficienţa cognitivă - mai 
greu de observai, 109 pacienţii care par să „meargă bine" ar 
putea, de asemenea, fi supuşi unei monitorizări IRM perio¬ 
dice, inai ales dacă pacientul urmează o TMB submaximală. 

Anomaliile lichidului cefalorahidian 

SM rămâne un diagnostic clinic, dar examinarea lichidu¬ 
lui cefalorahidian (LCR) poate ajuta la elucidarea cazuri¬ 
lor nesigure. Numărul de leucorite şi nivelurile proteinelor 
suru normale în două treimi din cazurile de SM. Creşterile 
marcate ale leucocitelor sau proteinelor sugerează o etio- 
logie diferită. Benzile oligoclonale imunoglobulinice sunt 
prezente la 83% până la 94% din pacienţii cu SM atunci 
când testul este efectuat cu focalizare izoelectrică. 121 La 
debutul nevritei optice, prezenţa benzilor oligoclonale 
are, de asemenea, valoare predictivă pentru diagnosticarea, 
până la urmă, a SM. 80 

Teste diagnostice suplimentare 

Potenţialele evocate (PE-urile), mai ales potenţialele evo¬ 
cate vizuale (PEV) şi potenţialele evocate somatosenzoriale 
(PES), pot fi utilizate pentru a identifica leziunile „ascunse", 
ceea ce comribuie la identificarea zonelor suplimentare 
de anormalitate, care sunt necesare pentru diagnosticarea 
sclerozei „multiple". Conducerea demonstrează, de aseme- 
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nea, starea mîellnei. Mielma altera Lă sau absentă cauzează 
încetinirea conducerii sau bloc de conducere. în cazul în 
care este identificată o încetinire a conducerii în unele porţi¬ 
uni ale axului neural central, diagnosticul de boală demidri 
nizantâ este puternic susţinut. Al Le afecţiuni patologice care 
ar putea fi confundate, clinic, cu boala demielinizantâ (de 
exemplu, leziuni vasculare sau tumoră) vor produce, proba¬ 
bil, bloc de conducere, cu atenuarea sau absenţa unui răs¬ 
puns, mai degrabă decât încetinirea semnificativă a condu¬ 
cerii. 108 Recomandările pentru utilizarea PES-urilor în SM 
se găsesc în subiectele dedicate practicii publicate de către 
Asociaţia Americană de Medicină Neuromusculară şi Elec- 
trodiagnostică (American Assodation of Neuromusculai 
and Electrodiagnostie Medicine). 103 

Studiile timpurii ale PEV-urilor, răspunsurilor evocate 
auditive ale trunchiului cerebral şi PBS-urilor au conclu¬ 
zionat că PEV-urile erau mai sensibile decât PES-urile în 
demonstrarea anomaliilor de conducere ale sistemului ner¬ 
vos central din SM3 W0 ° Primii investigatori, însă, au eva¬ 
luat, în general, traseul scurt al PES disponibil prin testarea 
nervilor mediani şi nu PES-urile din membrele inferioare. 
Deoarece leziunile de SM pot apărea oriunde la nivelul cre¬ 
ierului, trunchiului cerebral şi măduvei spinării, tehnicile de 
PES care utilizează întregul ax neural central au mai multe 
şanse de a demonstra anomalii de conducere. Testarea PES 
la nivelul membrelor inferioare creşte numărul anomalii¬ 
lor, în comparaţie cu testarea membrelor superioare, şi este 
comparabilă cu numărul generai de PEV-uri. 165 

PEV-urile sunt frecvent recomandate pentru evaluarea 
unui pacient cu suspiciune de SM, pentru a estima prezenţa 
nevritei optice subclinice, intr-o încercare de a confirma 
prezenţa unui al doilea loc al bolii şi faptul că un deficit 
vizual se datorează nevritei optice. Tehnica pentru aces¬ 
tea este bine stabilită. 10 Există o corelaţie între latenţa PEV 
anormală şi nivelurile de MAA măsurate prin SRM. 7Î tomo¬ 
grafia de coerenţă optică este o metodă alternativă de evalu¬ 
are a prezenţei neuropatiei optice prin măsurarea grosimii 
stratului de fibre nervoase retiniene. 54 

Criterii de diagnosticare 

Diagnosticul clinic de SM urmează un curs caracterizat prin 
două sau mai multe ocurenţe ale semnelor şi simptomelor 
de sistem nervos central, separate în timp şi spaţiu. Simpto- 
mele frecvente care generează semne includ nevrita optică, 
slăbiciunea, perturbarea senzorială, tremorul, ataxia, dis- 
funcţia vezica! ă şi spasîicitatea. 

Criteriile McDonald revizuite (a se vedea Tabelul 52-1) 
reprezintă standardul actual pentru diagnosticare. 130143 
Constatările IRM, LCR şi PE pot fi utilizate pentru a demon¬ 
stra diseminarea în timp şi spaţiu. în ultimii ani, îmbună¬ 
tăţirile tehnicilor de TRM au redus importanţa LCR şi PE 
în evaluarea diagnostică a SM. Criteriile McDonald eşuează 
prin prisma conservatorismului şi ar putea subdiagnostica 
unii pacienţi cu SM. Exemplele de o astfel de subdiagnosti- 
care îi includ pe cei din fazele Limpurii ale bolii sau pe cei 
cu boală a măduvei spinării în principal. 8175 

Pentru o anumită perioadă de timp după apariţia unei 
fisuri a barierei hematoencefalice (sau dintre sânge şi cre¬ 
ier), regiunea afectată este permeabilă la gadoliniu. în con¬ 
secinţă, scanările IRM efectuate la puţin timp după o exacer¬ 
bare (la câteva săptămâni, cu un magnet de 1,5 tesla; mai 
mult cu un magnet mai puternic) urmând unei injectări 
intravenoase de gadoliniu vor indica „augmentarea" sau 
densitatea crescută pe imaginile ponderate TI. Astfel de teh¬ 
nici pot identifica leziunile acute şi, asLfel, o nouă leziune în 
timp. Se argumentează ca observarea leziunilor augmenta- 


Tabeiul 52-2 Evaluarea diagnostică a sclerozei multiple 


Rutină 

Atunci când este cazul 

Imagistica prin rezonanţă 
magnetică: creier şj măduva 
spinării 

Studii ale lichidului cefalorahidian 

Anticorpii antinucleari 

Potenţialele evocate 

Titrărî Lyme 

HIV 

* Anticorpi pentru neuromielita optică 

1 Studii genetice 

Reagina plasmatică rapidă sau test 
de laborator pentru depistarea 
bolilor venerice 

E 1 ectroen cefa 1 og ram a 

Vitamina B 2 

Studii de hi pe rcoagu labilitate 

Hormonul de stimulare tiroidiană 

Consultaţii; reumatologie, psihologie, 
neurooftalm ologi e 


tive şi non-augmentative confirmă criteriul a cel puţin două 
ocurenţe în timp. Injectările de gadoliniu in doză dubla sau 
triplă pot arăta o activitate a bolii chiar mai subtilă (a se 
vedea Figura 52-4), 156 

Diagnosticul diferenţial 

Diagnosticul diferenţial pentru SM esLe extrem de extins şi 
include tulburări metabolice, infecţi oase, vasculare, neopla- 
zice, genetice, autoimune, precum şi alte tulburări demieii- 
nizante centrale (de exemplu, neuromielitaoptica [NMOJ şi 
encefalomielita diseminată acută). NMO (boala Devie) este 
o boală „demielinizantâ" constând in mielită transversă şi 
nevritâ optică, ce se pot prezenta similar SM. Deşi similară, 
din punct de vedere clinic, prezintă o patogeneză diferită 
şi soluţii Lerapeutice diferite, prin urmare, diferenţierea sa 
de SM este foarte importantă. NMO prezintă caracteristici 
ce îi permit diferenţierea de SM, aici fiind incluse leziunile 
medulare longitudinale extensive, de-a lungul a trei sau mai 
multe segmente spinale, IRM cerebrala relativ fără afectare 
şi un biomarker asociat, NMG-IgG. NMO-lgC este extrem 
de specific (91 %) şi sensibil într-o măsură moderata (73%) 
pentru diagnosticarea NMCX 103 

Sindromul izolai clinic (SIC) este termenul folosit pen¬ 
tru primul eveniment demielinizam care ar putea sau nu 
să progreseze către SM certă clini c (SMCCJ. Manifestările 
tipice ale SIC includ nevrita optică, oftaimoplegia internu- 
clearâ, pierderea senzorială la nivelul feţei, paralizia celui 
de-al şaselea nerv şi mielopatia parţială. IRM cerebrală din 
momentul SIC are valoare predictivă pentru transformarea 
în SMCC, peste 85% din pacienţii cu două sau mai multe 
leziuni la IRM progresând către SMCC, riscul respectiv fiind 
cel mai ridicat în primii 5 ani. IRM cerebrală din momentul 
prezentaţiei SIC are, de asemenea, valoare predictivă pen¬ 
tru gradul de dizabilitate după 10 ani. Dintre pacienţii cu 
peste 10 leziuni în momentul prezentaţiei, 75% prezintă 
o deficienţă funcţională semnificativă (BDSS >3 după 10 
ani), în timp ce, dintre pacienţii cu mai puţin de 1 0 leziuni 
în momentul prezentaţiei, doar 27% demonstrează o defi¬ 
cienţă funcţională semnificativă (EDSS >3 după 10 ani). 142 

Introducerea termenului de SIC prezintă relevanţă cli¬ 
nică deoarece patru sLudii clinice asupra SIC (RENEEIT, 86 
ETOMS, 24 CMAMFS, 78 şi PRECISE 86 ) au arătat că tratamen¬ 
tul precoce ai TMB întârzie progresia către SMCC (cu o 
reducere relativa a riscului de aproximativ 45%, în compa¬ 
raţie cu placebo, pentru toate studiile). 

Alte teste de diagnosticare utile pentru diagnosticarea SM şi 
a multiplelor boli care pot imita SM se găsesc în Tabelul 52-2. 
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Tabelul 52-3 O enumerare 2 imitatorilor sclerozei multiple 


Constatare IRM 

Boală 

Materia albă cerebrală 

Normală 

SIC (risc redus de SM), NMO (leziuni absente sau puţine). MTA 

Leziuni de mari dimensiuni 

SMA (uneori edem confluent şi perilezional), SCB (spirale concentrice de inele de 
expansionare alternative), APSNC (cu efect de masă) 

Activitate IRM absentă fa urmărire 

EMAD 

Hiperintensitate TI a polului temporal, fibre în U ta nivelul vertexului, 
capsulei externe şi regiunilor insulare 

ACADISL 

Interesare difuza a materiei albe 

Boala neuro-Behţet. encefalita HfV, boala vaselor mici, ACADISL 

Leziuni multifocale, asimetrice, începând dintr-un loc juxtaeortical şl 
mărind u-se progresiv 

LMP 

Leziuni de mari dimensiuni, cu efect de masă absent sau rar 

LMP 

Anomalii peri ventricul are extensive şi bilaterale în izolare 

Deficienţă de vitamina B\j. deficienţă de cupru dobândită 

Materia cenuşie cord cal i 

MELAS 

Leziuni corticaJe/subcorticale traversând teritoriile vasculare 

Encefalită 

Interesare prevalentă în comparaţie cu materia albă 

Abcese 

Leziuni infikrative care nu rămân în interiorul graniţelor materiei 
cenuşii sau albe 

Materia cenuşie profundă 

Leziuni bilaterale 

EMAD (la joncţiunea dintre materia cenuşie şi cea albă), ACADISL 

infarcte lacunare 

ACADISL, boala vaselor mici 

Hiperintensitate T1 a pulvinarului 

Boala Fabry 

Leziuni multiple discrete fa nivelul ganglionilor bazali şi al talamusului 

Sindromul Susac 

Leziuni ale ganglionilor baza li de mari dimensiuni şi inflltrative 

Boala neuro-Behţec 

Leziuni mfiltrative (ara respectarea graniţelor materiei cenuşii sau 
materiei albe 

Abcese 

Leziuni hiperintenso T2 fa nivelul nud ei tor dinţaţi 

AFL (CTX) 

Măduva spinării 

NMO (cu hipointensltate T i corespunzătoare), EMAD. MTA, sindromul Sjdgren 

Leziuni de mari dimensiuni şi tumefianie 

Deficienţă de vitamina B !2 , deficienţă de cupru dobândită 

Anomalii difuze ale coloanelor posterioare 

Altele 

Nicio modificare „ocultă" a MAAN 

NMO, boala Lyme, BSI (cu excepţia LESN) 

infarcte lacunare pontine 

ACADISL, boala vaselor mici 

Dilatarea spaţiilor Vircbow - Rob in 

HHC. APSNC 

Creştere difuză a lactatului 1a SRM cerebrală 

MELAS 

Mărire a meninge lui 

Sindromul Susac, APSNC, boala neuro-Behţet, meningită, boala Lyme, sarcoidoză 

Hidrocefalie 

Sarea Idozâ 

Absenţa leziunilor de nerv optic 

LMP 

Atrofie regională 

HHC (hipocampul şi amigdala), boala neuro-Behţet (trunchiul cerebral) 


ACADISL, artenopatia cerebrală autozomal dominantă cu infarcte sub corticale şi leuco encefalopatie: AR. (CIX), formele adulte de fautoencefalopacie, xancornatozâ cerebrotendsnoasa; 
APSNC, angeita primară a sistemului nervos central: BSi, bolf sistemice Imunomediate: EMAD, encefalomidita acută diseminată; HHC. hiperhomocbteinemie: LESN. lupus eritematos 
sistemic neuropsihiatrrc; LMP Leucoencefalopatia multifocală progresivi; MAAN, materie albă cu aspect normal; MELAS, miopatie mitocondriaiă, encefalopatie, aodoză lacucă, episoade 
similare atacului vascular cerebral; MTA, mielita transversi acută; NMO, neuromiefiu optică; SCB. scleroza concentrică Efa'o; SIC, sindromul izolat dinic; SMA, sindromul Marburg acut: SRM. 
spectroscopie cu rezonantă magnetică. 


Trebuie menţionat faptul că multe boli pot imita SM. De 
obicei (şi din fericire), diagnosticul de SM este foarte dar. 
Dar, uneori, chiar şi cel mai bine pregătit şi mai experimen¬ 
tat medic specialist în SM ar putea întâlni o boală care pare 
să fie SM, dar nu este, în astfel de cazuri, Tabelul 52-3 va 
fi util în diferenţierea rarilor impostori de boala adevărată 
discutata în acest capitol. 


Prognosticul 

U 11 studiu recent asupra istoricului natural implicând 2.837 
de pacienţi cu SM urmăriţi în perspectivă pentru 22.723 de 
ani-pacient a găsit că evoluţia SM este mai lentă decât se 
descrisese anterior. Participanţii au avut nevoie de o medie 
de 27,9 ani de la debut înainte de a ajunge să depindă de un 
baston. După 15 ani de la debut, 21% au necesitat un bas¬ 
ton, procentul crescând la 69% până la atingerea pragului 
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de 40 de ani de la debut. După 30 de ani de ia debut, 14% au 
necesitat un fotoliu rulant, procentul crescând la 22% până 
la atingerea pragului de 40 de ani de la debut. Dacă durata 
este măsurată de la naştere, participanţii au avut nevoie de o 
medie de 59 de ani înainte de a necesita un baston. Până la 
atingerea vârstei de 50 de ani, 28% au necesitat un baston şi 
6% au necesitat un fotoliu rulant. Deşi bărbaţii au prezentai 
o evoluţie mai rapidă decât femeile, calculând din momen¬ 
tul debutului, ambele sexe au necesitat un baston Ia o vâr¬ 
stă similară. Acest luciu contrastează tu studiile anterioare, 
care sugerau că sexul masculin este asociat cu un prognostic 
mai nefavorabil. Cei încă tineri în momentul debutului au 
prezentat o progresie mai lentă, dar erau, totuşi, semnifica¬ 
tiv mai tineri atunci când au necesitat un baston, în com¬ 
paraţie cu cei mai în vârstă în momentul debutului. Această 
constatare diferă, de asemenea, de rapoartele anterioare, în 
care vârsta mai mică la momentul debutului este asociata 
cu un prognostic mai favorabil Sexul masculin şi vârsta 
mai înaintată la momentul debutului nu au fost asociate cu 
un prognostic mai nefavorabil în acest smdiu al istoricului 
natural. Evoluţia din momentul debuLului a fost mai rapidă 
la aceia cu un curs primar progresiv, în comparaţie cu aceia 
cu un curs recurem-remisiv. în ciuda unei vârste mai îna¬ 
inta Le la momentul debutului în SMPP, pacienţii erau mai 
tineri atunci când au necesitat un baston. Un curs primar 
progresiv a fost asociat cu o progresie mai rapidă atunci 
când a fost măsurat din momentul debutului şi de la naş¬ 
tere, Rata progresiei nu diferă între SMPP şi SMSP odată ce 
pacienţii ating un nivel de dizabilitate uşoară. Simptomele 
cu debut la nivel motor, cerebelar sau al trunchiului cere- 
bral au fost asociate cu o progresie mai extinsă din momen¬ 
tul debutului, în comparaţie cu simptomele de neuropatie 
senzorială sau optică. Cu toate acestea, pacienţii aveau o 
vârsta similară atunci când au necesitat un baston. Con¬ 
trar rapoartelor anterioare, nici un simptom din momentul 
debutului nu a prezis, independent, un rezultat mai favora¬ 
bil sau mai nefavorabil. în sfârşit, cei care au progresat rapid 
către dizabilitate moderată (EDSS 3 în <5 ani) au necesitat 
mai repede un baston. 178 

Volumul lezional la IRM după 5 ani şi modificarea de 
volum în timpul primilor 5 ani sunt corelate cu scorurile de 
dizabiliLate după 14 ani. Volumul lezional precoce ar putea 
avea o puternică influenţă asupra dezvoltării de dizabilităţi 
ulterioare. 11 

Dintre măsurătorile existente ale statuLului clinic din SM, 
cea mai frecvent utilizată este EDSS a Iui Kurtzke, prezen¬ 
tată în Tabelul 52-4, 114 Această scală variază de la 0 (nicio 
deficienţă) la 10 (deces în urma SM), cu niveluri mediane 
între aceste două limite. Vizează deficienţele de mobilitate 
mai mult decât deficienţele senzoriale, vezicale, intestinale, 
comunicaţionale sau cognitive. Pentru intervalele inferioare, 
ai ambulaţie deplină, aşa-numiteie sisteme funcţionale (de 
exemplu, senzorial, vezi cal, vizual, cognitiv) determină nive¬ 
lul. în fazele ulterioare, când ambulaţia este deficitara, limi¬ 
tările mersului influenţează sistemele funcţionale. Intervalul 
median este puternic raportat la ambulaţie şi vulnerabil la 
fluctuaţiile inter şi intra-evaluatori, precum şi la fluctuaţiile 
care rezultă din momentul zilei şi alţi factori. De exemplu, 
diferenţa dintre un scor EDSS de 5,5 şi unul de 5,0 este dată 
de diferenţa de capacitate de a parcurge 100 de m neasistat, 
dar nu 200 de m. O schimbare de EDSS trebuie să cuprindă 
cel puţin două niveluri (adică un punct întreg) pentru a fi 
considerată semnificativă, din cauză că fiabilitatea modifică¬ 
rilor de jumătate de pună este siabă, m 


Tabelul 52-4 Scala Kurtzke extinsă a dizabilrtaţii 


Scor 

Descriere* 

0,0 

Examinare neurologici normală 

1.0 

Nicio dizabilitate; semne minime la nivelul unui sistem 
funcţional 

1.5 

Nicio dizabilitate; semne minime la nivelul a două din şapte 
sisteme funcţionale 

2.0 

Dizabilitate minimă a unuia din şapte sisteme funcţionale 

2.5 

Dizabilitate minimă a două sisteme funcţionale 

3.0 

Dizabilitate moderată a unui sistem funcţionai sau dlabilitate 
uşoara a trei sau patru sisteme funcţionate, deşi complet 
ambulatoriu 

3,5 

Complet ambulatoriu, dar cu dizabifitate moderată a unui 
sistem funcţional şi cu dizabilitate uşoară a unuia sau două 
sisteme funcţionale: sau dizabilitate moderată a două 
sisteme funcţionale: sau dizabilitate uşoară a cinci sisteme 
funcţionale 

4,0 

Complet ambulatoriu fără ajutor: în picioare şi activ pentru 1 2 
ore/zi, în ciuda dizabslităţii relativ severe; capabil sa parcurgă 
500 de m fără ajutor 

4.5 

Complet ambulatoriu fără ajutor; în picioare şi activ în marea 
parte a zilei; capabil să muncească o zi întreagă; ar putea 
altfel prezenta oarecare limitări ale activităţii complete sau 
necesita asistenţă minimă; dizabilitate relativ severă; capabil 
să parcurgă 300 de m fără ajutor 

5,0 

Ambulatoriu fără ajutor pentru aproximativ 200 de m; dizabili- 
tatea împiedică activităţile zilnice complete 

5,5 

Ambulatoriu pentru 100 de m; dizabîJitatea împiedică 
activităţile zilnice complete 

6,0 

Asistenţă constantă intermitentă sau unilaterală (baston, cârje 
sau orteză) necesară pentru a parcurge 100 de m cu sau 
fără pauză 

6,5 

Susţinere bilaterala continuă (baston, cârje, cadru sau orteze) 
necesară pentru a parcurge 20 de m fără pauză 

7.0 

Incapabil să parcurgă mai mult de 5 m. chiar si cu ajutor; 
esenţial limitat la fotoliul rulant; manevrează singur fotoliul, 
execută singur transferurile; activ în fotoliul rulant pentru 
aproximativ 1 2 o re/zi 

7,5 

Incapabil să facă mai mult de câţiva paşi; limitat Sa foto¬ 
liul rulant; ar putea necesita ajutor pentru transferuri; 
manevrează singur fotoliul, dar ar putea avea nevoie de un 
fotoliu motorizat pentru activităţile zilnice complete 

8,0 

Esenţial limitat la pat, scaun sau fotoliul rulant, dar ar putea sta 
în afara patului în marea parte a zilei; îşi păstrează funcţiile 
de autoîngrijire; în general, utilizare eficienta a braţelor 

8 t 5 

Esenţial limitat la pat pentru marea parte a zilei; o oarecare 
utilizare efîcientă.a braţelor; îşi păstrează unele funcţii de 
autoîngrijire 

9,0 

Pacient la pat, neajutorat; poate comunica şi mânca 

9,5 

Incapabil să comunice eficient sau să mănânce şi să înghită 

10,0 

Deces 


Kurtzke, j.R; Rating neurologic impairment in multiple sderosis: an expanded drsabiiity 
SEauus scale (EDSS) [Notarea deficientei neurologice în scleroza multipli: scala extinsă a 
d izabiti taţii (ED^j , Neu rologîa 33:1444-1452, 1983, 

* Sistemele funcţionate sunt cel vizual, trunchiul cerebral, cel piramidal!, cerebelar, senzorial, 
vezica! şi intestinal şi cel mintal. 


Sarcina şi alăptarea 

Sarcina presupune mai multe chestiuni complexe legate 
de îngrijirea din SM. Prima este reprezentată de transmite¬ 
rea ereditară a SM. în rândul urmaşilor persoanelor cu SM 
există o incidenţă crescută de SM: 3% pentru fete şi 1% pen¬ 
tru băieţi. Pe de altă parte, SM nu pare să aibă un efect nega¬ 
tiv asupra sarcinii în sine sau asupra dezvoltării fetale. 32 
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Tabelul 52-5 Agenţi modificatori de boală pentru scleroza multiplă 



1FN- (Ob 

(Betaseron) 
de asemenea 
(Extavfa) 

IFN- L' la 

intramuscular 

(Avonex) 

JFN- pla 

subcutanat 

(Rebif) 

Acetat de 

glatiramer 

(Copaxone) 

Mitoxantroraă 

(Novantrone) 

Natal izumab 
(Tysabri) 

UtiUzările indicate 

Formele recidi- 
vante de SM 

SIC 

SMRR 

SIC 

SMRR 

SIC 

SMRR 

SIC 

SMRR agravantă 

SMSP 

SMPR 

SMRR 

Eficacitate clinică. 

34% 

18% 

32% 

29% 

69% 

68% 

reduce nea ratei 
de recidivă (ver- 
sus placebo) 

Eficacitate la IRM, 

83% 

33% 

78% 

35% 

85% 

83% 

reducerea noilor 
leziuni 

Efecte adverse 

Simptome 

Simptome 

Simptome 

Durere toracică 

Tulburări menstruale 

Cefatee 


asemănătoare 

gripei 

asemănătoare 

gripei 

asemănătoare 
gripei, reacţii la 
locul injectării 

tranzitorie 

Greaţă 

Ca rdiotoxi citate 

Leucemie 

Oboseală 

LMP 

Administrare 

Subcutanată 

Intra mu sculară 

Subcutanată 

Subcutanată 

12 mg/nrri intravenos 

140 mg/m 2 pe durata 
perioadei de valabilitate 

Intravenos 


Din 2 în 2 zile 

O dată pe 
săptămână 

De 3 ori/ 
săptămână 

Zilnic 

O dată la 3 tuni 

O dată la 4 
săptămâni 


Calibru 30 

Calibru 23/25 

Calibru 29 

Calibru 29 

Nu se aplică 

Nu se aplică 

Monitorizarea 

Hemoleucograma 

H em o feutog rama 

Hemoleucograma 

Nici una 

Anual fracţia de ejecţie 

Program de 

de laborator 

completă şr 

completă se enz- 

completă şi 


ventriculară stângă; 

prescriere 

necesara 

enzimele 
hepatice la 
fiecare 3 luni 

i mie le hepatice la 
fiecare 3 luni 

enzimele 
hepatice la 
fiecare 3 luni 


hemoleucograma 
completă şi enzimele 
hepatice înainte de 
fiecare doză 

TOUCH 


lt‘N, interferări,; iRM, imagistica prin rezonanţă magnetică; LMP, teucoencefalopatia niukifocaiă progresivă; PR progresîv-reddîvant; RR, recurent-re mim, SIC, sindromul 
izolat dinte; SAL sdcrozâ multiplă; SP r secundar progresiv. 


A doua este reprezentată dc ratele de exacerbare din 
timpul şi de după sarcină. în timpul sarcinii, ratele de reci¬ 
diva scad la aproximativ jumătate din ratele înregistrate 
altfel. 27 în primele 3 luni postpartum, rata de recidivă 
este tnai ridicată decât cea normală. Efectul net al sarcinii 
asupra cursului SM este neutru, şi femeile nu trebuie sa 
ia decizii privind sarcina pe baza temerii câ le va agrava 
boala. 

Următoarea chestiune este legată de managementul 
TMB în timpul sarcinii. Dar fiind că toate medicamen¬ 
tele cu interferon-p fac parte din categoria FDA C pentru 
sarcină (în principal din cauza ratelor crescute de avort 
spontan) şi dat fiind că riscul de recidivă este mai redus 
în timpul sarcinii, sfatul standard este ca medicamentele 
cu interferon-P să fie oprite înainte ca o femeie să rămână 
însărcinată, Acetatul de glatiramer este un medicament 
din categoria EDA B pentru sarcină şi ar putea fi o ale¬ 
gere mai sigură dacă o femeie doreşte să continue TMB 
pe durata sarcinii. Reluarea terapiei pentru SM după naş¬ 
tere trebuie sâ fie amânată până la întreruperea alăptatu¬ 
lui. Alăptatul ar puLea reduce la jumătate rata de recidive 
în timpul primelor 6 luni postpartum. 67 Pentru a asigura 
protecţia în timpul acestei perioade vulnerabile, autorii 
recomanda injectarea intravenoasă lunară a 1000 de mg 
de metilprednisolon în timpul perioadei postpartum fără 
tratament, cu prelungire pentru alte câteva luni după ce 
tratamentul a fost reluat. 


Managementul medical 

Terapiile medicamentoase 

Dat fiind câ SM este o boală imuno mediată, toate 
TMB-urile eficiente sunt medicamente i muncattive. Acestea 
iau trei forme; TMB-uri care modifică răspunsurile imune 
celulare (medicamente imunomodulatoare), medicamente 
care interferează cu replicarea celulelor inflamatorii (anti- 
proliferative) si medicamente care blochează procesele 
extraeelulare. Există şi medicamente cu multiple acţiuni, 
printre care metil prednisolon uf care împiedică parţial 
migrarea celulelor T în sistemul nervos central şi este iinu- 
nomodulator în doze reduse şi d io toxic în doze ridicate. 
Reduce, de asemenea, edemul asociat tu leziunile acute. în 
Tabelul 52-5 sunt prezentate informaţiile pentru prescrierea 
de tratamente TMB disponibile în momentul scrierii acestui 
capital. 

Medicamente imunomodufatoare 

TMB-urile iniţiale presupuneau interferonul-p. Prima opţi¬ 
une era interferonul-p 1b (Betaseron), care a fost aprobat de 
către FDA pentru utilizarea în SMRR şi care a devenit dispo¬ 
nibil în cantităţi limitate în Statele Unite în 1993. 10 Acesta a 
fost urmat de imerferonul-pla (Avonex), administrat intra- 
muscular săptămânal, care a obţinut aprobarea FDA pentru 
SMRR în 1996 , 79 şi de interferonul-p la (Rebif), administrat 
subcutanat de trei ori pe săptămâna. 61140 O altă catego¬ 
rie de TMB-uri este reprezentată de acetatul de glatiramer 
(Copaxone), un polimer a patru aminoacizi ordonaţi alea- 
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toriu (glutamat, Uzină, alanină şi tirozină) în acelaşi raport 
molar ca proteina mi elini că de bază. 81 Acesta este adminis¬ 
trat subcnLanatr zilnic. 

Medicamente antiproHferative 

Medicamentele anticancerigene ehimioterapetitice, precum 
metotrexatul, azatioprlna şi ciclofosfamida, suni unele din¬ 
tre cele mai vechi tratamente pentru SM. Acestea au efecte 
benefice, dar efectele adverse le limitează utilizarea la dozele 
cu cel mai favorabil efect terapeutic. Datele despre efectele 
lor sunt limitate, deoarece a fost dificil să se finanţeze studii 
clinice controlate randomizate de mari dimensiuni pentru 
aceste medicamente generice. Mai recent, mitoxantrona 
(Novantrone) s-a dovedit a reduce evident rata de recidivă 
şi leziunile observabile la IRM cu gadoliniu ca substanţă de 
contrast la pacienţii cu SMRR şi SMSP în curs de agravare, 70 
Mitoxan tron a are un număr de efecte secundare, printre 
care dereglările menstruale, greaţa, astenia şi leucopenia 
tranzitorie. Cel mai nociv efect secundar este cardiotoxici- 
tatea sa, putând cauza cardiomiopatie, motiv pentru care 
doza cumulată pe durata vieţii este limitată la 140 mg/m 2 
(2,5 ani cu dozare standard), 58 

Anticorp/ monodona/î 

Cea mai recent aprobată TMB, natalizumabul (Tysabri), 
blochează pătrunderea celulelor Ţ în sistemul nervos cen¬ 
tral, Se numără printre cele mai eficiente medicamente (a se 
vedea Tabelul 52-5), dar poate cauza o boală virală poten¬ 
ţial letală - leucoencefalopatia multifocalâ progresivă - la un 
procent foarte redus de pacienţi. 891 ]SA97 DrepL rezultat, în 
Statele Unite, această TMB, care este administrata lunar prin 
infuzie, este administrată doar în centrele aprobate, prin 
intermediul unui program de monitorizare strictă (cunos¬ 
cut ca programul TOUCl f). 

Alţi anticorpi mDuodenali (de exemplu, alemtuzuma- 
bul, Campath) sunt studiaţi in scopul depleţiunii celulelor 
T autoreactive ale gazdei. Par promiţători, dar sunt, de ase- 
menea, foarte toxici. 25 Medicamentele care interferează cu 
sinteza puţinelor limfocitare (dadribina şi micofenolatul de 
mofetil, CellCept) sau cu sinteza pirimidinei (teriflunomida) 
sunt în curs de investigare ca potenţiali agenţi orali pentru 
SM. 53 Terapia imunosupresoare în doze ridicate cu celule 
steni autologe esLe, de asemenea, supusă cercetării. 25 9 ^ 104 ' 105 

Corticostero/zii 

Corticosteroizii au fost utilizaţi pentru SM timp de mulţi 
ani. 147 Pot reduce severitatea şi durata exacerbărilor, dar, 
pană recent, nu s-a crezut că au un efect de duraLâ asupra 
cursului bolii. La fel ca în cazul agenţilor chimioterapeu- 
tici, profilul de toxicitatea! steroizilor orali a fost considerat 
prea nociv pentru ca aceştia să fie utilizaţi continuu. Con¬ 
trar opiniilor anterioare, un studiu recent atent sugerează 
că metilprednisolomil administrat intravenos ar putea avea 
unele efecte benefice pe termen lung. Metilprednisolomil 
intravenos în impulsuri, administrat de câteva ori pe an, s-a 
dovedit a încetini dezvoltarea de găuri negre TI, a întârzia 
atrofia cerebrala şi a încetini progresia SMRR. 198 A fost, de 
asemenea, utilizat în SMSP a Lunci când nu mai exista nicio 
alta opţiune, 63 

înainte de recurgerea la tratamentul cu eorticosteroizi, 
este important ca medicul clinician să se asigure că pacien¬ 
tul cu SM nu prezintă o „pseudoexacerbare", care este un 
puseu aparent al bolii, cauzat de o febră generată de o infec¬ 
ţie. Această infecţie este, în general, a căilor urinare, plămâ¬ 
nilor sau sinusurilor, în acest caz, infecţia trebuie să fie tra¬ 
tată prima. Dacă un pacient prezintă exacerbări frecvente şi 
necesită des metilprednisolon intravenos (adică Iun ai sau 


la fiecare doua luni), medicaţia imunomadulatoare a paci¬ 
entului trebuie sa fie revizuită. Ar putea să nu fie meditaţia 
sau doza adecvata pentru pacient sau pacientul ar putea să 
nu respecte planul dc tratament. Majoritatea diniciemior 
sunt de acord că nu toţi pacienţii cu SM răspund în egală 
măsură la fiecare TMB. 

Terapia simptomatica 

Dalfampridina ER (Ampyra), cunoscută, anterior, ca fam- 
pridină SR şi chiar după denumirea sa chimică, 4-amino-pi- 
ridină (4-AP), a fost aprobată în 2010 pentru îmbunătăţirea 
capacităţii dea merge din SM intr-o doză de 10 mg de două 
ori pe zi. Se sugerează că dalfampridina ER îmbunătăţeşte 
conducerea din căile derutei mizate blocând canalele de 
potasiu dependente de voltaj. AcesLe canale proliferează în 
porţiunile deinielinizate ale axonilor, contribuind la o scur¬ 
gere de curent care atenuează şi blochează, in final, condu¬ 
cerea semnalului de-a lungul axonului. Doar o parte din 
pacienţi sunt susceptibili la efectele modulatoare ale medi¬ 
camentului. Studiiîe clinice de fază HI au arătat un efect 
semnificativ asupra acestui procent de pacienţi cu SM, cu o 
viteză de parcurgere a unei distanţe de 7,62 m semnificativ 
îmbunătăţită cu dalfampridina ER (numiţi „respandenţi") 
ţaţă de placebo. 64 Modificarea medie a vitezei de mers pen¬ 
tru respondenţi a fost de aproximativ 25%, iar îmbunătăţi¬ 
rile testării musculare manuale, scala de mers pentru SM cu 
12 itemi şi impresiile generale ale dinicienilor au indicat 
faptul că schimbarea vitezei de mers ar putea avea o semni¬ 
ficaţie clinică. Nu există date publicate indicând influenţe 
pozitive asupra rezistenţei ambulatorii sau asupra riscului 
de căzături sau date indicând influenţe pozitive asupra 
măsurătorilor no n-ambulatorii sau în rândul populaţiilor 
non-ambul atoni. 

Dalfampridina ER este contraindicată pentru pacienţii 
cu convulsii in antecedente, deoarece prezintă un risc de 
convulsii crescut, dependent de doză. Este important ca 
pacienţii să nu depăşească 10 mg de două ori pe zi. Dal¬ 
fampridina ER este contraindicată în cazurile dc insufici¬ 
enţă renală moderată spre severă (dearance-ul creaţi ni nei 
<50), deoarece medicamentul este excretat nemodificat în 
primul rând prin rinichi. Raportul dintre azotul ureic din 
sânge şi creaţi nină trebuie să fie verificat dacă st a tu sul renal 
este necunoscut. 

Dalfampridina ER produce îmbunătăţiri modeste ale 
vitezei de mers la unde persoane cu SM. Aceasta ameliorare 
poate reprezenta o diferenţă semnificativă în vieţile persoa¬ 
nelor afectate, eu o mobilitate îmbunătăţită, un mers mai 
rapid şi, poate, ameliorări ale altor funcţii motorii. Aceste 
beneficii trebuie să fie raportate la costul ridicat al mediea- 
ţJei şi la efectele secundare ale acesteia. 

Reabilitarea 

Abordarea reabilitării 

SM este o boală progresivă, dar rata progresiei şi cursul 
bolii sunt variabile. Un număr de persoane norocoase cu 
SM confirmată funcţionează fără tratament excepţional de 
bine pentru mulţi ani, SM nu afectează decât într-o mică 
măsura funcţionarea sau calitatea vieţii acestor persoane. La 
cealaltă extrema sunt persoanele a căror boala, chiar şi în 
urma unor terapii intensive, progresează fără oprire şi care 
nu supravieţuiesc diverselor complicaţii (cum ar fi esc arde, 
pneumonia şi insuficienţa renală) ale unei boli neurologice 
cronice şi progresive. 
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5M are un curs progresiv care se agravează după un Lipar 
nesigur, intr-un ritm variabil. Poate apărea o fluctuaţie 
săptămânală, pe măsură ce exacerbările sunt înlocuite de 
re misiuni. O exacerbare poate apărea oricând, iar semnul 
distinctiv al boiii este nesiguranţa privind tabloul clinic 
viitor. Scopurile reabilitării, pentru pacienţii cu SM, pot fi 
greu de atins. în ciuda agenţilor modificatori ai bolii, starea 
pacienţilor tinde să se agraveze în timp. Nicio alta boală 
neurologică nu implică afectarea a atât de multe funcţii ale 
sistemului nervos central (a se vedea Caseta 52-1). 

îngrijirea din SM se îndreaptă, în momentul de faţă, spre 
o mai bună înţelegere a bolii şi conştientizarea efectelor pe 
care ie are asupra familiei, prietenilor, activităţii profesio¬ 
nale şi comunităţii. De exemplu, SM nu înseamnă numai 
producerea de deficienţe cognitive, depresie şi di fi ai I taţi 
motorii. Este vorba şi de faptul ca, odată cu pierderea neu¬ 
rologică progresivă manifestată difuz ia nivelul întregului 
sistem nervos central, multe funcţii ale sistemului nervos 
central pot fi îndeplinite, dar necesită o focalizare intensă 
şi un efort considerabil din partea pacientului. Totalul defi¬ 
cienţelor sistemului nervos central se poate traduce prin- 
tr-un consum energetic mult mai mare pentru efectuarea 
sarcinilor, şi efectuarea mai multor sarcini simultan nu este 
posibilă ai uşurinţă. Reorganizarea cerebrală care a avut 
loc ta rezultat al plasticităţii şi care permite în continuare 
efectuarea de sarcini izolate nu pare să permită cu uşurinţă 
sarcinile simultane. 93 

Abordarea reabilitării padenţr/or internaţi 

Date fiind creşterea costurilor sena ci i lor de sănătate şi ape¬ 
larea tot mai frecventă la îngrijirile de ambulatoriu, pacien¬ 
ţii cu SM sunt, în prezent, doar rar incluşi în sistemul ser¬ 
viciilor de reabilitare cu internare din Statele Unite. Aceasta 
se întâmplă, de regulă, numai după o exacerbare severă 
sau după o intervenţie chirurgicală, cum ar fi implantarea 
unei pompe cu baclofen pentru managementul spasticită- 
ţii. Recent, tendinţe similare au apărut şi în ţările europene, 
unde internările anuale ale pacienţilor cu SM în centrele de 
reabilitare cu internare obişnuiau să fie uzanţa (Glande Ver- 
net, comunicări personale, 2009). 87 

Mai multe studii au găsit că reabilitarea pacienţilor inter¬ 
naţi ai SM influenţează pozitiv, pe termen scurt, funcţiona¬ 
rea, mobilitatea şi alte aspecte ale calităţii vieţii.* în generai, 
influenţele pozitive au fost cele mai impresionante în studiile 
clinice retrospective necontrolate, incluzând pacienţi în sta¬ 
diu de recuperare post-exacerbări. 1 ,fi6r144 Studiile care au cău¬ 
tat un efect de transfer extins au demonstrat că, fără terapie de 
urmărire, influenţele pozitive dispar după 6 până la 10 luni. 
Această constatare a fost atribuită progresiei bolii în anumite 
studii, în timp ce, în altele, progresia bolii nu a constituit o 
explicaţie posibila (din cauză că EDSS a rămas stabilă). 

Exerciţiile din ambulatoriu şi de la domiciliu 

S-a spus că fiecare pacient cu SM ar putea obţine rezultate 
pozitive cu ajutorul unei forme sau alteia de exerciţii. Exer¬ 
ciţiul are un efect benefic asupra dizabiiităţii şi calităţii vie¬ 
ţii din SM. Există dovezi solide că antrenamentul aerobic 
îmbunătăţeşte capacitatea maximă de exerciţiu (V0 2max ) 
pentru persoanele cu SM ambulatorii, în timp ce inactivita¬ 
tea o înrăutăţeşte. 55, 146 ' 15Sh1 ^° Se cunosc mai puţine despre 
efectele exerciţi îl or asupra persoanelor cu SM semiambu- 
latorii şi non-ambulatorii, dar se pare că acestea nu înre¬ 
gistrează la fel de multe efecte pozitive. Aceasta s-ar putea 
datora faptului că nu pot mobiliza suficientă masa musai - 
lară pentru a obţine un efect al antrenamentului din cauză 
că programele de exerciţii nu sunt concepute adecvat pentru 

* Referinţele suni 30, 48, 51, 52, 84, 134, 166 . 


ele sau din cauză că respectarea acestor programe se face la 
un nivel redus. 

Pentru cei cu un grad mai ridicat de dizabilitate, pro¬ 
gramele mul ti disciplinare de ambulatoriu ar putea asigura 
rezultate mai bune decât doar exerciţiile, însă acestea nu 
sunt disponibile la scara largă. Aderenţa la exerciţii poate 
genera o reducere parţială a oboselii din SM. Exerciţiul 
aerobic este deosebit de important pentru pacienţii cu SM 
s u p ra po n derali. 7 3 

Fiecare prescriere de exerciţii trebuie să fie astfel adaptată 
încât să corespundă rircumstanţelor individuale. Antrena¬ 
mentul muscular specific este recomandat pentru îmbună¬ 
tăţirea slăbiciunilor focale. S-a susţinut, de asemenea, că 
oboseala sau sensibilitatea la căldură sunt aspecte impor¬ 
tante, 42 Tonifierea musculară focalizată, prin exerciţii cu 
rezistenţă progresivă, poate fi eficientă pentru persoanele 
motivate cu deficienţe uşoare sau chiar severe. 37 101 102 Trei 
seturi a câte 10 repetări ar putea fi un program potrivit. Cu o 
atentă selectare a muşchilor (folosindu-se, probabil, nu mai 
mult de doi pentru fiecare membru şi nu mai mult de două 
membre pentm fiecare şedinţă), exerciţiile ai rezistenţă ar 
putea fi eficiente în tonifiere, chiar şi atunci când slăbiciu¬ 
nea este difuză (a se vedea şi Capitolul 18). 

Pentru cei al căror scop principal este îmbunătăţirea 
mersului, exerciţiul trebuie să includă statul în poziţie verti¬ 
cală şi mersul. Exerciţiile acvatice (înotul, aerobicul acvatic 
şi mersul prin apă) sunt o formă excelentă de exerciţii inte¬ 
grate, mai ales în cazurile în care ataxia ar putea ameninţa 
siguranţa. Chiar şi cei cu tetrapareză pot utiliza flotabilitatea 
apei pentru a facilita statul în poziţie verticală şi înotul în 
deaibit dorsal, cu dispozitive de asistenţă şi pentru flotabi¬ 
litate. 193 Trebuie ca apa din piscina sau bazinul alese să nu 
fie prea caldă (>29 °C, 84 °F) pentru cei sensibili la căldură. 
Ergometria braţ-picior combinată este utilă pentru persoa¬ 
nele cu paralizie parţială. Yoga poate îmbunătăţi flexibilita¬ 
tea şî reduce spasticitatea. Plimbatul în aer liber, aerobi aii 
şi Tai chi sunt utile pentru antrenarea echilibrului, 76,106 

Exerciţiul activ trebuie să fie efectuat de cel puţin trei ori 
pe săptămână. întinderea adecvata, susţinută trebuie să fie 
făcută pentru până la 20 de minute, cu accent pe muscula¬ 
tura coapsei posterioare, gambei şi spatelui. Indivizii anterior 
sedentari trebuie sâ înceapă exerciţiile aerobice la un nivel 
confortabil şi să mărească durata şi intensitatea acestora la 
intervale săptămânale sau lunare. 185 Aderenţa la programul 
de exerciţii este, de regulă, mai bună dacă activitatea are loc 
în comunitate sau în grup, cum ar fi aerobicul în grup. 

Pentru persoanele cu SM puternic dlabilitate, activită¬ 
ţile traiului zilnic (AD L-urile) ar putea reprezenta singurele 
lor forme de activitate fizica regulată (a se vedea Capitolul 
26). Pe lângă întinderea pasivă şi exerciţiile pentru ampli¬ 
tudinea de mişcare, este important să se conceapă activităţi 
simple, care accesează punctele-forte sub utilizate, pentru a 
evita dezobişnuirea învăţată şi decondiţionarea. Activităţile 
recreaţionale trebuie să completeze volumul de exerciţii 
derivate din AD L-uri. 

Managementul spastkîtăţîi 

Spasticitatea reprezintă o intensificare dependentă de viteza 
a reflexelor tonice de întindere (tonusul muscular) rezul¬ 
tând din hiperexcitabîlitatea reflexului de întindere (a se 
vedea şi Capitolul 30). Spasticitatea poate avea un im part 
funcţional semnificativ prin aceea ca poate deteriora mer¬ 
sul şi A D L-urile, precum şi cauza durere. Spasticitatea este 
prevalentă în rândul populaţiei cu SM. Un studiu transver¬ 
sal asupra a 20.969 de pacienţi cu SM înregistraţi în baza 
de date a pacienţilor ai SM a Comitetului de Cercetare din 
America de Nord (North American Research Commiîtee) 
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Tabelul 52-6 Medicamente spasmolitice pentru scleroza multiplă 



Baclofen 

(Ltoresai) 

Tizanidmă 

(Zanafiex) 

Dantrolen sodic 
(Dantrium) 

Doza) 

Rână ia 30 mg 
de patru 
ori pe zi 

Până la 24 mg 
zilnic, în prize 
divizate 

Până la 100 mg de 
tn Ei ori pe zi 

Avantaje 

Ieftin 

Nu provoacă 
slăbiciune 
musculară 

Nu provoacă 
somnolenţă 

Dezavantaje 

Cauzează 

somnolenţă 

uşoară 

Cauzează 

somnolenţă 

marcată 

Cauzează slăbiciune 


Monitorizare Nici una Ni duna Teste periodice 

de la bora ale funcţionării 

tor hepatice 


a găsit că 84% dintre participanţi raportau prezenţa spas¬ 
tici tăţii şi ca o treime din pacienţi îşi modificau sau elimi¬ 
nau o parte din activităţile zilnice ca rezultat al acesteia. O 
relaţie liniară intre scorurile spastici Lăţii şi dizabilitate a fost 
demonstrată pentru un nivel de spasticitate de 2 sau mai 
mult (definit în studiu, ca „spasticitarea mă obligă, uneori, 
să îmi modific unele din activităţi, de exemplu, o dată pe 
săptămână sau mai puţin") prediciiv pentru nevoia de dis¬ 
pozitiv de asistenţă, 153 

Tratamentul spasti citaţii trebuie sa fie orienLai către 
pacient şi obiectivele funcţionale ale acestuia, nu doar 
spre reducerea generală a tonusului. De exemplu, scopul 
este îmbunătăţirea funcţionalităţii (mersul, transferurile), 
îmbunătăţirea îngrijirii (igienă, îmbrăcat), îmbunătăţirea 
poziţionării (şezutul) sau reducerea spasmelor dureroase? 
Tonusul pacientului trebuie să fie evaluat atât în repaus, 
cât şi In timpul activităţilor funcţionale. Aceasta îi permite 
furnizorului de îngrijiri să observe impactul funcţional al 
tonusului şi să evalueze modul în care se desfăşoară con¬ 
tribuţia tonusului dinamic şi/sau a distoniei. Avantajele 
potenţiale ale tonusului muscular crescut trebuie, de aseme¬ 
nea, sa fie luate în considerare. De exemplu, tonusul exten- 
sorilor poate facilita transferurile şi mersul la unii indivizi, 
în aceste cazuri, tratarea spasticităţii ar putea demasca slăbi¬ 
ciunea şi reduce funcţionalitatea. Aceasta reliefează impor¬ 
tanţa managementului spasticităţii in sensul atingerii sco¬ 
purilor funcţionale şi nu doar al reducerii tonusului. 

Managementul spasticităţii începe cu un program de 
întindere zilnică, ce reduce tonusul muscular şi limitează 
modificările secundare ale ţesuturilor moi care pot genera 
contracturi articulare prin scurtarea unităţii musculotendi- 
noase. întinderea a doi muşchi articulari transversal faţă de 
ambele articulaţii este imperativă pentru executarea unei 
întinderi adecvate (de exemplu, gastrocnemîanul trebuie să 
fie întins cu genunchiul complet extins). Meditaţia orală, 
mai ales baclofenul (Lioresal) şi tizanidina (Zanafiex), 
este tratamentul de primă linie pentru reducerea spastici- 
Lăţii difuze (Tabelul 52-6). Utilizarea acestor medicamente 
poate fi limitată de efectele secundare sedative şi de exa¬ 
cerbarea oboselii şi a disfuncţiei cognitive, care sunt, ade¬ 
sea, deja prezente în rândul acestei populaţii cu SM. Pentru 
spasticitatea focală care este limitată la unul sau două mem¬ 
bre, tratamentul local cu toxină botulmică (Botox) sau cu 
fenol ar putea fi mai benefic. Acesta asigură o intervenţie 
ţintită fără efectele secundare sistemice ale medicamente¬ 
lor orale. Pentru spasticitatea ce limitează funcţionalita¬ 
tea membrelor inferioare într-o măsură moderata până la 


severă, se poate lua în considerare administrarea intratecala 
de baclofen. Deşi pompele cu baclofen sunt foarte eficiente 
în managementul tonusului, utilizarea acestora poate fi 
limitată de complicaţii (de exemplu, infecţiile, defectarea 
pompei, supradoza sau sevrajul) şi de necesitatea ridicată 
de întreţinere. De asemenea, nu sunt o opţiune in rarele 
cazuri de spastici tate in principal a membrului superior, 
deoarece cateterul nu se poate termina în siguranţă decât la 
nivelul canalului spinal inferior. 

Tratamentele spasticităţii au efecte cumulative şi cele mai 
mari rate de succes atunci când sunt utilizate combinat. 
Medicamentele orale funcţionează cel mai bine în combi¬ 
naţie cu un program de decontractare. Tratarea spasticită¬ 
ţii focale cu toxină botulinică este optimizată atunci când 
este combinată cu un program terapeutic adecvat şi adaptat 
scopurilor. De exemplu, tratamentul cu toxină botulinică 
pentru căderea labei piciorului spastice trebuie să fie însoţit 
de un program terapeutic format din întinderi şi antrena¬ 
ment al mersului. 59 După montarea unei pompe intrate- 
cale cu baclofen, mulţi pacienţi sunt ajutaţi de reabilitarea 
cu internare pentru titrarea rapidă şi sigură a pompei, în 
combinaţie cu reabilitarea, pentru a optimiza reantrenarea 
funcţională. 

Durerea 

Durerea din SM poate fi seveTă şi greu de gestionat. Este 
acum recunoscută ca un simptom frecvent ai pacienţilor cu 
SM, aproximativ 50% dintre pacienţi experimentând durere 
semnificativă clinic la un anumit moment din cursul bolii, 
şi ca simptom iniţial la aproximativ 20%. 135r 168 Intr-un son¬ 
daj recent asupra a 442 de persoane cu SM, autorii au iden¬ 
tificat prevalenta punctuală la 3 luni a durerii supărătoare 
ca fiind de 44%. 41 Severitatea medie a durerii a fost notată 
cu 5,2 puncte pe o scală de 10 puncte. 27% dintre pacienţi 
au raportat o durere severă, şi 20% considerau că durerea 
interfera cu activităţile zilnice (a se vedea şi Capitolul 42). 41 

Durerea neuropatâ 

Printre exemplele de durere neuropatâ se numără nevralgia 
de trigemen, durerea disestezică cronică, fenomenul L'her- 
mitte dureros, durerea radiculară şi durerea asociată cu mie- 
lita transversâ. 

Nevralgia de trigemen (ticul dureros) este un sindrom de 
durere paroxistică bine cunoscut în SM, care reacţionează, 
de regulă, bine la intervenţiile farmacologice cu anticonvul- 
sivante precum carbamazepina (Tegretol) şi gabapentina 
(Neurontin). Formele mai blânde ale acestei dureri pot fi 
ameliorate simptomatic utilizându-se un anestezic local, 
cum ar fi unguentul cu benzocaină 20% (de exemplu, 
Oragelul eliberat fără reţetă), aplicat în zona nevralgică. 
Tizanidina şi misoprostolul sum printre celelalte categorii 
de medicamente pentru care există unele dovezi privind 
eficacitatea, 43 ' 161 Rizotomia cu glicerol, tratamentul termic 
cu radiofrecvenţă şi intervenţiile chirurgicale sunt rezervate 
cazurilor refractare, care nu au răspuns la alte tratamente. 

Durerea disestezică a membrului este un sindrom 
dureros cronic, continuu, frecvent întâlnit în SM. Pacien¬ 
ţii descriu, de regulă, un tip de durere arzătoare (neuro- 
pată). Membrele inferioare sunt cel mai frecvent interesate, 
urmate de trunchi şi de membrele superioare, şi debutul 
durerii este insidios. Cauza poate fi leziunile medulare din 
SM sau leziunile sistemului nervos central, iar tratamentul 
include antidepresive triridice şi anticonvnlsivante, dar este 
adesea dificil să se obţină dispariţia completă a simptome- 
lor. Trebuie să se reţină ti persoanele cu SM pot dezvolta, 
de asemenea, alte cauze ale durerii. Acestea trebuie să fie 
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luate in considerare; şi toţi medicii care tratează un număr 
considerabil de pacienţi ai SM au văzut destui pacienţi cu 
SM care au dezvoltai sindrom de tunel carpian. Astfel de 
afecţiuni medicale suplimentare trebuie să fie recunoscute, 
evaluate şi tratate. 

Durerea musculo-scfre/etieâ 

Orice problemă de natură musculo-scheletică ce apare în 
rândul populaţiei generale poate apărea şi în rândul popu¬ 
laţiei tu SM. Lombosacralgîa este un astfel de exemplu. Este 
mai complexă în SM deoarece pot fi interesate multiple 
structuri potenţial dureroase. Pacienţii cu SM prezintă un 
risc mai ridicat de boală discală ca rezultat al slăbiciunii 
musculare, care este adesea agravată de spasticitate. Durerea 
se poate dezvolta, de asemenea, ca rezultat al unei fracturi 
cu tasare la acele persoane cu osteoporoză, fiind, uneori, 
intensificată de urilizarea de steroizi pe termen lung. 

Alte cauze ale dorsalgiei, precum dorsalgia mecanică, 
durerea elementelor posterioare ale coloanei vertebrale 
(sindromul faţetar) şi durerea miofasrială, pot, de aseme¬ 
nea, fi incriminate. Acestea rezulta din tensiunile mecanice 
crescute şi din dezechilibrele de forţă musculară ca rezultat 
ai slăbiciunii şi/sau spasticltăţii. 

Pacienţii cu SM şi dorsalgie reacţionează, de obicei, la 
tratamentele standard ale durerii, cum ar fi ortezele spinale, 
antiinflamatoarele nesteroidiene, analgezicele, blocurile 
spinale, fizioterapia cu exerciţii de întindere şi injectările la 
nivelul punctelor nevralgice. Dacă durerea este complicată 
de sîmptome de neuron motor central precum spastidtatea, 
trebuie sase utilizeze, de asemenea, agenţi spasmoliud. Dacă 
este suspectată durerea radicularâ neuropată, se vor testa mai 
multe anticonvulsivante (a se vedea şi Capitolul 40). 

Durerea rezultata din inflamaţie 

Nevrita optică este un exemplu tipic de durere acută cau¬ 
zată de un proces inflamator. Inflamaţia şi demieiînizarea 
apar la nivelul sau în jurul structurilor sensibile ta durere ce 
înconjoară nervul optic, iar durerea este adesea declanşaLă 
sau agravată de mişcarea ochilor. Tratamentul cu corti coste- 
roi zi este, în general, eficient. 

Durerea provocata de pierderea neuronilor maiori centrali 

Spasmele şi crampele musculare sunt menţionate de mulţi 
pacienţi cu SM. Uneori, durerea este secundară spasticita¬ 
ţii, managementul optim constând în tratarea problemei cu 
agenţi decontractanţi şi spasmolirici. Un alt tip de „spasm 
muscular", numit convulsia tonică a mă du vei spinării, este 
întâlnit îa mai puţin de 10% dintre pacienţii ai SM. Este o 
formă de durere neuropată care reacţionează cel mai bine 


Tabelul 52-7 Medicamente pentru astenia din scleroza multiplă 



Amantadina 

Modafinil 

Metilfenidat 


(Symmetrel) 

{Provigil) 

(Ritalin) 

Dozaj 

1 00 mg de două 

100-600 mg 

5-30 mg de două ori 


ori pe zi 

în fiecare 
dimineaţă 

pe zi 


Acţiune Necunoscuta Activatoare Stimulatoare 


Avantaje Fără orar, cost Eficient Eficient, ieftin 

redus 

Dezavantaje Poate fi mai puţin Cost ridicat Potenţial de abuz 
eficientă 

DEA. plan Niciunul IV li 


DEA, Agenda NaţionaSă Antidrog (Drug Enforcement Admiriiscradon). 


la carbamazepina sau alte anticonvulsivante. Tîzanidina 
poate, de asemenea, să fie utilă, mai ales pentru tipul noc¬ 
turn, deoarece prezintă beneficiul suplimentar al producerii 
somnolenţei. 

Alte tehnici pentru gestionarea durerii asociate cu spas¬ 
mul muscular includ canabinoizii, care par sa aibă un oare¬ 
care succes în atenuarea simptom el ot de durere musculară 
sau a spasmelor şi spasticltăţii la unii pacienţi cu SM. 25 Pen¬ 
tru cei care prezintă atât spasticitate, cât şi durere severă, 
badofenul intratecal ai morfină sau clonidină poate fi luat 
în considerare, deşi nu este, în prezent, recomandat foarte 
des, din cauză că medicaţia analgezica suplimentară poate 
interfera ai funcţionarea pompei. 1M 

Oboseala şi somnul 

Oboseala a fost ignorată in descrierile iniţiale ale SM. La 
mijkxul anilor '80, însă, oboseala a fost identificată ca şi cel 
mai frecvent simptom al SM, iar caracteristicile sale au fost 
definite, >0107 Este cel mai pronunţată în timpul după-amie¬ 
zii şi este experimentată de 77% din pacienţi, 107 Tratamen¬ 
tul oboselii a dobândit, recent, un rol mult mai central în 
managementul SM. Oboseala a fost tratată ai succes ai 
tehnici de conservare a energiei, precum şi ai o varietate 
de medicamente precum amantadina, mo dafinului, armo- 
dafi nilul şi metil feriidatul (a se vedea informaţiile pentru 
prescripţie din Tabelul 52-7). 

Tratamentele non-medicale aie oboselii includ tehnici de 
extragere a căldurii din corp sau de răcire a suprafeţei. Cea 
mai eficientă metodă pare să fie extragerea utili za ndu-se o 
vestă cu agent de răcire circulant printr-un sistem radiant. 
Mai larg utilizate şi mult mai ieftine sunt vestele de rărire. 
S-a demonstrat că reducerea temperaturii interne a corpului 
folosind extragerea căldurii îmbunătăţeşte funcţionalitatea 
în timpul activităţilor repetitive care produc oboseală, 100160 

Mecanismul exact al acestei reduceri a oboselii cu agent 
de răcire nu este clar, 154 Cauza oboselii din SM este incom¬ 
plet înţeleasă. Nu este corelată cu povara lezionala din SM 
(deşi rata progresiei până la acel nivel de povară nu a fost 
studiată). ’ Unii consideră că citokinele proinflamatorii 
contribuie la senzaţia de oboseală. 25 ' 46 Cercetările recente 
efectuate de autori au arătat o asociere ai modificările hor¬ 
monale şi adrenergice apărute în urma răcirii, mai ales o 
creştere a noradrenalinei (norepinefrinei) (James Bowen, 
comunicări personale, 2003). Dar un alt faaor ar putea fi 
activitatea corti cală extensivă şi energia cognitivă rezultantă 
necesară pentru îndeplinirea sarcinilor vieţii după cum o 
impune n eu ro plasticitate a extensivă care se dezvoltă ca un 
mecanism compensator pe măsură ce pierderea neuronală 
progresează la nivelul sistemului nervos central. 12 

Deşi stimulentele precum metil feni datul (Ritalin) şi aug- 
mentatorii stării de veghe, cum ar fi modafinilul (Frovigil) 
şi armodafinilul (Nuvigil), sunt eficiente în atenuarea mok- 
şelii resimţite pe parcursul zilei, studiile recente ale som¬ 
nului ridică întrebări privind servirea interesului pe termen 
lung a! pacientului prin utilizarea acestora. Dacă perturbă 
somnul atât de necesar, ar putea inhiba plas Licita tea cere¬ 
brală, deoarece somnul profund cu unde leme asigură cel 
mai eficient mediu corporal pentru neuroplasticiLate, 132176 

Este uimitor cât de bine pot funcţiona mulţi pacienţi 
ai poveri lezionale şi atrofie corti cală semnificative. Aceşti 
pacienţi prezintă, de regulă, un grad ridicat de oboseală, 
o capacitate redusă de a reţine informaţiile (aceştia sunt 
cei care iau notiţe in timpul vizitelor medicale), se luptă 
să rămână treji în marea parte a zilei şi nu sunt capabili 
de sarcini multiple simultane. Dat fiind numărul mare de 
neuroni cerebrali distruşi la aceşti pacienţi, este probabil ca 
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aceştia să fi fosL ajutaţi de plasticitatea cerebrală, care cre¬ 
ează noi engrame (urme mnezice, după Freud), activând 
căi neuronale noi şi nedeteriorate, IRM funcţională în tim¬ 
pul unei sarcini motorii simple demonstrează o activare 
semnificativ mai intensă pe partea ipsilaierală a creierului 
la subiecţii cu SM, m comparaţie cu subiecţii de control. 45 
Această „răspândire" corticală indică plasticitatea. 

Plasticitatea constituie o nouă modalitate de învăţare, 
şi dovezi le arată că somnul este necesar pentru o astfel de 
învăţare. 176 Aproape pe întreaga durată a somnului, neuro¬ 
nii corticali suferă oscilaţii leu Le ale potenţialului membra- 
nar (activitate cu unde lente Ia encefalogramâ). 75 Aceasta 
pare necesară pentru procesarea „offline" necesitată pentru 
noua plasticitate sinaptică. 132 Activitatea cu unde lente a 
somnului este necesară pentru consolidarea eficientă a noi¬ 
lor engrame necesare pentru plasticitatea cerebrală. 124 Stu¬ 
diile asupra privării de somn la voluntari experimentali ani¬ 
mali şi umani au demonstrat că informaţiile nou învăţate 
necesită somn aproape imediat pentru a „codifica" experi¬ 
enţele recent învăţate* 65,72 ' 159 Atât subiecţii animali, cât 
şi cei umani privaţi de somn adecvat după învăţarea unei 
noi sarcini se descurcă mai puţin bine la testarea ulterioară, 
indiferent dacă fuseseră privaţi sau nu de somn la momen¬ 
tul testării. 13 185 

Somnul pare necesar pentru a consolida noile engrame 
(plasticitatea). Dat fiind că plasticitatea cerebrală trebuie să 
fie un proces relativ stabil intr-o boală neurodegenerativă 
precum SM, aceasta ar putea explica necesitatea somnului 
frecvent a acestor pacienţi. Poate că dorinţa de somn a paci¬ 
entului cu SM face parte din procesul biologic compensato¬ 
riu sau reparator. 

Pacienţii cu SM care trebuie să fie alerţi din motive profe¬ 
sionale sau de siguranţă ar putea fi ajutaţi de medicamentele 
care augmentează starea de trezie. Pentru cei fără această 
necesitate, utilizarea sLralegii lor tradiţionale de reabilitare 
prin conservarea energiei este recomandată. Cei „patru P" 
ai conservării energiei sunt prezentaţi în cele ce urmează. 
Alte afecţiuni medicale, incluzând depresia, ar putea, de 
asemenea, contribui la oboseală şi trebuie să fie evaluate 
şi tratate* 148 


Reabilitarea mersului» mobilităţii şi echilibrului 

Deficienţa de mers din SM poate fi cauzată de contracturi, 
slăbiciune, spastici ta te, oboseală, pierdere proprioceptivă, 
disfuncţie cerebelaiă sau vestibulară, pierdere vizuală sau 
incapacitatea de efectuare a multiple sarcini simultan. 
Aproximativ trei sferturi dintre persoanele cu SM prezintă 
un oarecare grad de deficienţă ambulatorie. 107 - 116 

în comparaţie cu persoanele sănătoase, pacienţii cu SM 
prezintă o lungime a pasului redusă; mai mulţi paşi pe 
minut (cadenţa); rate ale mersului la viteză neimpusă mai 
lente; o rotaţie mai redusă a şoldurilor, genunchilor şi glez¬ 
nelor (mers mai rigid); o flexie crescută a trunchiului; şi o 
ridicare verticală redusă a centrului de greutate, în general, 
fac paşi mărunţi şi rapizi şi nu dispun de amplitudinea de 
mişcare articulară completă. 56 

Căzăturile sunt cea mai importantă urmare a pertur¬ 
bărilor mersului şi echilibrului. Lin sondaj transversal cu 
autoraportare asupra a 449 de persoane cu SM integrate în 
comunitate a dezvăluit că 58% dintre participanţi raportau 
una sau mai multe căzături în cele 6 luni anterioare. O sin¬ 
gură căzătură a fost raportată de 13%, în timp ce 45% au 
raportat căzături multiple. Dintre căzăturile raportate, 58% 
au provocat leziuni, 19% dintre acestea necesitând îngrijiri 
medicale. Leziunile cauzate de căzături au inclus vânâtăile, 
tăieturile sau juliturile (54%), entorsele, luxaţiile sau întin¬ 


derile (32%), durerea severă (28%), fracturile (28%) şi Iezi¬ 
ţi ni le craniene (3 %). 

Cele mai frecvente activităţi cauzatoare de căzături au fost 
transferurile (in/din pat, la/de la duş sau pe/de pe scaun) şi 
ambulaţia. Cele mai frecvente cauze ale căzăturilor au fost 
împiedicările sau alunecările din timpul mersului, precum 
şi oboseala sau astenia. Alte cauze notabile au inclus nea¬ 
tenţia, graba sau precipitarea, neutilizaxea dispozitivelor 
pentru mers şi senzaţia de ameţeală sau de buimăceală* 124 

Strategiile de prevenţie a căzăturilor trebuie să fie adap¬ 
tate pacientului individual obţinându-se o anamneză deta¬ 
liată şi efectuând inse o examinare adecvată, care să includă 
evaluarea funcţională a mersului şi transferurilor. De exem¬ 
plu, pacientul cade deoarece se împiedică din cauza căde¬ 
rii labei piciorului, slăbiciunii în flexie a şoldului, lipsei de 
senzaţie, utilizării inadecvate a unui dispozitiv de asistenţă 
sau a oboselii? Importanţa punerii de întrebări despre şi a 
managementului oboselii prin tehnici de conservare a ener¬ 
giei şî/sau medicaţie este mereu de actualitate. 

într-un alt studiu transversal asupra pacienţilor ambula¬ 
torii cu SM, 54% au raportat cel puţin o căzătură în cele 2 
luni anterioare, în timp ce 32% cădeau frecvent* Echilibrul 
perturbat a fost cel mai fiabil factor de predic ţie al căzăturilor, 
urmat de utilizarea unui dispozitiv de asistenţă, 15 Recoman¬ 
dările de dispozitive pentru mobilitate trebuie să urmărească 
creşterea stabilităţii mersului. Cază L uri le de la domiciliu ar 
putea, de asemenea, impune modificări precum montarea 
de bare pentru prindere, utilizarea de băncuţe pentru cadă şi 
de sisteme de avertizare în caz de căzături. 

Ortezde joacă un rol important în optimizarea mersului 
din SM. Este important să se prescrie o orteza de gleznă-labă 
a piciorului (ankle - foot orthosis, ATO) care să îmbunătă¬ 
ţească în mod optim funcţionarea unui pacient cu un grad 
de confort tolerabil, ceea ce măreşte şansele ca pacientul să 
o poarte. Există multe oneze „exotice" disponibile (de exem¬ 
plu, ortezele cu stimulare electrică funcţionala), dar, dacă 
nu îmbunătăţesc funcţionarea, nu sunt confortabile şi nu se 
potrivesc adecvat, pacienţii nu le vor purta. O AED pentru un 
pacient cu SM trebuie să controleze căderea labei piciorului 
şi spasticitatea dinamică. Orteza optimă pentru majoritatea 
pacienţilor este o AFO din plastic fabricată la comandă, care 
poate controla glezna şi genunchiul, reducând genii recurva- 
tum şi asigurând stabilitatea. Există APO-uri atât articulate, 
cât şi nearticulate, iar tipul particular comandat depinde de 
funcţia cea mai importantă de ameliorat: o oarecare mişcare 
a gleznei sau stabilitatea completă a gleznei (a se vedea şi 
Capitolul 15). Slăbiciunea flexorilor şoldului este un tipar 
frecvent întâlnit în SM şi, recent, a fost creată o orteza pentru 
a gestiona acest lucru. Este vorba despre orteza de asistare a 
flexiei şoldului, care poate fi utilă în îmbunătăţirea avansării 
membrului. 173 Reabilitarea specifică unui anumit obiectiv 
este importantă pentru reantrenarea mersului, alături de uti¬ 
lizarea unui dispozitiv de asistenţă şi a unei oneze adecvate. 
Studiile sugerează că programele de exerciţii nespecifice, fără 
o componentă pentru ambulaţie, sunt ineficiente pentru 
amel i ora rea mers ului. 37,56,155 


Managementul tremorului 

Un anumit grad de iremor este raportat pentru aproximativ 
30% dintre pacienţii cu SM. Este, de regulă, un tremor de 
acţiune şi poate fi unul dinue cele mai dificile simptome 
de gestionat* 2 intr-o populaţie cu SM, durata medie până la 
apariţia tremorului a fost de 11 ani de la debutul bolii, bra¬ 
ţele fiind mai adesea interesate decât capul, trunchiul sau 
picioarele. 



SECŢIUNEA 4 As pecte ale diagnosticelor specifice 



Un studiu asupra reabilitării pacienţilor internaţi pentru 
tratarea ataxiei şi tremomlui corelate cu SM a implicat opt 
şedinţe a câte 30 de minute de terapie ocupaţională (dina¬ 
mică posturală; echipament adaptativ, amortizare şi exerci¬ 
ţii cu greutăţi) şi de terapie fizică timp de 8 zile lucrătoare. 03 
Crupul supus intervenţiei a prezentat îmbunătăţiri semni¬ 
ficative In comparaţie cu un grup de control de tip listă de 
aşteptare pe o scală pentru ADL-uri. Subiecţii supuşi inter¬ 
venţiei au prezentat îmbunătăţiri semnificativ mai accentu¬ 
ate ale activităţii şi oboselii. 

Manşetele de încheietură ponderate şi cadrele de mers 
ponderate sunt cele mai practice metode de atenuare a tre- 
morului ataxic. 1 ' 96 Izoniazida şi propranolul pot fi încer¬ 
cate, dar nu generează rezultate impresionante decât rareori. 
THC, o componentă a marijuanei, a prezentat o tendinţă 
nesemnificativa de beneficii subiective pentru tremorul 
asociat SM întT-un studiu. 47 Stimularea cerebrală profundă, 
care are un rol bine stabilit în tratamentul tremomlui par- 
kinsonian, este în curs de studiere pentru tratarea tremo¬ 
lului asociat SM. O recenzie a găsit că stimularea cerebrală 
profundă atenuează tremorul in peste 80% de cazuri şi 
îmbunătăţeşte funcţionarea zilnică în peste 70% din cazu¬ 
rile de SM atent selectate. 194 Cu toate acestea, pe termen 
lung, apar complicaţii legate de echipamente la aproximativ 
un sfert din pacienţi, şi nu toate centrele medicale reuşesc să 
implanteze şi să gestioneze aceste stimulatoare. 103 

Terapia ocupaţională pentru scleroza multiplă 

Persoanele ai SM tind să funcţioneze, în viaţa de zi cu zi, 
sub nivelul capacităţilor lor fizice, şi problemele cogni¬ 
tive nu explică întotdeauna această discrepanţă. 167 Terapia 
ocupaţională îi poate ajuta pe indivizii ai SM să îşi atingă 
potenţialul pentru independenţă. Principiile terapiei ocu- 
paţionale pentru SM au fost descrise In diverse articole cu 
rol de recenzie. 39 ' 110 Terapia ocupaţională a fost utilizată 
extensiv pentru cercetarea SM, mai ales în cursul studiilor 
clinice asupra pacienţilor internaţi, în care a fost încorpo¬ 
rată uniform în programul de reabilitare (a se vedea Capi¬ 
tolul 26)*. 

O met a-analiza publicată în 2001 a stabilit că tratamen¬ 
tele corelate cu terapia ocupaţională au un puternic efect 
pozitiv asupra simptomatologiei SM, 4 dar au existat puţine 
investigaţii asupra efectelor terapiei ocupaţionale separate 
de abordarea multîdisdplinară. Terapeuţii ocupaţionali 
sunt frecvent rugaţi să le transmită persoanelor cu SM prin¬ 
cipiile „conservării energiei". Aceste principii au fost rezu¬ 
mate ca şi „cei patru P" ai planificăm (agendă, planificator 
pentru activităţile zilnice, planificator pentru activităţile 
profesionale, post de lucru la domiciliu), prioritizârii (este 
sarcina necesară?), periodizării (cantiLatea de energie de-a 
lungul zilei şi al săptămânii) şi poziţionării (mecanica adec¬ 
vată a corpului, ergonomia locului de muncă). 146 Trei studii 
clinice controlate randomizate asupra educării pacienţilor 
privind conservarea energiei (şedinţe a câte 1 oră, săptămâ¬ 
nale sau bisăptămânale, timp de 6 până la 8 săptămâni) 
au identificat reduceri ale oboselii, care, intr-un studiu, 
existau încă după 6 săptămâni. Au fost observate şi efecte 
pozitive asupra aut o eficienţei, calităţii vieţii şi participării 
sociale. 4 ' 125126,103 Un studiu clinic controlat randomizat de 
mari dimensiuni asupra consilierii individuale sau de grup 
privind strategiile de autoîngrijire pentru 268 de indivizi 
cu SM integraţi în comunitate a descoperit unele dovezi ale 
efectului tratamentului asupra sănătăţii mintale şi vitali ta¬ 
ţii, care au fost utilizate ca intermediar pentru oboseală, 141 
Deşi nivelurile de independenţă funcţională nu s-au ame- 

* Referinţele sunt 30, 43, 49, 166, 184, 


iiorat, s-au menţinut in grupul supus intervenţiei, dar au 
scăzut în grupul de control. într-o boală progresivă precum 
SM, stabilizarea şi menţinerea funcţionării trebuie să fie 
considerate un rezultat pozitiv al tratamentului. 

Cogniţia 

Deficienţa cognitivă, incluzând deficitele de memorie, 
reprezintă o problemă semnificativă în cazul persoanelor 
cu SM. Testarea neuro psih o logică cuprinzătoare sugerează 
că peste 40% dintr-un spectru larg de pacienţi cu SM pre¬ 
zintă deficienţă cognitivă cu cel puţin un oarecare grad dc 
relevanţă. 251 De fapt, s-a arătat recent că deficienţa cognitivă 
măsurabilă este prezentă în SM la un nivel HDSS de mai 
puţin de 3,5. 150 La astfel de pacienţi, deficienţa cognitivă 
este corelată cu durata bolii. 

Este uşor pentru un medic să nu observe deficienţa cog¬ 
nitivă la un pacient cu SM în timpul unei vizite !a cabinet, 
deoarece aptitudinile verbale rămân relativ intacte. Un paci¬ 
ent care vorbeşte fluent şi care are un vocabular dezvoltat 
Iasă, de obicei, impresia de normalitate cognitivă. O cerce¬ 
tare a statutului profesional al pacientului, însă, ar putea 
oferi indicii asupra existenţei problemei. Angajarea compe¬ 
titivă, mai ales în condiţiile economice actuale, necesită un 
flux constant de activităţi caracterizate prin simultaneitate. 
Problemele cognitive ale pacienţilor cu SM s-ar putea mani¬ 
festa cel mai devreme prin performanţa profesională deteri¬ 
orată. Cu toate acestea, testarea neuropsi ho logică a pacienţi¬ 
lor cu SM, de obicei, indică faptul câ memoria este cea mai 
semnificativ afectată zonă de deficienţă. Testarea standard a 
memoriei la cabinet sau la patul pacientului ar putea să nu 
descopere acest deficit deoarece pacientul nu uită imediat 
informaţia. Atunci când li se solicită sa îşi reamintească trei 
elemente după cinci minute în timpul examinării sta tuşului 
mintal, mulţi pacienţi cu SM ai deficite de memorie grave 
pot trece Lestul. 191 în ceea ce priveşte markerii de IRM, defici¬ 
enţa cognitivă se corelează cu atrofia corticală mai mult decât 
cu povara lezionaiă. 3 

tratamentul acestei probleme constă în identificarea, 
mai întâi, a deficitului specific, apoi în utilizarea periodi¬ 
zării, a agendelor, restructurarea mediului şi focalizarea 
asupra compensării deficitului. Trebuie, de asemenea, să 
se acorde atenţie tratării depresiei, oboselii şi intoleranţei 
la căldură. Toate acestea pot contribui la deficienţa cogni¬ 
tivă, Datele clasice sunt confiiciuale referitor la posibilita¬ 
tea ca interferonul-|3 sau acetatui de glatiramer să producă 
îmbunătăţiri cognitive, 186199 dar datele mai noi sugerează 
că doar interferonul-pi b şi natalizumabul ar putea susţine 
funcţionarea cognitivă. FDA nu a aprobat nici un medi ca¬ 
melii pentru îmbunătăţirea memoriei din SM, dar o combi¬ 
naţie de medicamente utilizată pentru Lratarea bolii Aizhe- 
imer (donepezil [Aricept] + memantină [Namendaj) aT 
putea fi utilă. 

Starea de spirit 

Depresia este o problemă frecvent întâlnită în rândul paci¬ 
enţilor cu SM. Autorii au efectuat un sondaj de mari dimen¬ 
siuni asupra a 739 de pacienţi cu SM in King County, 
Washington şi au descoperit ta prevalenta punctuală a simp- 
tomelor depresive semnificative [Scala 16 pentru depresie 
a Centrului pentru Studii Epidemiologice (Center for Epi¬ 
demiologie Studies Depression Scale 16)] era de 41,8% 20 
Par să existe două vârfuri ale depresiei: la începutul bolii şi 
tardiv, în SM avansată. Depresia din SM pare să aibă cauze 
atât situaţionale, cât şi organice, iar studiile de IRM indică 
faptul câ depresia organică majoră este corelată cu volumul 
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lezîonal ponderat T2. Boala din cortexul prefren tal medial 
inferior stâng şi atrofia regiunii temporale anterioare stângi 
sunt factori de predicţie independenţi pentru depresie, 44 In 
ţările mai puţin dezvoltate, unde tratamentul este mai puţin 
disponibil depresia din SM ar putea fi chiar mai frecventă. 33 

Tratamentele includ medicaţia antidepresivă şi terapia 
comportamentala precum consilierea. Un studiu de mici 
dimensiuni publicat a indicat că terapia cogniuv-compor¬ 
tamentala era superioară antidepresivelor inhibitoare selec¬ 
tive ale recaptării serolonmei (ISRS}. 133 Autorii au efectuat 
un studiu clinic controlat randomizat de mari dimensiuni 
folosind ISRS-ul paroxetina (Paxil), care era, de aseme¬ 
nea, negativ intr-o analiză a intenţiei de a trata, din cauza 
retragerii numeroase din grupul tratat. Cu toate acestea, 
paroxetina le-a fost de ajutor celor care au finalizat stu¬ 
diul. Aceasta sugerează ca ISRS-urile pot fi încercate pentru 
pacienţii cu SM şi depresie. Pacienţii care resimt oboseală 
ar putea fi deprimaţi, iar pacienţii cu acest simptom trebuie 
să fie supuşi streeningului pentru depresie. Atunci când se 
recurge la an ti depresive ISRS, se recomandă ca acestea sa 
fie de tipul energizant (de exemplu, paroxetina). Acestea 
ar putea fi, de asemenea, utile pentru subsetul de pacienţi 
astenici care prezintă şi depresie. 137 Deficienţa cognitivă se 
poate, de asemenea, exprima ca depresie, şi, de aceea, Lre- 
buie să fie evaluată şi gestionată adecvat 

Vorbirea şi deglutiţia 

Capacităţile de exprimare orală generică se încadrează 
în limite normale la majoritatea persoanelor cu SM. Cea 
mai frecventă problemă de vorbire din SM este controla¬ 
rea volumului (fie prea redus, fie prea puternic). Dizartria 
este raportată în 14% până la 19% din cazuri şi este, cel 
mai adesea, găsită la pacienţii cu deficienţe neurologice 
mai pronunţate. 33 Deficienţa tipică de vorbire din SM a fost 
caracterizată ca dizartrie cerebel ară spastică mixtă, deşi se 
Întâlnesc şi dizartrii flasce. Apraxia, an om ia şi afazia sunt 
mult mai rare (a se vedea şi Capitolul 3), 117 

Disfagia este o manifestare potenţial ameninţătoare de 
viaţă a SM (a se vedea şi Capitolul 27). Un test cantitativ 
cu apa a detectat disfagia la 43% dintr-o cohortă de paci¬ 
enţi cu SM, dintre care aproximativ jumătate nu prezentau 
acuze corelate. 174 Utilizându-sc endoscopia nazofaringiană 
cu fibră optică, disfagia a fost găsită la 48% din pacienţii 
neambulatorii şi la 11% din pacienţii ambulatorii. 14 Atunci 
când s-a utilizat videofiuoroscopia, s-a constatat că majo¬ 
ritatea persoanelor cu SM asimptomatke prezentau un 
oarecare grad de anomalie. 132 Faza orală a deglutiţiei este 
mai frecvenL anormală decât fazele faringiană şi esofagiană. 
Lichidele pot fi mai problematice decât solidele, dar, pentru 
majoritatea indivizilor disfâgici, ambele sunt anormale. 35 

Întrebările despre înecare, aspiraţie şi dificultăţi de deglu- 
îiţie trebuie să facă parte din evaluarea de rutină a sisteme¬ 
lor. Dacă suni prezenţi factorii de risc menţionaţi anterior, 
dinirienîi trebuie să aplice un prag jos pentru trimiterea 
către un specialist în dificultăţi de vorbire şi de deglutiţie. 
Atunci când disfagia este raportată şi persoana prezintă o 
EDSS de 7,5 sau mai mare, se recomanda videofluorosco- 
pia. Tehnicile postura!e şi modificarea volumului şi consis¬ 
tenţei aportului prin Intermediul terapiei pentru vorbire şi 
deglutiţie Ie permit persoanelor cu disfagie uşoară până Ia 
moderată să îşi îmbunătăţească deglutiţia. 

Sensibilitatea la căldură şi termoreglarea 

Una dintre caracteristicile clasice ale pacienţilor cu SM este 
intoleranţa la căldură/’ 8 în secolul al XlX-lea, Uhfhoff 181 a 


notat că exerciţiul fizic ar putea precipita ambliopia la unii 
pacienţi cu SM, care s-ar remite după ce pacientul Înceta 
să mai facă exerciţii. Se credea că motivul pentru aceasta 
era temperatura corporală crescută în urma exerciţiului. Cu 
toate acestea, studiile recente nu confirmă această explica¬ 
ţie. Temperatura creierului şi a mâduvei spinării este păs¬ 
trată prea stabilă, chiar şi în timpul extremelor exerciţiului 
sau răcirii, pentru ca să existe suficienţe modificări pentru 
a produce evenimentele observate. 68 Mulţi suspectează că 
răcirea produce o modificare a unui hormon san agent cir¬ 
culant, cu un posibil impact endocrin sau adrenergic. Nora- 
drenalina (norepinefrina) şi hormonul tiroidian au fost 
incriminate (James Bowen, comunicări personale, 2003}. 

Intoleranţa la căldură este un simptom frecvent întâlnit în 
SM, iar extragerea căldurii esLe o modalitate eficientă de tra¬ 
tare a pacienţilor cu manifestări severe. 100 Deşi extragerea de 
căldură pe termen lung ar putea să nu fie o soluţie practica, 
evitarea unui mediu prea caid este o componenta impor¬ 
tantă a strategiei de reabilitare. Vestele de răcire sau aparatele 
de extragere a căldurii le pot fi prescrise pacienţilor cu intole¬ 
ranţă la căldură. „Prescrierea", de către medic, a unui aparat 
de aer condiţionat ambiental este un alt instrument practic 
şi valid pentru managementul pacienţilor cu sensibilitate la 
căldură şi SM. Savuratul unor cuburi de gheaţă sau al unei 
băuturi reci ar putea, de asemenea, funcţiona. 

Disfuncţia vezicală şi intestinală 

Simptomele vezica le sunt frecvente in SM şi sunt prezente 
din momentul debutului bolii la 35% din pacienţi. Peste 
80% dintre pacienţii cu SM dezvoltă, în cele din urmă, o 
disfuncţie de evacuare. 60 Problemele urinare au un impact 
psihologic major şi se numără printre cele mai dizabilitante 
manifestări, din punct de vedere social, ale SM/ 6 

Imperiozitatea şi frecvenţa sunt uşor mai frecvente decât 
simptomele obstmctive. 10 O evaluare iniţială de reabilitare 
a unei persoane cu SM trebuie să includă o revizuire a simp- 
tomelor urologice, şi clini den ii trebuie sa aibă un prag jos 
pentru verificarea volumului vezica! rezidual post-micţio- 
nare. Nu se ştie sigur dacă un studiu de urodmamică este 
necesar în mod obişnuit, 164 Studiile de urod in amică dezvă¬ 
luie o paletă de constatări, hiperreflexia detmsorului fiind 
observată la aproximativ doua treimi din pacienţii cu SM, 
restul prezentând dissinergie de detrusor-sfincteriană sau 
hipocontractilitate a detmsorului. 21 Dacă dissinergia de 
detrusor-sfincteriană este prezentă iniţial, nu se schimbă, 
de obicei, în timp. Pacienţii cu SM nu prezintă decât rar o 
întrerupere completă a mă du vei spinării, şi îşi păstrează, de 
obicei, cel puţin o oarecare senzaţie vezicală şi micţionare 


CASETA 52-2 


Componentele unui program intestinal eficient 

* Consumarea unei diete bogate in fibre 

* Consumarea de lichide calde înainte de programul 
intestinal anticipat 

* Consumarea acel puţin 2 litri de lichide zilnic 

* Alegerea unui moment convenabil pentru un program 
regulat 

* Şederea pe toaletă timp de cel puţin 10 minute, pentru a se 
asigura că eliminarea intestinala este completa 

* Utilizarea stimulării digitale înaintea sau în timpul unei 
el imniă rî i n testi nale 

* Utilizarea de supozitoare după masă 

* Luarea unui emolient fecal sau a unui supliment cu fibre 
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reziduală voluntară. Managementul implică determinarea 
tipului de disfuncţie vezica! ă-sfîn eteri ană şi susţinerea men¬ 
ţinerii continenţei şi evitarea complicaţiilor de tract urinar 
superior. Aceasta se poate face prin măsuri precum evacu¬ 
ările temporizate; exerciţii Kegel, meditaţie anticolinergică ; 
un program de cateterizare intermitentă şi devieri conti¬ 
nente, după cum este necesar (a se vedea şi Capitolul 28). 

Disfuncţia intestinală este o altă acuză frecventă în SM. 74 
Constipaţia este observată, cel mai frecvent, ca având mul¬ 
tiple cauze, printre care stimularea paiasimpatică redusă 
din cauza bolii, efectele secundare ale medicamentelor 
(de tipul anticolinergicelor şi analgezicelor), imobilita¬ 
tea, restricţia de fluide rezultând din frecvenţa micţionării 
şi dieta cu reziduuri reduse. Incontinenţa fecală poate fi 
cauzată de o pierdere a senzaţiei de defecaţie, un program 
intestinal neregulat, un aport inadecvat de fibre alimentare 
sau un scaun care este prea moale sau prea lichid. Paşii utili 
pentru stabilirea unui program regulat de eliminare a mate¬ 
riilor fecale includ sfăLuirea pacientului să aplice una sau 
mai multe dintre tehnicile prezentate în Caseta 52-2 (a se 
vedea şi Capitolul 29), 

îmbunătăţirea integrării sociale şi profesionale 

După părerea autorilor, activarea profesională eficientă 
iiiLr-o economie competitivă - mai ales în paralel cu par¬ 
ticiparea la activităţi familiale şi comunitare - poate repre¬ 
zenta cea mai complexă provocare pentru persoanele cu 
SM, Această activare profesională poate solicita neuro- 
plasticitatea compensatorie şi rezerva cognitivă care se for¬ 
mează la începutul cursului bolii în creierele persoanelor cu 
SM. 12 ' 88 ' 170 17 3 Observarea reliefează acest lucru: persoanele 
cu SM sunt neangajate disproporţionat fată de statutul lor 
fizic şi istoricul lor educaţional şi profesional. 82 îti momen¬ 
tul evaluării funcţiei neuropsihologice în raport ai angaja¬ 
rea, este cel mai bine să se utilizeze un instrument creat spe¬ 
ria! pentru acest scop. 22 Un pacient cu o astfel de deficienţă 
va fi ajutat de terapia neuropsihologică bine orientată şi de 
modificarea muncii prestate şi s-ar putea foarte bine califica 
pentru pensia de boală (a se vedea şi Capitolele 6 şi 35). 49 

Un alt factor care trebuie să fie luat în considerare este 
vârsta pacientului. Pe măsură ce pacienţii înaintează în vâr¬ 
stă, poate apărea o varietate de alte complicaţii. Multe dintre 
acestea sunt tratabile şi nu ar trebui să fie atribuite SM în 
mod necesar. 169 Pacienţii at SM şi medicii acestora presupun 
uneori, eronat, câ orice simptom apărut este corelat cu SM, 
dar pacienţii cu SM sunt expuşi aceluiaşi risc ca persoanele 
fără dizabilitâţi de a dezvolta probleme medicale frecvente, 
cum ar fi diabetul, insuficienţa cardiacă şi artrita. Poate ca 
problemele medicale cel mai adesea ne identificate in rân¬ 
dul acestei populaţii sunt cele care produc simptome neu¬ 
rologice. Din experienţa autorilor, cele mai frecvente şi mai 
tratabile comorbidîtăţi care sunt frecvent trecute cu vederea 
în rândul acestei populaţii sunt sindromul de tunel carpian, 
mielopatia cervicală şi stenoza spinală lombosacratâ. 

Pacienţii cu SM trăiesc ai boala pentru restul vieţilor lor. 
Cu cât îşi pot menţine şi ameliora starea generală de sănă¬ 
tate, ai atât se vor desairca mai bine. 106 Din cauza că SM 
este o boală pe întreaga durată a vieţii, trebuie să se recurgă 
la un management şi la o reabilitare pe înUcaga durată a 
vieţii 97 

Pacienţii ai SM trăiesc intr-o lume cu un viitor incert pri¬ 
vind progresia, dizabîlitatea şi pierderile de natură finan¬ 
ciară, Pe lângă disfuncţia cerebrală organică, nesiguranţa 
bolii poate solicita mecanismele de cooperare psihologica 
ale pacientului. 191 Menţinerea unei asigurări de sănătate 
adecvate este o alta problemă pentru pacienţii cu SM* Mulţi 


furnizori limitează acoperirea pentru persoanele cu boală 
preexistentă." Această tendinţă de a limita îngrijirile func¬ 
ţionează, adesea, în sens invers necesităţii progresive a paci¬ 
entului de tot mai multe servicii de sănătate pe măsură ce 
boala evoluează. 94 ' 95 Toţi aceşti factori - boala, nesiguranţa, 
progresia, simptomele, dizabîlitatea şi aspectele profesio¬ 
nale şi sociale - menţionaţi în acest capitol transformă SM 
în, posibil, cea mai problematică boală pentru reabilitare, 
dar, în multe sensuri, şi într una dintre cele mai aducătoare 
de satisfacţii pentru medicii din această specialitate. 

Mulţumiri 

Conţinutul acestui capitol a fost elaborat mulţumită unui 
grant oferit de către Ministerul Educaţiei, prin NTDRR (Nati¬ 
onal institute on Disability and Rehabilitation Research, 
Institutul Naţional pentru Cercetarea Dizâbilitâţii şi Reabili¬ 
tării) (Gramul H133B080025). Cu toate acestea, conţinutul 
nu reprezintă, în mod necesar, politica Ministerului Educa¬ 
ţiei, şi cititorul nu trebuie să presupună că reflectă opinia 
guvernului federal. Munca a fost, de asemenea, parţial susţi¬ 
nută de către As o ci a ţi a Clinică a Societăţii Naţionale pentru 
Scleroza Multiplă (NMSS Ctînical Fellowship) şi de către 
Asociaţia Clinică a Consorţiului pentru Deficienţe Spinale 
(United Spinal Assodation Clinica! Fellowship). 
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PARALIZIA CEREBRALĂ 
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Termenul de paralizie cerebrală (PC) {iniţial, „pareză 
cerebrală") a fost folosit pentru prima dată în 1843, de 
către chirurgul ortoped englez Wiliiam Litrie într-o serie 
de lucrări intitulate „Diformităţile construcţiei umane" 
(Deformities of the Huni an Frame). 110207 Astfel, pentru 
mulţi ani, paralizia cerebrală a fost cunoscută ca „boala lui 
Little". Alte contribuţii notabile au venit din partea lui Sir 
Wiliiam Gsler, în Paraliziile cerebrale ale copiilor (The Cere¬ 
bral Palsies of Children, 1887) şi din publicaţii ale unor 
neurologi ca Sachs şi Peterson {1890} şi ale lui Sigmund 
Freud (1893). Cu toate că termenul de PC este acceptat atât 
în limbajul comun, cât şi in literatura medicală, o definiţie 
precisă a ceea ce cuprinde PC este încă in curs de dezba¬ 
tere. In 2004, o echipă muitidisdplmară s-a întâlnit penLru 
a revizui definiţiile anterioare ale PC, contribuţia sa fiind 
următoarea 207 : 

Paralizia cerebrală (PC) descrie un grup de afecţiuni 
permanente ale dezvoltării mişcării şi posturii, care cauzează 
limitarea activităţii şî care sunt atribuite unor tulburări 
non-progresive ale dezvoltării creierului fetal sau al copilului 
mic. Afecţiunile motorii din paralizia cerebrala sunt adesea 
insolite de perturbări ale simţurilor, percepţiei, cogniţiei, 
comunicării şi comportamentului; de crize epileptice; şi de 
probleme mustul o-seheletice secundare. 

Definiţia de mai sus cuprinde mai multe puncte ce neeesiLă 
o analiză mai aprofundată pentru, a fi clarificate. Noţiunea 
de afecţiune permanentă exclude afecţiunile tranzitorii ale 
dezvoltării copilului. Totuşi, permanent nu echivalează cu 
static, intenţia fiind să se observe că adulţii şi copiii cu PC 
au tipare schimbătoare de manifestări clinice. 207 Termenul 
de tulburare de dezvoltare diferenţiază PC de leziunile cere¬ 
brale dobândite ce se produc după ce dezvoltarea motorie 
de bază a creierului s-a încheiat. în centrul definiţiei PC 
se află prezenţa mişcărilor şi a posturii anormale. Acest 
concept a fost universal acceptat şi în definiţiile anterioare. 
Deoarece PC cuprinde un grup eterogen de tulburări, pot 
exista multiple mecanisme etiologice implicate în moda¬ 
litatea finală comună de apariţie a tulburărilor de dezvol¬ 
tare a creierului fetal sau a celui infantil. Nu există o limită 
maximă de vârstă pentru debutul tulburărilor de dezvol¬ 
tare cerebrală. Primii 2 sau 3 ani de viaţă sunt consideraţi, 
totuşi, a fi cruciali pentru producerea de modificări ce duc 
la apariţia PC. 207 Un alt punct-cheie în definirea PC a fost 
identificarea leziunii cerebrale ca fiind non-progresivă. 
Mecanismele fiziopat ologire care duc la PC sunt presu¬ 
puse a fi declanşate de către un eveniment unic, primar, 
sau de către o serie de evenimente discrete care nu mai 
sunt manifeste Ia momentul diagnosticării. 207 întrerupe¬ 
rea ordinii proceselor dezvoltării cerebrale timpurii din PC 
declanşează o cascadă de consecinţe ce pot afecta fiecare 
sistem de organe din organismul copilului in dezvoltare. 


Problemele astfel apărute durează toată viaţa, sunt dina¬ 
mice ca natură şi necesită o echipă multidisdpiînară şi o 
„locuinţă medicală" pentru a fi gestionate eficient. 13 25 

Epidemiologie 

Cea mai frecvent raportată incidenţă a PC este intre 1 şi 
2,3 la 1,000 de născuţi vii, 146 Această incidenţă exclude, 
adesea, cazurile de PC dobândită, care reprezintă între 5% 
şi 60% din cazurile totale, fiind invers proporţională cu 
gradul de dezvoltare socioeconomică a ţării. 91 Deşi dia¬ 
gnosticul timpuriu este util în iniţierea îngrijirilor, poate 
eres Le în mod fals incidenţa PC, deoarece până la 50% din 
copiii cu PC diagnosticaţi înaintea împlinirii vârstei de 2 
ani pot prezenta o remisie spontană a simptomelor. 56 ' 144 
Studierea fişelor de observaţie din arhive este îngreunată, 
de asemenea, de prezenţa termenilor alternativi ca encefalo¬ 
patie neommlâ, asfixie la naştere , leucomalacie periventriailarâ 
(LPV), leziune cerebrală hipoxică, leziune cerebrală traumatică 
şi tţ sind rom u l bebeluş ulu i seu tu ra t". 25 

Capacitatea de a identifica in mod precis tendinţele în 
PC depinde de aplicarea consecventă a criteriilor de dia¬ 
gnosticare şi de disponibilitatea unei cantităţi suficiente 
de date longitudinale, în tarile dezvolta Le, unde există date 
suficiente, tendinţa generală a indicat o incidenţa relativ 
stabilă pe o perioadă de 30 de ani - din 1960 până în 1990. 
Tendinţa a urmat un declin ient al PC din anii '60 şi până 
în anii '70, atingând cea mai redusă incidenţă chiar înainte 
de utilizarea la scară largă a ventilaţiei asistate. Abilitatea 
de a menţine viabilitatea nou-nascuţilor cu greutate mică 
(<2.500 g) şi extrem de mică (<1,000 g) la naştere, care 
nu ar fi supravieţuit fără ventilaţie mecanică, a rezultat, în 
anii '70 r Intr-un vârf al incidenţei care nu a reuşit să revină 
la minimumul său precedent până la finalul anilor '90. 22 
în plus, copiii diagnosticaţi cu PC în anii '80 şi '90 au fost 
afectaţi intr-o mai mare măsură. 

Etiologie 

Leziunile creierului imatur având ca rezultat instalarea PC 
se pot produce în perioada prenatală# peri natală sau post- 
natală, în aceeaşi măsură la prematuri şi la copiii născuţi la 
termen, Jn prezent, se consideră că cele mai multe cazuri 
de PC sunt rezultatul unui eveniment lezional petrecut în 
perioada prenatală. 146 Cauzele prenatale comune include 
TORCH (toxoplasmoză, rubeolă, dtoinega Iovi rus, herpes 
simplex, alt agent infecţi os) sau alte infecţii, accidentul 
vascular intrauterin (ischemic sau hemoragie), toxemia 
şi malformaţiile congenitale. Etiologiile perinatale ale PC 
cuprind leziunile produse In apropierea momentului sau 
în timpul naşterii şi includ desprinderea placentei, prolap¬ 
sul de cordon ombilical, mptura uterină sau procese simi- 


1321 
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lare care determină asfixia la naştere. Din fericire, aceste 
etiologii sunt relativ rare, şi multiplele studii populaţionalc 
controlate au arătat că o întrerupere a fluxului de oxigen 
la făt nu este responsabilă pentru cele mai multe cazuri 
de PC. 51 143 - 145,146 - 218 Există numeroase etiologii postna- 
tale pentru PC, ce includ infecţiile sistemului nervos cen¬ 
tral (SNC), accidentele vasculare cerebrale (ischemice şi 
hemoragice), leziunile cerebrale dobândite, anoxia, icte¬ 
rul nuclear şi hidrbeefalia progresivă. Etiologia şi fizio- 
patologia leziunilor cerebrale diferă în funcţie de vârsta 
gestaţionalâ, aceasta determinând subtipul de PC rezultant 
şi tulburarea de mişcare asociată. 

Naşterea prematură este un factor de risc binecunoscut 
pentru PC, care determină un risc crescut de până la 100 
de ori pentru fiecare copil. Incidenţa generală a naşterilor 
premature şi premature extreme este, totuşi, destul de scă¬ 
zută, şi prematuri ta tea este incriminată în jumătate sau 
mai puţin din cazurile de PC. 1514:3 Cel mai întâlnit subtip 
de PC la copilul prematur este diplegia spastică. Deşi pre- 
maturitatea este un factor de risc, etiologia PC este adesea 
multifactorială şi consecinţa directă a unuia sau mai mul¬ 
tor factori de mediu, genetici sau materni ce au declanşat 
naşterea prematură (Caseta 53-1}. 

Leziunile cerebrale de bază la capiii prematuri apar, de 
regulă, ea anormalităţi de substanţă albă la neuroimagis- 
tică. Aceste modificări în substanţa albă sunt consecinţa 
atât a hemoragiei arteriale din capilarele fragile din zona 
pontină de lângă ventriculele laterale, cunoscută ca matri¬ 
cea germinată, cât şi a infarctelor hemoragice peri ventri¬ 
culare de origine venoasă. Cel mai ridicat risc de hemo¬ 
ragie peri ventriculară este intre săptămânile 23 şi 32 de 
gestaţie. 167 Progresia hemoragiei în matricea germinala 
este descrisă printr-un sistem de gradaţie (Tabelul 53-1), 
Hemoragia intraventriculară poate fi detectata de timpuriu 
în evoluţia clinică prin ultrasonografia cerebrală transfon- 
tanelară cu rezoluţie ridicată (LIS). 44 Infarctul hemoragie 
de origine venoasă în regiunea periventriculară este, de 
obicei, asimetric şi localizat lateral faţa de unghiul extern 
al ventriculului lateral. 69155 Odată cu vindecarea hemora¬ 
giei peri ventriculare, apare necroza simetrică a substanţei 
albe adiacente ventriculelor laterale, rezultând leucomala¬ 
ria periventriculară (LPV, Figura 53-1). Leucomalaria peri- 
ventriculară este, cel mai adesea, asociată cu un istoric de 
prematuri tate, 16102 

l,a copiii născuţi la termen şi Ia cei născuţi aproape la 
termen, PC hemiparetică şi PC tetraparetică sunt cele mai 
comune subtipuri clinice de PC. 143 PC hemiplegică este, 
cel mai adesea, rezultatul unei leziuni focale sau uneori 
rnulufocale, cauzate, în majoritatea cazurilor, de AVC peri- 
natal sau de o malformaţie congenitala. 16 - 219 Braţul este, de 
obicei, mai des afectat decât piciorul în PC hemiplegică, iar 
crizele convulsive şi tulburările cognitive cauzate de leziu¬ 
nea corticală pot fi, de asemenea, prezente. Aceasta este în 
contrast cu LPV şi diplegia, care sunt de cauză subcorticală 
şi, astfel, este mai puţin probabil să se asocieze convulsii şi 
sechele cognitive semnificative. 

PC tetraplegică poate fi cauzată de orice etiologie ce 
induce o afectare difuză bilaterală a creierului, cum ar fi 
anoxia severă sau leziunea cerebrală ischemică. Asfixia 
iu trapa num sau la naştere trebuie să fie severă şi prelungită 
pentru a determina PC şi cuprinde mai puţin de 10% din 
cazurile de PC tetraplegică. 70 - 143 Din cauza naturii difuze a 
leziunii cortîcale şi subcorticale în PC tetraplegică, defici- 


CASETA 53-1 


Factori de risc asociaţi cu paralizia cerebrală 
Generali 

* Vârsta gestaţionalâ < 32 de săptămâni 

* Greutatea la naştere < 2,500 g 

istoricul matern 

* Retard mimai 

* Crize epileptice 

* Hîpertiroidism 

* Două sau ruai multe decese fetale în antecedente 

* Fraţi sau surori cu deficite motorii 

Sarcina 

* Sarcină gemelară 

■ Retard de creştere fetală 

* Hemoragii în al treilea trimestru 

* Proteinurie 

* Infecţii corioamnîotice 

* Desprinderea prematură a placentei 

* Greutate mică a placentei 

Factori fetaii 

* P reze n ta ţi i fetale pato logice 

* M a i fo rmaţi i fetal e 

■ Bradicardie fetală 

■ Convulsii neo natale 


Tabelul 53-1 Gradele hemoragiei intraventriculare la 


creierul prematur 


Gradul 

Hemoragia 

< 

Limitată la matricea germinală 

2 

Cu dimensiuni ventriculare normale 

3 

Cu difataţle ventriculară 

4 

Cu hemoragie parenchimatoasl 


tul cognitiv, crizele convulsive şi gradul de dizabilitate sunt 
cele mai severe in rândul persoanelor din acest grup. 

în plus faţă de leziunile cerebrale descrise mai sus, afec¬ 
tarea diferitelor altor zone ale creierului poate duce la tul¬ 
burări de mişcare caracteristice, asemenea celor întâlnite în 
leziunile de ganglioni bazaii şi în PC diskinetică, PC dislri- 
neticăeste, cel mai frecvent, cauzată de hiperbilirubinemie, 
şi s-a înregistrat o scădere drastică a incidenţei sale odată 
cu introducerea testării şi tratamentului incompatibilităţii 
de Rh, fiind, în prezent, relativ rar întâlnită. 65 Afectarea 
ganglionilor bazali şi a talamusului poate fi, de asemenea, 
asociată cu distonie şi subtipuri distonice de PC. 16 

Clasificare 

Cel mai potrivit mod de clasificare a copiilor cu PC este încă 
un subiect de dezbatere. încă din 1862, Little 111 a descris 
rigiditatea hemiplegică, paraplegicâ şi generalizată. în anii 
'50, Perlstem 156 şi Minear 134 au discutat despre importanţa 
clasificării copiilor intr-o maniera mai cuprinzătoare, care 
să includă simptomatologia clinică, deteriorarea motorie, 
funcţionalitatea, etiologia, topografia, gradele de tonus 
muscular, neuroanatomia şi necesităţile terapeutice. 
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FIGURA 53-1 A, în diplegia spastică şi în le uco malac ia peri ventriculară, 
pictorul este mai afectat decât mana şi faţa. Nu există leziune corataiă. B, In 
hemiplegia spastică, braţul este, adesea, mai afectat decât piciorul Din cauza 
înteresării corticaJe, pot apărea crize convulsive şi tulburări cognitive. 


CASETA 53-2 


Sistemul tradiţional de clasificare a paraliziei 

cerebrale 

După tiparul tonusului 

* Spastic 

* Diskinetic: 

• atetoid 

■ corei form 

• balistic 

• ataxic 

• Hipoton 

* Mixt 

După distribuţia interes arii membrelor 

• Diplegie 

• Tetraplegie 

* Hemiplegie 

• Triplegie 

în anul 2000, Grupul de Control al Paraliziei Cerebrale din 
Europa (Surveiliance of Cerebral Palsy in Europe, SCPE, o 
reţea de supraveghere şi înregistrare cuprinzând 14 centre 
din 8 ţări europene) a publicat protocolul său de clasificare 
şi descriere standardizate ale copiilor cu PC. 204 Categoriile 
neurologice şi topografice detaliate includ PC cu spastici- 
tate unilaterala, PC cu spasticitate bilaterală, PC distonica, 
PC diskinetică (coreoatetozică), PC ataxică şi PC nedasi- 
ficabile. Acest sistem de clasificare esLe frecvent utilizat în 
literatura de specialitate europeană, dar sunt necesare mai 
multe teste de validitate şi fiabilitate. 58 



FIGURA 53-2 Copil cu diplegie spastică. 



FIGURA 53-3 Copil cu hemiplegie spastică. 


în cel mai frecvent utilizat sistem de clasificare, tiparele 
tonusului simt descrise ca spastic, diskinetic, hipoton sau 
mixt (Caseta 53-2), iar distribuţia interesăm membrelor 
este caracterizată ca diplegie (membrele inferioare afectate 
mai mult decât membrele superioare), hemiplegie (mem¬ 
brele superioare afectate mai mult decât membrele inferi¬ 
oare) şi tetraplegie (Figurile de la 53-2 ia 53-4). Termenul 
de triplegie a fost folosit pentru a descrie o combinaţie 
de diplegie cu tetraplegie, dar cu interesarea asimetrică a 
membrelor superioare. Pe măsură ce interesarea membre- 
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FIGURA 53-4 Copil cu tetraplegie spastică. 


Iot superioare devine mai severă, apare inconsecvenţa cla¬ 
sificării copilului ca diplegic sau tenaplegic, în plus, acest 
sistem de clasificare ou furnizează o imagine adecvată a 
statnsului cognitiv sau funcţional al copilului. 

Cel mai des folosit sistem de clasificare funcţională este 
Sistemul de clasificare a funcţiei motorii grosiere (Gross 
Motor Function Classification System, GMFCS), o scală cu 
cinci niveluri si patru categorii de vârsta, care împarte copiii 
pe baza capacităţii motorii grosiere (Caseta 53-3), 150 Acest 
sistem s-a dovedit a avea o excelentă capacitate de corelare 
a exactităţii, atât Ia copiii mai mici de 2 ani, cât şi la copiii 
între 2 şi 12 ani. GMFCS nu descrie membrele afectate sau 
tipul de tulburare de mişcare; aşadar, este frecvent folosit 
In combinaţie cu alte sisteme de clasificare descriptivă. Sis¬ 
temul GMFCS a fost recunoscut internaţional şi este intens 
utilizat în cercetare şi In practica clinică. Palisano et aL 152 
au dezvoltat, recent, varianta extinsă şi revizuită a GMFCS, 
care include un interval de vârstă între 12 şi 18 ani şi o revi¬ 
zuire a intervalului de vârstă de la 6 la 12 ani. Este nevoie 
de testarea in continuare a validităţii şi fiabilităţii, O ahă 
scală analogă de clasificare a utilizării extremităţii superi¬ 
oare funcţionale a corpului este Sistemul de clasificare a 
abilităţii manuale (Manual Ability Classification System, 
MACS), o scală cu cinci niveluri care clasifică modul în 
care copiii între 4 şi 18 ani care suferă de PC îşi folosesc 
mâinile manevrând obiecte în activitatea zilnică. 40 Reflectă 
performanţa manuala tipică a copilului şi s-a arătat a avea 
o validitate şi o fiabilitate bune. A fost examinată recent 
fiabilitatea scalei la copiii mai mici de 5 ani. 160 

în 2004, un grup muMdisdplinar internaţional s-a reu¬ 
nit pentru a revizui şi corecta sistemul de clasificare curent. 
Astfel, a fost publicat un Taport asupra „Definiţiei şi clasifi¬ 
cării paraliziilor cerebrale - aprilie 2G06 ff . l6? S-a recoman¬ 
dat să fie folosite patru mari dimensiuni ale clasificării: 


CASETA 53-3 


Sistemul de clasificare funcţională motorie grosieră 

Nivelul 1; Merge fără restricţii, limitări ale abilităţilor 
avansate 

* Merge independent până la atingerea vârstei de 2 ani, fără 
dispozitive 

* Merge ca mobilitate preferată până la atingerea vârstei de 
4 ani 

* Dificultăţi privind viteza, coordonarea şi echilibrul în 
activilăţile avansate 

Nivelul 2: Merge fără dispozitive, limitări ale mersului în 
afara casei 

* Stă în şezut cu ajutorul mâinilor până la atingerea vârstei 
de 2 ani 

* Se târăşte alternativ sau merge ai ajutorul unui dispozitiv 
ca mobilitate preferată pană la atingerea vârstei de 4 ani 

■ foloseşte mâinile pentru a se ridica de pe sol sau de pe un 
scaun până la atingerea vârstei de 6 ani 

* Merge în interiorul casei fără dispozitive până la atingerea 
vârstei de 6 ani 

Nivelul 3: Merge cu ajutorul dispozitivelor, limitări ale 
mersului în afara casei 

* Stă în şezut cu ajutor până la atingerea vârstei de 2 ani 

* Se deplasează până ia atingerea vârstei de 4 ani, parcurge 
distanţe mici cu ajutorul dispozitivelor 

* Urcă şi coboară scări cu ajutor până la atingerea vârstei de 
6 ani 

» Merge in interiorul casei cu un dispozitiv până la atingerea 
vârstei de 12 ani 

Nivelul 4: Mobilizare limitată, mobilizare motorizata în 
afara casei 

* Se întoarce de pe o parte pe alta până la atingerea vârstei de 
2 ani 

* Stă în şezut cu ajutorul mâinilor până la atingerea vârstei 
de 4 ani 

* Poate parcurge distanţe scurte în interiorul casei cu ajutorul 
dispozitivelor, echilibru precar 

» Mijlocul de deplasare independentă preferat este un fotoliu 
rulant până ia atingerea vârstei de 12 ani 

Nivelul 5: Automobîlizare foarte limitata, chiar şi cu 
ajutorul tehnologiei asistive 

* Necesită ajutor pentru a se întoarce de pe o parte pe alta 
până la atingerea vârstei de 2 ani 

* Nu obţine mobilitate independentă până la atingerea 
vârstei de 12 ani 

* Cu tehnologie asistivă de nivel înalt poate învăţa sa 
fol o se ască mobil i zarea moto ri zată 

Modificat din Palisano, R., Rosenbaum, P. r Walter, S„ et al.: Devdopment 
and reliability of a system to dassify gross motor function în children 
wilh cerebral palsy (Dezvoltarea şi fiabilitatea unui sistem de clasificare 
a funcţiei motorii grosiere la copiii cu paralizie cerebrală). Medicină de 
dezvoltare şi neurologie pediatrică 39:214-223, 1997, cu permisiune. 


1. Anormalităţi motorii incluzând natura şi tipologia 
afecţiunii motorii (tipul dominant clasificat ca spas- 
ticitate, distonie, coreo-atetoză sau ataxie), precum şi 
abilităţi motorii funcţionale (GMFCS şi MACS pen¬ 
tru a descrie amănunţit şi obiectiv funcţionalitatea 
extremităţii superioare, respectiv a celei inferioare) 

2, Afectări care însoţesc patologia, cum ar fi cele auditive, 
vizuale, cognitive şi comportamentale, precum şi debu¬ 
tul tardiv ai convulsiilor şi al problemelor musculo- 
scheletice 
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3. Distribuţia anatomica (incluzând fiecare membru, turn- 
chiul şi orofaringele) şi constatările neixroimagistice 

4. Cauzalitatea şi sincronizarea, care ar trebui să fie docu¬ 
mentate doar atunci când exista „dovezi rezonabil de 
solide" ale unei cauze sau ale unui moment identificate 
clar ale afectării. 

Cri pul mai recomandă, de asemenea, ca termenii de 
diplegie şi tetrapîegie să fie eliminaţi deoarece sunt subiectivi 
şi nu oferă informaţii referitoare la interesarea trunchiului 
sau a bulbului cerebral. Aceşti termeni sunt, totuşi, încă larg 
utilizaţi în literatura şi practica clinică. In prezenţa incerti¬ 
tudinii clasificării, ceea ce rămâne clar este importanţa de a 
privi dincolo de deficitul motor inerent in PC şi de a folosi 
nn sistem de clasificare mai descriptiv şi mai cuprinzător. 

Diagnosticarea 

Diagnosticarea PC se bazează pe anamneză şi pe exami¬ 
narea fizică. Testele de diagnosticare suplimentare pot 
ajuta la identificarea celei mai probabile etiologii, precum 
şi a potenţialelor comorbidităţi, cum ar fi crizele convul¬ 
sive. Diagnosticul de PC este obţinut, de regulă, până la 
atingerea vârstei de 2 ani 12 ; totuşi, copiii cu tipul disto- 
nic sau chiar doar cu hemiplegie moderată pot fi uşor 
trecuţi cu vederea până apar dificultăţi evidente în achiziţia 
abilităţilor mai avansate. 

Anamneză 

Obţinerea unui istoric amănunţit al naşterii (prenatal, 
perinatal şi postnatal) şi a unui istoric al dezvoltării este 
importantă în înţelegerea etiologici, determinarea pro¬ 
blemelor medicale derivate, determinarea gradului de 
funcţionalitate şi dezvoltarea unui plan de tratament adec¬ 
vat. întârzierea achiziţiilor motorii este un aspect universal 
Ia copiii cu PC. O întârziere a statului în şezut esLe adesea 
o preocupare primordială a persoanelor care îi Îngrijesc, 
iar întârzierea motorie tinde să se accentueze odată cu atin¬ 
gerea reperelor temporale de dobândire a achiziţiilor. 136 
Atingerea timpurie a acestor repere, cum ar fi. întoarcerea 
de pe o parte pe alta, poate fi interpretată ca precoce de 
către persoanele care asigură îngrijirea, dar poate fi pato¬ 
logică. Lin istoric de asimetrie in mişcări trebuie să fie 
atent investigat. Lin istoric de pierdere a achiziţiilor ridică 
motive de îngrijorare referitor ia eventualitatea unei boli 
neurologice progresive mai degrabă decât a PC, care este 
o afecţiune statică. Alte aspecte importante ale istoricului 
includ statusul nutriţional, problemele medicale asociate, 
statusul auditiv şi vizual, terapiile, echipamentele, educaţia 
şi recreerea. Obţinerea antecedentelor heredocolaterale 
este esenţială. De exemplu, copiii cu parapareze spastice 
lent progresive în familie pot fi uşor confundaţi ca având 
diplegie spastică, dar antecedentele heredocolaterale exacte 
pot ajuta la diferenţierea celor două patologii. 

Constatările clinice 

Diagnosticul de PC necesită prezenţa unei anormalităţi 
motorii. An o loialităţi le de tonus, reflex, postură şi perfor¬ 
manţă motorie sunt observate în copilărie, 50 Alte senine 
predictive timpurii sunt plânsul şi suptul slab, irilabili¬ 
tatea, letargia, ai toate că acestea sunt semne nespeci¬ 
fice. La copiii născuţi prematur sau cu o greuLate mică, 
anormalităţile neurologice timpurii pot să nu persiste, cum 



FIGURA 53-5 Copil cu reflex tonic asimetric al gâtului. 



FIGURA 53-6 Copil ■cu reflex Mono - sau de tresărire - persistent. 


ar fi distonia tranzitorie. 4 3 Remiterea spontană a simp- 
tomelor poate avea loc în până la 50% din cazuri la copiii 
cu PC diagnosticaţi până la vârsta de 2 ani. 56/144 Deoarece 
examinarea precoce poate să nu prezică viitoarea anorma¬ 
litate, sunt necesare examinări şi controale repetate pentru 
asigurarea unui diagnostic cocea. 

Persistenţa sau obligativitatea reflexelor arhaice sunt un 
semn timpuriu de PC. Reflexele arhaice obligatorii sunt 
acelea la care copilul nu poate renunţa. Acestea împiedică, 
adesea, controlul motor voluntar. Exemplele includ refle¬ 
xele tonice ale gâtului, inclusiv reflexul tonic asimetric ai 
gatului (Figura 53-5), reflexul tonic simetric al gâtului şi 
reflexul tonic labirintic. Reflexul Moro (Figura 53-6), cel 
palmar şi cel plantar persistă frecvent la copiii cu PC. 138 Un 
răspuns Maro absent sau inadecvat unilateral este întâlnit 
la copiii cu hemiplegie, paralizie de plex brahial sau cu 
fractură de claviculă. 

Tonusul anonnal se manifestă ca o rezistenţă scăzută, 
crescută sau fluauantă la mobilizarea pasivă. Hipotonia 
esLe adesea un precursor al spastidtăţii sau diskineziei 
(aletozei). 136 Totuşi, o perioada prelungită de hipotonie 
justifică investigarea suplimentară pentru o afecţiune neu- 
romusculară cum ar fi miopatia congenitală sau atrofia 
musculara spinală, Doar un mic procent din copii sunt 
consideraţi a avea PC hipotonă. 

Subtipul spastic de PC este cel mai întâlnit, afectând 
aproximativ 75% dintre copiii cu PC. Spasticitatea este o 
rezistenţă crescută la mobilizarea pasivă şi este dependentă 
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FIGURA 53-8 Copil cu posturareîn oplstotonus. 


de viteza manevrei. 178 Semnele de neuron motor central la 
aceşti copii includ reflexele exacerbate, donusul şi semnul 
lui Babinski pozitiv. /Vite constatări au evidenţiat o forţă 
musculară scăzută şi un control motor selectiv, cu probleme 
de coordonare şi echilibru rezultante. Anormalităţiie pos- 
turale întâlnite frecvent sunt influenţate de spastici ta te şi 
de reflexele arhaice, incluzând tiparele de extensie a mem¬ 
brului inferior şi de flexie a membrului superior, l ipanii de 
extensie al adducţiei de şold, cel al extensiei genunchiului şi 
cel al fiexiei plantare a gleznei pot face schimbatul scutecu¬ 
lui şi îmbrăcarea dificile. Acest tipar, cunoscut sub numele 
de forfecare, este mai evident în poziţiile de susţinere a 
greutăţii sau in suspensia verticală (Figura 53-7). Copiii 
cu tonus în extensie sever pot mani fes La opistotonus, cu 
hiperextensia gâtului şi trunchiului (Figura 53-8). Tiparul 
de extensie al membrelor superioare constă In abdueţia 
umărului, llexia cotului, flexia articulaţiei pumnului, fle- 
xia degetelor, pronaţia articulaţiei pumnului şi adducţia 
poiicetui (Figura 53-9). Acest tipar devine mai pronunţat 
aumci când copilul este stimulat sau angajat intr-o activi¬ 
tate din care rezultă o poziţie de „gardă înaltă". închiderea 
anormală a pumnului poate fi singura manifestare a tonu¬ 
sului crescut la copiii afecLaţi moderat. 

Tonusul fluctuant este mai tipic în distonie, o tulburare 
de mişcare in care contracţiile musculare susţinute invo¬ 
luntar sau cele intermitente cauzează răsuciri şi mişcări 
repetitive, posturi anormale sau ambele. 178 Acest lucru este 
adesea observat în timpul odihnei. Spasticitatea şi distonia 
coexistă frecvent în PC, iar diferenţierea celor două tipare 
de mişcare folosind evaluarea clinică este importantă în ale¬ 
gerea tratamentului potrivit. Copiii cu distonie au un grad 
mai mare de co-contracţie, o rezistenţă crescută la mobili¬ 


zare exterioară la viteză mică şi o mai mare afectare a forţei 
musculare. 108 Atunci când distonia este prezentă în copilă¬ 
rie, se pot suspiciona afecţiuni tratabile, cum ar fi a ci duri a 
glutarică Lip 1. Alte diskinezii includ atetoza, o mişcare de 
rotaţie involuntară constantă sau mişcări de contorsionare 
ale extremităţilor distale (a se vedea Figura 53-9). Ataxia 
esLe rară şi, dacă apare, justifică investigaţiile suplimen¬ 
tare pentru un proces cerebelos degenerativ. Bolile progre¬ 
sive spinocerebeloase se prezintă, de cele mai multe ori, 
cu o combinaţie de ataxie şi spasticitate, şi includ ataxia 
Friedreich şi ataxia teleangiectazică. 

Tiparele de mişcare pot fi diferite la copiii cu PC, O 
mişcare dificilă de târâre, de luptă, este adesea folosită 
de copiii cu PC, deoarece tonusul crescut al extensori- 
lor membrelor inferioare face târârea alternativă dificilă. 
Totuşi, aceste mişcări sunt uneori întâlnite şi la copiii cu 
dezvoltare „normală". Ţopăitul de iepure sau mersul în 
genunchi este folos ll din aceleaşi motive. Mersul pe vârfuri 
este comun la copiii cu afectare spastica a ambelor membre 
inferioare. Folosirea preferenţială a mâinilor înainte de 1 
an, în contrast cu neîndemanarea specifică vârstei de până 
la 2 ani, sau orice asimetrie în mişcare trebuie să ridice 
suspiciunea de hemiplegie. 136 Unii copii hemiplegiei se 
sprijină pe şezui, propulsându-se cu membrele superioare 
ne afectate, Anormalităţile o ral-motorii sunt incontinenţa 
salivei şi împingerea în afară a limbii. 


Studii diagnostice 
Neuroîmagistica 

Neuroimagistica face parte din evaluarea diagnostică a PC 
şi poate oferi informaţii despre eLioiogie, managementul 


FIGURA 53-7 Copil cu posturareîn flexie. 


FIGURA 53-9 Copt! cu posturare în extensie şi forfecare, A se observa 
postura atetoidâ 3 mâinilor. 
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medical şi prognosticul de dezvoltare neurologică. De 
exemplu, malformaţiile cerebrale apărute la rezonanţa 
magnetică (1RM) la copiii cu PC spastica au fost asoci¬ 
ate cu epilepsie şi retarda re mentală 103 şi justifică inves¬ 
tigarea suplimentară a unei etiologii genetice. Copiii cu 
hemipareză congenitală cărora li s-a evidenţiat un infarct 
cerebro vascular prin neuroimagistică pot fi în continuare 
investigaţi şi identificaţi cu o coagulopatie tratabilă. 

Cea mai frecvent utilizată metodă de investigaţie la 
copiii prematuri este ultrasonografia craniană (US) crani¬ 
ană pentru evaluarea leucomaladei periventriculare (LPV). 
Instrucţiunile privind US craniană au fost publicate de 
către Academia Americană de Neurologie (American Aca- 
demy of Neurology, AAN), şi screeningul este recomandat 
la prematurii mai mici de 30 de săptămâni de gestaţie în 
primele 7 până la 14 zile de viaţă, cu repetare la 36 până la 
40 de săptămâni. US este utilizată pentru consilierea fami¬ 
liilor privind prognosticul şi a fost corelaLa cu deteriora¬ 
rea dezvoltării neurologice. 8213 Cu toaLe acestea, valoarea 
predicii vă pozitivă pentru PC a US intr-un studiu a fost de 
doar 48%, 44 Anormalităţile de substanţă albă difuze, non- 
chîstice, întâlnite la prematuri suni slab vizualizate la US şi 
este de preferat IRM. 86 

AAN a recomandat ca neuroimagistica de rutină, pre¬ 
ferabil IRM în defavoarea tomografiei computerizate, să 
le fie aplicată copiilor cu suspiciune de PC dacă etiologia 
este nedeterminării. 12 IRM s-a dovedit a avea un randament 
mai mare de 80% în identificarea anormalităţi lor la copiii 
cu PC, 32 ' 167 şi poate ajuta la determinarea caracterului 
leziunii - prenatală, perinatală sau posUiatală ca debut. 222 
Au fost identificate, prin IRM, asocieri semnificative între 
anormalităţile dc materie albă şi cele de materie cenuşie, 
dar şi deficitul de dezvoltare neurologică la vârsta de 2 ani 
la prematurii cu vârsta gestaţională mai mică de 30 de săp¬ 
tămâni. 216 Au fost descrise corelaţii semnificative şi între 
rezultatele IRM şi testele GMfCS ia copiii cu PC diplegică 
şi tetraplegică. 104 Wu et al. 213 au descoperit că acei copii 
cu hemipareză congenitală şi imagine craniana normală la 
IRM aveau o probabilitate mai mare de a depăşi semnele 
de hemipareză până Ia vârsta de 3 ani. 

Studii de eoagu/are 

Copiii cu PC hemiplegiei au o incidenţă mai mare de 
infarciizare cerebrală în perioada prenatală şi perinatală. 
Studiile arata că ocluzia cereb rova scul ară, adesea apărută 
în artera cerebrală medie, apare la până la 37% dintre 
copii. 139 La aceştia, anormalităţile de coagulare apar frec¬ 
vent şi includ mutaţia de factor V Lei den, deficit de pro¬ 
teină C şi S, niveluri crescute de Hpoproteină-a, prezenţa 
anticorpilor anticardioiipină şi antifosfolipide şi mutaţia 
C20210A a protrombinei 68185 AAN recomandă testarea 
diagnostică pentru tulburările de coagulare, aceasta fiind 
susţinută şi de alte studii, 12 

Prognosticul funcţionai 

Deşi PC esLe o boală non-progresivă, diferenţele de evoluţie 
clinică sunt considerabile, fiind caracterizate de multi¬ 
ple schimbări de funcţionalitate pe parcursul anilor de 
creştere, 41 Achiziţiile motorii nu sunt mereu făcute în ritmul 
prezis, iar persoanele care îngrijesc copiii au frecvent între¬ 
bări referitoare la actualizarea prognosticului funcţional, 
încercarea de a preconiza gradul de funcţionalitate devine 


importantă in identificarea îngrijirilor, a necesităţilor tera¬ 
peutice şi de echipamente din viitor. 

Obţinerea unui stat în şezut independent până la vârsta 
de 2 ani este un semn prcdictiv bun pemru o eventuală 
ambulaţie, deoarece copiii care nu reuşesc să stea singuri în 
şezut până la vârsta de 4 ani rareori ajung să meargă. 135 în 
plus, prezenţa a mai puţin de trei reflexe arhaice la vârsta de 
18 luni este, de asemenea, un indicator de prognostic bun 
pentru ambulaţie. 138 Dezvoltarea motorie grosieră atinge, 
în mod tipic, un platou la vârsta de 7 ani. 17170 Molnar 
şi Cordon 138 raportează că mersul este obţinuL de 80% 
până la 90% dintre copiii cu diplegie, de 50% dintre cei cu 
tetraplegîe şi de 75% dintre cei cu diskinezie. în 2008, au 
fost studiate abilitatea de a merge şi factorii de predicţie la 
un grup de 9.012 copii cu PC din baza de date comună a 
SCPE. 17 Până la vârsta de 5 ani, mersul cu sau fără ajutor 
a fost observat la 96% dintre copiii cu spasticitate unilate¬ 
rală, la 57% dintre cei cu spasticitate bilaterală, la 90% din¬ 
tre cei din grupul aLaxic şi la 61% dintre cei din cel diski- 
netic. Este dificil de comparat statistica din cel clin urmă 
studiu cu cea raportată de Molnar şi Cordon, din cauza 
diferenţelor de clasificare a PC şi de nomenclatură; în orice 
caz, mersul a fost strâns corelat de capacitatea cognitivă in 
ambele studii. Independenţa în activităţile zilnice este ade¬ 
sea obţinută de copiii cu dipiegie şi de aceia dintre Letraple- 
gici care sunt ambulatorii. 136 

Mai multe studii au examinat stabilitatea GMFCS 
de-a lungul timpului. A fost demonstrat că 73% din¬ 
tre copiii între 16 luni şi 13 ani rămân la acelaşi nivel al 
GMFCS. 131 Copiii cu nivelurile I şi V sunt cei mai puţin 
probabil reclasificabîli, iar copiii mai mici de 6 ani tind să 
fie re clasifica ţi la un nivel inferior. Valoarea predictivă a 
GMFCS îi oferă personalului din domeniul sănătăţii posi¬ 
bilitatea de a Ie oferi familiilor un prognostic funcţional 
mai bun. Clasificarea GMFCS a copiilor mici este mai pro¬ 
blematică, totuşi, din cauza variabilităţii în dezvoltarea lor, 
prognosticul cântărind mai puţin în cadrul acestui grup. 
S-a concluzionat că 42% dintre copiii mai mici de 2 ani au 
înregistrat o schimbare cu unul sau două niveluri în inter¬ 
valul 2-4 ani. 

Pe măsură ce copiii ating vârsta adulta, mersul poate 
deveni şi mai puţin eficient, din cauza modificărilor de 
natură fizică, precum dezvoltarea contracturilor, degene¬ 
rarea articulara sau schimbarea greutăţii corporale. Efortul 
depus la mers a fost corelat cu nivelul GMFCS. 32 52% dintre 
adulţii între 24 şi 76 de ani cu PC hemipiegică şi diplegică 
raportează deteriorarea funcţiei mersului. 149 Deteriorarea 
a fost asociată ai durere de intensitate şi frecvenţă cres¬ 
cute, echilibru redus şi fatigabilitate. Stabilitatea GMFCS la 
adulţii cu PC între 17 şi 38 de ani a fost studiată şi arată că 
nivelurile GMFCS la vârsta de 12 ani au un grad mare de 
predictibilitate pentru funcţia motorie la vârstele adulte. 123 

Managementul medical 

Hrănirea, creşterea şi nutriţia 

Tulburările de creştere şi nutriţie sunt des întâlnite în rân¬ 
dul copiilor cu PC şi sunt rezultatul unei combinaţii de fac¬ 
tori. S-a raportat că 27% dintre copiii cu PC severă până la 
moderată sunt mal nutriţi, 174 fapt care duce la o creştere mai 
lentă decât cea aşteptata în raport cu vârsta şi sexul respec¬ 
tive. 175176,138 Deşi incidenţa malnutriţiei este mai mare la 
persoanele cu tetraplegîe spastică şi dizabîlitate mai severă, 


SECŢ!UN EA 4 Aspecte afe diagnostice!or spedfice 



un studiu a găsit că până ia 30% dintre copiii cu hemi¬ 
plegie spastica şi diplegie erau subnutriţi, 192 Mal nutriţia în 
PC are un impact negativ asupra fiziologiei fiecărui sistem 
de organe şi s-a demonstrat că duce Ia creşterea frecvenţei 
cu care aceste persoane apelează la serviciile de sănătate, 
scăderea participării la activităţi sociale, afectarea funcţiei 
motorii, scăderea speranţei de viaţă, efecte negative asupra 
sănătăţii oaselor, vindecarea inadecvată a răni lor şi creşterea 
riscului de complicaţii postoperatorii, 105 Importanţa opti¬ 
mizării sănătăţii nutriţionale este majoră. 

Funcţia oral-motorie perturbată duce la disfagie, 
malnutriţie şi deshidratare, crescând riscul de apariţie a 
pneumoniei de aspiraţie. S-a raportat că cel puţin 75% 
dintre copiii cu PC au avut un semn sau simptom de disfa- 
gic. 164105,193 p| as a T ea unui tub de gastrostoma este una 
din măslinie ce pot asigura un aport nutriţional adecvat şi 
pot scădea riscul de aspiraţie, fiind o practică de rutină în 
managementul medical al PC. în pofida eficacităţii dove¬ 
dite, tuburile de gastrostomă sunt, în general folosite doar 
după ce alte tratamenLe au dat greş . 2539 Clinicienii trebuie 
să fie receptivi la percepţia unora dintre aparţinători, con¬ 
form căreia tubul este ceva nenatural, 157 Deşi iniţial scep¬ 
tici, majoritatea îngrijitorilor sunt, de obicei, mulţumiţi 
de rezultatul postoperatoriu reflectat prin îmbunătăţirea 
sănătăţii copilului, 203 

Deşi îngrijorarea privind nutriţia s-a demonstrat a con¬ 
tribui semnifica tiv la creşterea deficitară in PC, nu este, cu 
siguranţă, singurul factor. TesLele hormonale la copiii cu 
PC au identificat deficienţe de hormon de creştere. 58 în 
plus, copiilor cu PC moderată până la severă le lipseşte 
extrem de importantul puseu de creştere din perioada 
pubertăţii, care determină, în mare parte, înălţimea de la 
vârsta adultă. Copiii cu PC se confruntă, adesea, cu o adre- 
narhă precoce, care durează mai mult decât cea a copiilor 
sănătoşi cu caracteristici similare. 217 Cercetările suplimen¬ 
tare au demonstrat că fetele cu PC, la vârsta pubertăţii chiar 
cu status nutriţional ameliorat, prezintă niveluri scăzute 
ale factorului de creştere de tip insulinic 1 şi ale celorlalţi 
hormoni de creştere. 105 Este nevoie de mai multe cercetări 
asupra etici ogi ei şi importanţei clinice a anormalităţilor 
endocrine logice în PC, 

Pulmonar 

Principala cauză a mortalităţii la copiii cu dizabilităţî 
severe, inclusiv PC, este infecţia respiratorie cronica, peste 
90% din decesele la copiii cu PC severă datorau du-se pne¬ 
umoniei/ 9,61 Etiologia afectării pulmonare în PC este mul¬ 
ţi factorialâ, incluzând pneumonia de aspiraţie, dearance- 
ul mu cori [iar scăzut, supura ţi a, cifoscolioza şi obstrucţia 
căilor respiratorii. 54 Există mai multe teste pentru aspiraţie, 
incluzând salivograma, videofluoroscopia cu bariu, endo- 
scopia cu fibră optică pentru evaluarea deglutiţiei şi scana¬ 
rea cu radionuclide. Dacă aspiraţia sa Sivei şi incontinenţa 
acesteia devin o problemă, managementul poate include 
terapia orală motorie, modificarea comportamentală 
prin biofeedback, administrarea de medicaţie anticoli- 
neTgică, cum ar fi glicopirolatul, benztropina şi plasturii 
transdermîci cu scopolamină, injectările de toxină bo tu¬ 
li nică în glandele salivare, rezecţia glandelor salivare sau 
redirecţionarea duetelor salivare, 25150 Tratamentul pentru 
îmbunătăţirea clearance-ului secreţiilor include terapia 
inhalat orie cu soluţie salină normală sau hipertonă, bron- 
hodilatatoarele şi fizioterapia toracică. 


Infecţiile pulmonare sunt obişnuite în PC, şi trebuie sta¬ 
bilit un prag scăzut pentru folosirea antibioticelor atunci 
când există dovada unei boli pulmonare supurative. Selecţia 
antibioticului se face conform rezultatelor culturii de sputâ, 
iar tratamentul durează, de obicei, mai mult (3 până la 4 
săptămâni). 54 Vaccinarea împotriva virusurilor gripal şi 
pneumocoric este recomandata dacă nu este în mod parti¬ 
cular contraindicată, Cifoscolioza din PC poate, de aseme¬ 
nea, contribui frecvent la disfuncţîa respiratorie, de obicei, 
ca rezultat al unei boli pulmonare structurale restrictive. 
Obstrucţia căilor respiratorii contribuie, de asemenea, 
frecvent la disfuncţie şi poate implica fie căile respiratorii 
superioare, fie cele inferioare. Obstrucţia căilor respiratorii 
superioare se produce la nivel suprag!otic, pliurile ariepi- 
gloLiee redundante ducând la un tablou clinic asemănător 
laringom al ariei. Obstrucţia căilor respiratorii inferioare ar 
putea fi rezultatul unei boli reactive de căi respiratorii sau al 
astmului, ori consecinţa unor anomalii pulmonare intrin¬ 
seci. Iniţierea unui tratament cu bronhodilatatoare şi alte 
medicamente pentru astm este justificată dacă se cunoaşte 
componenta reactivă a disfuncţiei respiratorii, dar cu moni¬ 
torizarea eficacităţii şi a răspunsului clinic, 

Disfuncţia respiratorie din PC ar putea afecta, de ase¬ 
menea, somnul, iar studiile populationale au evidenţiat o 
mai mare prevalentă a problemelor respiratorii în somn 
la copiii cu PC decât Ia cei sănătoşi." Tratamentul tulbu¬ 
rărilor de somn implica apelarea Ia terapii orientate direct 
asupra factorilor identificaţi ca şi contribuind la afecţiune. 
Perturbarea tiparelor normale ale somnului are un efect 
nociv nu numai asupra cogniţiei şi calităţii vieţii copilului, 
dar şi asupra celor care îngrijesc copiii, părinţilor şi fraţilor 
sau surorilor implicaţi în asigurarea de îngrijiri. 54 

Probleme neurologice 

întreruperea algoritmului normal al dezvoltării timpu¬ 
rii a creierului în PC este asociată cu o multitudine de 
comorbidităţi neurologice. Un ghid al parametrilor prac¬ 
tici al AAN din 2004 recomanda screeningul copiilor cu 
PC pentru retard are mentala asociată, probleme auditive 
şi oftalmologice, tulburări de vorbire şi limbaj şi pentru 
disfuncţii oral-motorii. 17 Copiii cu PC au şi o incidenţă 
crescută de hidrocefalie, tulburări de somn şi epilepsie, 
în medie, 43% dintre copiii cu PC dezvoltă epilepsie, iar 
riscul este crescut Ia aceia ai anormalităţi neuroimagis- 
lice. Incidenţa raportată a epilepsiei este variabilă, fiind de 
aproximativ 50% până la 94% la cei cu tetraplegie spas¬ 
tică, 30% la cei hemiplegiei şi între 16% şi 27% la cei cu 
PC diplegică sau ataxică, 12 în pofida acestor date, nu exista 
dovezi care să recomande electroencefalograma (EEG) de 
rutină la copiii fără istoric de crize con™!sive; de aseme¬ 
nea, nu s-a demonstrat utilitatea EEG in identificarea eti¬ 
ologici PC. 12 

Retardarea mentală sau alterarea funcţiei cognitive şi 
neuropsihologice este frecvent prezentă în PC 55 în ter¬ 
meni generali, gradul de afectare motorie şi cel al leziunii 
corticale, vizibile în studiile imagistice, sunt direct corelate 
cu severitatea deficitelor cognitive, cu excepţia PC diskine- 
tice, unde aceasta asociere lipseşte. 55 Există şi o corelaţie 
puternică între un mai pronunţat deficit intelectual şi 
prezenţa de anormalităţi EEG sau a epilepsiei. 83,215 Evalu¬ 
area cuprinzătoare a neurodezvoltării incîude testarea vor¬ 
birii şi limbajului, alături de evaluarea neuropsihologică, 
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putând contribui la îndrumarea către o anumită aii Lud ine 
terapeutică şi către personalizarea programului şcolar. 

tulburările de vedere sunt frecvente in PC (28%), riscul 
relativ crescând odată cu gradul de anormalitate vizibilă 
la imagistica J 2 Etiologia este adesea multifactorială, inclu¬ 
zând o afecţiune patologică a căilor aferente senzoriale 
vizLiale, a structurilor oculare, o afectare corticaiă a vederii 
(ACV) şi tulburări ale motilităţii oculare. ACVeste definită 
ca o pierdere a funcţiei vizuale în absenţa unei afectări a 
căilor vizuale aferente anterioare sau a structurilor ocu¬ 
lare/ 35 Termenul de ACV nu este potrivit, deoarece afecta¬ 
rea vizuală nu este limitată la cortexul vizual, ci interesează, 
de obicei, şi cai ale materiei albe, ca ramificaţiile optice la 
copiii cu leucomalacie per iven ir icul ară. 62 Constatările neu- 
roimagistice se corelează cu prognosticul, copiii cu afectare 
izolată a cortexului striat prezentând un prognostic mai 
bun decât cei cu LPV izolată/ 35 Cele mai comune etiologii 
pentru ACV sunt hipoxia peri natal a (35%), prematur ba¬ 
tea (29%), hidrocefalia (19%), anomaliile structurale ale 
sistemului nervos central (11%) şi convulsiile (10%). 95 
Odată cu creşterea ratei supravieţuirii la prematuri şi la 
născuţii la termen foane bolnavi, ca rezultat al progreselor 
in Îngrijirea modernă perinatală, prevalenţa ACV în copilă¬ 
rie a fost intr-o constantă creştere în ultimele decenii. ACV 
este, acum, cea mai comună cauză de afectare bilaterală 
dobândită a vederii în copilărie in ţările dezvoltate. 55195 
Prognosticul global de ameliorare semnificativă a funcţiei 
vizuale în ACT este nefavorabil, iar situaţia copiilor cu 
anormalităţi structurale ale creierului şi ale căilor vizuale 
aferente prezintă şanse minime de îmbunătăţire/ 35 

Afectarea auzului este raportată la aproximativ 12% 
dintre copiii cu PC/ 35 Factorii de risc includ greutatea 
foarte mică la naştere, ictcml nuclear, meningita neona- 
talâ, hipoxia ischemică severă şi administrarea de medica¬ 
mente ototoxice. în 2008, Grupul de Lucru al Serviciilor de 
Prevenţie Americane (IES. Preventive Services Task Force) 
recomanda screeningul pentru pierderea auzului la toţi 
copiii nou-născuţi. 211 

Tulburările de vorbire şi limbaj sunt, de asemenea, frec¬ 
vent întâlnite în PC, cu o incidenţă de aproximativ 38% a 
problemelor articulare şi a afectării mteligihilîtăţri discur¬ 
sului. 56113 Vorbirea anartrică sau dîzartria este cauzată de 
disfuncţii oral-motorii ca rezultat al afectării conicobul- 
bare bilaterale sau al lezării centrilor corticali ai vorbirii şi 
limbajului. Mulţi copii afectaţi de PC păstrează limbajul 
receptiv chiar daca sunt non-verbaiî sau cu dizartrie mar¬ 
cată. Afectarea motorie şi de vorbire severa, ai păstrare 
relativă a intelectului, este marca PC atetoide secundare 
leziunilor de ganglioni bazali subcorticali. Acest lucru este 
important de reţinut, deoarece trebuie ştiut că aceşti copii 
înţeleg ce li se spune sau ceea ce se vorbeşte în prezenţa 
lor. La copiii cu probleme semnificative de exprimare, 
se pot folosi mijloace de comunicare alternative, cum ar 
fi tăbliţele cu semne DA/MU, planşele ai imagini, între¬ 
rupătoarele adaptate sau alte dispozitive augmentative de 
comunicare. 

Genitourinar 

Tulburările de evacuare afectează, estimativ, 36% dintre 
copiii ai PC 129 Simptomele includ urinările frecvente, 
incontinenţa sau dificultatea la urinare. în studiile de un> 
dinamică a fost observată o hiperactivitate a detmsorului 
neurogen la o vezică urinară cu capacitate mică la 47% din¬ 


tre copiii cu PC, pe când dissinergia de detrusor-sfincter 
era prezentă la 11% dintre aceştia. 95 Evaluarea timpurie a 
urodinamicii la copiii simptomatici şi instituirea tratamen¬ 
tului corespunzător pot ameliora notabil simptomatologia 
urinară. 

Gastrointestinal 

Simptomele gastrointestinale sunt frecvente in PC şi sunt 
adesea atribuite afectării motilităţii coionîce. 155 Refluxul 
gastroesofagian poate fi observat din cauza slăbiciunii 
sfincterului esofagian inferior şi se manifestă prin emeză 
şi aspiraţie. Mal nutriţia ca o consecinţă a disfimcţiei 
ora l-motorii complică şi mai mult problemele de motili- 
tate colonică ce rezultă din aportul inadecvat de fluide şi 
fibre. Consecinţa este constipaţia cronică cu posibilitatea 
apariţiei pe termen lung a megacolonului şi a volvulusukn, 
acestea putând fi prevenite doar prin evacuarea regulată a 
colonului. Timpii anormali ai tranzitului colonie segmen- 
tar sunt corelaţi cu funcţia ambulatorie în PC. 153 Poate 
apărea incontinenţa fecală sau tulburarea de defeca ţie, din 
cauza necoordonăriî sfincterului anal sau a muşchilor pel- 
vmi r Această tulburare a activităţii musculaturii planşeului 
pelvin se crede a fi rezultatul controlului neuromotor anor¬ 
mal şi poate fi evaluată prin mano metric anorectală. 3 
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Aspect 

Măsurătoarea 

S paşti citatea 

Scorul Ashworth 

Unghiurile Tardieu 

Amplitudinea de 

Gonio metru: 

mişcare 


Distonia 

Scala Barry Albright pentru distonie 

Forţa musculară 

Gradaţia 0-5 a Consiliului de Cercetare Medicală 
Sfigmomanometru! modificat 

Forţa hidraulică sau de torsiune 

Maximum 10 ridicări de greutăţi 

Cogniţia 

Testarea IQ 

Vorbirea 

Inteligibilitatea 

Starea de sănătate 

Formular scurt 12 sau 36 

Abilităţile sociale şi de 

WeeFIM 

autoîngrijire 

instrumentul pediatric de colectare a rezultatelor 
(Pediatric Gutcomes Data Cofiettion Instru¬ 
ment) 

Măsura canadiană a performanţei ocupatronale 
(Canadian Occupational Performance Measure) 

Durerea 

Scala cu feţe pentru măsurarea intensităţii durerii 
Scala non-verbală a durerii 

Integrarea în comu¬ 
nitate 

Chestionarul de sănătate a copilului 

Date demografice 

Tehnica Craig de evaluare şi raportare a 

handicapului (Craig Handicap Assessment and 
Reporttng Technique) 

Funcţionalitatea 
unilaterală a mâinii 
şi braţului 

Evaluarea Melbourne a funcţionalităţii unilaterale a 
membrului superior (Melbourne Assessment of 
Unilateral UpperUmb Function) 

Testul abilităţii membrului superior (Quaiity of 

Upper Extrem ity Skills Test) 

Funcţia motorie 
grosieră 

Măsurarea funcţiei motorii grosiere 

Scala Peabody a dezvoltării copilului mic (Peabody 

S ca Ies of Infant Development) 

Mersul 

Viteza, măsura pasului, echilibrul 

Consumul de oxigen 

Cinetica şi cinematica analizei mersului 









SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Osteoporoza 

Vârful densităţii minerale osoase (DMO) atins până la 
sfârşitul adolescenţei determina riscul pentru eventualele 
fracturi patologice şi riscul de osteoporoză de mai târziuJ 72 
Mineralizarea osoasă la copiii cu PC poate fi afectata de o 
combinaţie de factori, ce inciude mal nutriţia cu deficit de 
vitamina D şi calciu, meditaţia an ti epileptică, imobilitatea şi 
lipsa încărcării dinamice date, în mod normal, de către forţa 
musculară şi ortostatism. Lucrările anterioare ale lui Hender- 
son et al. 75 demonstrează că, dintr-o cohortă de 117 copii cu 
PC moderată până la severă, care au reuşit să stea în picioare 
până la vârsta de 9 ani, 97% aveau osteopenie (scor DMO 
Z < -2,0), testaţi fiind la nivelul femurului distal. Suplimen¬ 
tările cu calciu şi vitamina D, cât şi terapia cu bifosfonaţi au 
efecte pozitive asupra DMG. 89 ' 162 Nu se cunosc, încă, reco¬ 
mandări specifice privind indicaţiile de iniţiere a terapiei cu 
bifosfonaţi, vârsta, dozajul optim, durata terapiei sau efec¬ 
tele pe termen lung. Studiile privitoare la susţinerea greutăţii 
în ortostatismul pasiv nu au demonstrat un efect pozitiv 
asupra DMO sau asupra riscului de fractură patologică. 33 


Analizarea rezultatelor 

Alegerea instrumentului potrivit este cheia succesului în 
compararea rezultatelor cercetării din reabilitare. 64 O bună 
validitate şi fiabilitate, cât şi capacitatea de răspuns sau de 
reacţie la schimbări sunt dezirabile. în Tabelul 53-2 sunt 
ilustrate diferitele măsurători ale rezultatelor in evaluarea 
funcţionala pediatrică. 


Managementul terapeutic 

Managementul terapeutic al copilului cu PC necesita o 
bună înţelegere a interesăriî multlsistemlce adiţionale 
afectărilor motorii evidente. Intervenţiile terapeutice pot fi 
făcute în instituţii specializate, ia domiciliu sau ia şcoală, 
dar cea mai importantă componentă este instruirea îngri¬ 
jitorilor cu privire la un program de exerciţii terapeutice 
şi de activităţi potrivite vârstei fiecărui copil, desfăşurat la 
domiciliu. Implicarea copiilor în activităţi sociale, precum 
karate, gimnastică sau dans, este o altă modalitate impor¬ 
tantă de a atinge obiectivele terapeutice. 131 Este imperativ 
necesar ca familia şi copilul sa fie participanţi activi ia pro¬ 
cesul de stabilire a priorităţilor şi obiectivelor terapeutice 
în contextul dîzabilităţi i. Obiectivul principal al oricărui 
program de terapie este încurajarea potenţialului motor, 
cognitiv şi social maxim. 

Intervenţia timpurie 

Intervenţia timpurie reprezintă furnizarea de servicii, 
educaţie şi susţinere copiilor care, de la naştere şi până 
la 36 de luni de viaţă, prezintă întârzieri în una sau mai 
multe direcţii de dezvoltare - fizică, cognitivă, socială, 
emoţională sau adaptativâd 31 Un program de intervenţie 
timpurie nu include doar terapie şi instmire familială, d şi 
servicii de sănătate, psihologice, evaluarea vederii, tehno¬ 
logie asistivă, servicii sociale şi servicii de îngrijire coordo¬ 
nată. 131 Unele studii au arătat ca programele de intervenţie 
timpurie la copiii prematuri au o influenţă pozitivă asupra 
rezultatelor cognitive, dar există puţine date referitoare la 
un eventual efect asupra rezultatelor motorii. 124 191 Există 


dovezi cum că intervenţia timpurie minimizează apariţia 
complicaţiilor secundare şi că ofeiâ susţinere familiei. 2 
Furnizorii de servicii medicale bine documentaţi în 
privinţa legilor educaţiei speciale şi in domeniul legislaţiei 
federale sunt mai capabili să apere drepturile copiilor cu 
dîzabilităţi. 85 Legea reabilitării profesionale (Vocational 
Rehabilitation Act) din 1973 sau Legea publică (LP) 93-112 
conferă drepturi persoanelor cu handicap fizic sau mental. 
Secţiunea 504 a acestei legi protejează împotriva discrimi¬ 
nării în materie de furnizare de servicii. Se asigură câ acei 
copii care ar putea să nu întrunească criteriile de înscriere la 
o „şcoală specială" au, în sala de clasă, condiţiile necesare, 
cum ar fi timp în plus îa teste sau pauze mai frecvente. LP 
94-142 sau Legea privind educaţia tuturor copiilor cu handi¬ 
cap (Education of AII Handicapped Children Act) din 1975 
cere ca toate statele sa le ofere o educaţie publică gratuită şi 
corespunzătoare copiilor între 3 şi 21 de ani (cu excepţia 
intervalelor 3-5 ani şi 18-21 de ani, când şcolarizarea nu 
era obligatorie), indiferent de handicap, şi ca aceşn copii să 
fie plasaţi în cel mai puţin restrictiv mediu posibil. 48 ' 85 Dis¬ 
pune, de asemenea, ca fiecare copil cu dîzabilităţi să aibă un 
plan de educaţie individualizat care, ca un plan 504, să ofere 
confortul potrivit, dar să permită şi monitorizarea nivelu¬ 
lui de funcţionare actual, stabilirea obiectivelor pe termen 
scurt şi lung, menţionarea serviciilor educaţionale specifice 
necesare, participarea regulată la programele educaţionale 
şi, de asemenea, asigurarea că facilităţile cerute sunt dispo¬ 
nibile. Amendamentele Legii privind educaţia tuturor copi¬ 
ilor cu handicap din 1986, LP 99-457, au extins prevede¬ 
rile LP 94-142 prin includerea copiilor mici cu handicap 
şi a copiilor preşcolari de la naştere la vârsta de 3 ani şi, 
de asemenea, au introdus învăţământul public obligatoriu, 
gratuit şi adecvat pentru categoria de vârstă 3 - 5 ani. în 
acest amendament a fost indusă cerinţa ca toţi copiii care 
au beneficiat de servicii de intervenţie timpurie să aibă 
alcătuit un plan familial de ajutor individualizat (indi- 
vidualized family service plan, IFSP). Pe lângă scopurile 
în beneficiul direct al copilului, ÎFSP include informaţii 
privind posibilităţile şi nevoile familiei referitoare la dez¬ 
voltarea copilului. Legea privind educaţia persoanelor cu 
dîzabilităţi (Individuals with Disabilities Education Act, 
IDEA) din 1990 sau LP 101-476, cunoscută şî sub numele 
de Amendamentele Legii privind educaţia persoanelor cu 
handicap din 1990, a extins LP 94-142, oferind finanţare 
pentru programe de intervenţie timpurie la copiii mici şî 
foarte mici şi, de asemenea, a înlocuit termenul de „handi¬ 
capat" cu cel de „persoană cu dîzabilităţi". Sugarii şi copiii 
mici cu dîzabilităţi de la naştere până la vârsta de 2 ani care 
demonstrează întârziere în dezvoltare beneficiază de servi¬ 
cii de intervenţie timpurie în virtutea Părţii C a IDEA, iar 
copiii între 3 şi 21 de ani beneficiază de educaţie şi servicii 
speciale în virtutea Părţii B. Pentru ca un stat să paiticipe la 
program, trebuie sâ se asigure că intervenţia timpurie le va 
fi disponibilă tuturor copiilor eligibili şi familiilor acestora, 
în 2004, legea IDEA a fost reautorizată de către Congres şi 
reînnoită pentru a include cerinţa de pregătire şi de încura¬ 
jare a educaţiei continue a copiilor cu dizabilităţi, în scopul 
angajării şi traiului independent. 3185 


Abordări terapeutice 

Scopul intervenţiei terapeutice este facilitarea dezvoltă¬ 
rii abilităţilor de motricitate fină, motricitate grosieră şi 
de vorbi redimbaj. Stabilirea unor obiective funcţionale a 
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Tabelul 53-3 Similarităţi şi diferenţe între abordările terapeutice neuromotorii în paralizia cerebrală 



Tratament de 
n e u rod ex voltare 
(Bobath) 

Abordarea 

senzorio-motorie 

(Rood) 

Abordarea s enzo ric¬ 
in teg rati vă (Ayres) 

Abordarea Vojta 

Terapia structuraţi vă 
(Doman-Delaco) 

Modelul SNC 
Obiective ale 
* tratamentului 

ierarhic 

* Normalizarea tonusului 
muscular 

■ Inhibarea reflexelor 
arhaice 

* Faci 1 i tarea au to maţis me 1 or 
şi a tiparelor de mişcare 
normale 

Ierarhic 
- Activarea 
răspunsurilor pos- 
turaJe (stabilitatea) 

* Activarea mişcării 
(mobilităţii) odată 
ce s-a do bând t 
stabilitatea 

Ierarhic 

* îmbunătăţirea eficienţei 
procesării neuronale 

* Organizarea mat bună a 
răspunsurilor adapta 
tive 

Ierarhic 

* Prevenirea PC la copiii 
mici cu risc 

* îmbunătăţirea com¬ 

portamentului motor 
la copiii mici cu PC 
neevofutivă 

ierarhic 

* Obţinerea mobilităţii inde¬ 
pendente 

- îmbunătăţirea coordonării 
motorii 

* Prevenirea sau ameliorarea 
tulburărilor de comunicare 

* Dezvoltarea inteligenţei 

Sistemele senzo¬ 
riale primare cane 
determină un 
răspuns motor 

* Kinestezic 

* Proprioceptiv 

* Tactil 

* Tactil 

* Proprioceptiv 

* Kinestezic 

■ Vestibular 
- Tactil 

Kinestezic 

* Proprioceptiv 
p Kinestezic 

* Tactil 

Sunt utilizate toate sistemele 
senzoriale 

Accentul este pus 
pe activităţile 
terapeutice 

* Poziţionarea şi manevrarea 
pentru a normaliza impul¬ 
surile senzoriale 

* Facilitarea mişcării active 

Simularea senzitivă 
pentru activarea 
răspunsului motor 
(tapotaj, peria], 
aplicare de gheaţă) 

Stimulare senzitivă 
ghidată de terapeut, 
dar controlată de copii, 
pentru un răspuns 
adaptaţiv conform 
scopului 

Stimularea ţintită a 
zonelor reflexogene 
locomotorii pentru 
a încuraja tiparele de 
mers (de exemplu, 
târâtul reflex) 

Stimulare reflexa şi senzitivă, 
tipare de mobilizare 
pasivă, încurajarea 
mişcărilor Independente 

Populaţia dînicâ-ţintă 

Copiii cu PC 

Adulţii post-AVC 

Copiii cu tulburări 
neuromotorii, cum 
ar fi PC 

Adulţii post-AVC 

Copiii cu dificultăţi de 
învăţare 

Copiii cu autism 

Copiii mici cu risc de PC 
Copiii mici cu PC 
neevolutivă 

Copiii cu afectare cerebrala 
neonatală sau dobândită 

Accentul este pus pe 
tratarea copiilor 
mici 

Da 

Mu 

Nu 

Da 

Nu 

Accentul este pus 
pe implicarea 
familiei în cursul 
tratamentului 

Da 

Manevrarea şi poziţionarea 
pentru activităţi ale 
traiului zilnic 

Nu 

Nu 

Rolul de susţinere este 
încurajat 

Da 

Fam i fia 

administrează 
tratamentul zilnic acasă 

Da 

Familia şi prietenii 

administrează tratamentul 
de câteva ori pe zi 

Susţinerea 

empirica 

Puţine stucii 

Rezultate controversate 

Foarte puţine studii 
Rezultate contro¬ 
versate 

Multe studii 

Rezultate controversate 
ia şcolari 

Rezulta re pozitive 
pentru stimularea 
tactilă şi vestibulară Ea 
copiii mici 

Puţine studii 

RezuEtate controver¬ 
sate 

Puţine studii 

Rezultate controversate 


Dm HrîPrii, S.R.. Atwatcr 5.W. Crowe, I.K.; Acceoted and controversat neuromotor therapies for mfanls- st nigh risRfor cerebral patey (Terapii neuromotorii acceptate şi controversate pentru 
copai mia cu risc ridicat de paralizie cerebrală), jurnalul de pen.nctDib0e 8:3-13, 1988, cu permisiune. 


devenit esenţială încă din 1980, iar progresul este moni¬ 
torizat frecvent pentru justificarea continuităţii serviciilor 
de îngrijire. 88 S-a instituit un număr de diverse abordări 
terapeutice menite să faciliteze dezvoltarea abilitaţilor, 
deşi niciun sistem nu a fost declarat superior altuia (Tabe¬ 
lul 53-3). 73 Majoritatea abordărilor terapeutice au fost 
concepute empiric pe baza observaţiilor clinice, iar un 
caciru teoretic a fost organizat mai târziu, pentru a explica 
posibilele principii neurofiziologice. 121 ' 137 Majoritatea 
terapeuţilor nu sunt adepţii unei singure abordări terape¬ 
utice, folosindu-se adesea o abordare eclectică, adaptată 
fiecărui copil în pane, în funcţie de răspunsul terapeutic şi 
de nevoile sale. 

în majoritatea cazurilor de pacienţi ambulatorii sau în 
cazul terapiei la şcoală, serviciile sunt furnizate cel mult 
de două sau de trei ori pe săptămână pentru o anumită 
disciplină şcolară, şi este imperativ ca familia să fie inclusă 
în planul terapeutic, astfel încât să existe o continuitate şi o 
consolidare a programului la domiciliu. 

Majoritatea studiilor care au încercat să cuantifice 
efecLele şi beneficiile intervenţiilor terapeutice au fost 
inconcludente. 11 ' 17 Dezvoltarea unor metode adecvate 
şi sensibile de evaluare a rezultatelor, aderenţa la stu¬ 


diile controlate randomizate şi folosirea meta-analizei 
vor fi necesare pentru a demonstra definitiv beneficiul 
intervenţiilor terapeutice versus evoluţia naturală a PC 
fără tratament. Acest proces este, însă, dificil din punct 
de vedere metodologic, din cauza problemelor inerente 
apărute la măsurarea schimbărilor secundare tratamentu¬ 
lui raportate la tabloul dezvoltării preconizate, accentuate 
de eterogenitatea copilului cu PC. Reevaluările sistema¬ 
tice ale terapiei fizice, ocup aţ ion a le, de vorbire şi de lim¬ 
baj indică o tendinţă pozitivă înspre un efect terapeutic 
benefic, dar nu reuşesc să arate un beneficiu definitiv şi 
concret. 10 154 197 

Intervenţiile terapeutice studiate in prezent pentru un 
potenţial beneficiu in PC includ antrenamentul pe banda 
de alergat cu susţinerea parţială a greutăţii corporale (par¬ 
ţial bodv weight - supported treadmiîl training, PBWSTI ), 
terapia de mişcare prin constrângere (constraint-induced 
movement therapy, CJMT), hipoterapia şi dectrostimula- 
rea funcţională. 78 ' 141187 Din păcate, studiile de eficacitate 
suiil afectate de aceleaşi bariere metodologice ca în cazul 
terap iilor co nvenţi o nale. 
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Intervenţii terapeutice specifice 

CIMT este un tratament destinat hemiparezei ot, având sco¬ 
pul de a îmbunătăţi funcţia motorie a membrului supe¬ 
rior afectat. S-a arătat câ CIMT este eficientă şi la adulţii cu 
accident vascular cerebral 314 (a se vedea Capitolul d 0). La 
copiii cu PC hemiplegiei, membrul superior sănătos este 
imobilizat intr-un aparat gipsat detaşabil de obicei pen¬ 
tru 3 săptămâni, timp în care copilul este supus unui trata¬ 
ment imens şi structurat, în plus faţă de activităţile zilnice 
şi de timpul alocat jocului. Studiile arata rezultate pozitive, 
ai dobândirea de noi abilităţi motorii şi cu creşterea folo¬ 
sirii mâinii până ia 6 luni după CIMT. 35 ' 206 în cazul AVC, 
metoda a fost asociată cu o neuroplasticitate semnificativă 
sau ai reorganizarea corticală !a neuroimagisLică. 59409179 
Au început să apară dovezi ale modificărilor cortieale şi la 
copiii cu PG. 205 

Blectrostimularea este o potenţială terapie adjuvantă, 
iar susţinătorii acesteia invocă îmbunătăţiri ale forţei şi 
funcţionalităţii musculare. Electrostimularea neuromuscu- 
lară reprezintă aplicarea unui curent electric suficient de 
intens pentru a genera o contracţie musculară. Atunci când 
este aplicată în timpul unei activităţi fizice, se numeşte elec- 
trostimulare funcţională. 94 Plin contrast, electrostimularea 
de prag reprezintă un stimul electric de intensitate mică, de 
sub prag, despre care se crede că creşte fluxul sanguin şi sti¬ 
mulează dezvoltarea musculara (a se vedea Capi toiul 21). 
Dovezile care susţin folosirea acestor proceduri în PC sunt 
limitate şi rezultatele variabile. 40 - 94 188 212 

PBWSTT este o terapie în care un tip de ham suspendat 
susţine greutatea copilului poziţionat pe o bandă de aler¬ 
gat în timp ce terapeutul oferă indicii verbale şi tactile pen¬ 
tru a facilita elementele cinematice, cinetice şi temporale 
ale mersului. 142 Deşi au fost identificate unele beneficii 
ale terapiei PBWSTT la adulţii cu AVC şi leziune medulară, 



FIGURA 53-10 Copil cu tetraplegîe spastică,aşezatîntr-un fotoliu rulant manuaJ 
personalizat. 


mai multe recenzii sistematice ale metodei au arătat dovezi 
minime care să susţină folosirea PBWSTT la copilul cu 
PQ 120,142 j n pofida ameliorărilor funcţiei motorii grosiere, 
ale statusului funcţional, ale performanţelor ambulatorii 
şi ale parametrilor mersului, importanţa statistică rămâne 
încă neatinsă în majoritatea studii) ot. 

Călaritul terapemic (hipoterapia) a devenit tot mai 
popular şi este considerat de către multe familii ca fiind 
complementar terapiilor tradiţionale, îmbunătăţind 
funcţia motorie grosieră, controlul posturii, mişcarea pel- 
vină, co-contracLia şi stabilitatea articulaţiilor. Cu Loate 
acestea, relevanţa dovezilor statistice variază. 187496 

Echipamentul medical durabil 

Scopul prescrierii unui echipament medical durabil per¬ 
soanelor cu dizahiţirăţi,, inclusiv celor cu PC, trebuie să fie 
maximizarea funcţiilor, siguranţa şi independenţa. Gradul 
de afectare motorie în PC trebuie să fie criteriul de elecţie 
a unui aparat de mobilizare. Cunoaşterea mediului încon¬ 
jurat or este o parte importantă a dezvoltării cognitive, iar 
maximizarea independenţei funcţionale prin mobilitate 
trebuie să fie începută odată ce copilul este dezvoltat sufi¬ 
cient. 

Ilipotonia trunchiului, afectarea echilibrului, defi¬ 
citul de propriocepţie şi spasticitatea întârzie adesea - 
daca nu chiar împiedică - statul independent în şezut şi 
in ortostatism. Şezutul sau statul în picioare cu ajuLorui 
unor dispozitive de susţinere sau adaptative poate facilita 
funcţionalitatea membrelor superioare, comunicarea şi 
hrănirea prin eliberarea mâinilor copilului pentru a efec¬ 
tua operaţiuni bimanuale, îmbunătăţirea respiraţiei şi opti¬ 
mizarea poziţiei capului şi mm chiuiţii pentru a facilita o 
deglutiţie sigura. Unghiul de aşezare optim trebuie să fie 
determinat la nivel individual; totuşi, dovezile existente 
susţin o înclinaţie neutră până la anterioară a şezutului 
pentru efectuarea operaţiunilor funcţionale. 125 Există echi¬ 
pamente specializate pentru şezutul pe podea, pe toaletă, 
pentru hrănit şi îmbăiere şi, de asemenea, pentru încorpo¬ 
rarea într-un aparat de mişcare. Cu toate câ există şi aparate 
de poziţionare pasivă care ar putea avea şi proprietatea de a 
fi mobile, centrul lor de greutate înalt şi riscul de răsturnare 
le fac să fie lipsite de practicalitate şi de siguranţă pentru 
deplasarea în comunitate. 

Folosirea unui fotoliu rulant este justificată atunci 
când copilul fie creşte prea mare pentru cărucioarele 
convenţionale, fie are nevoie de susţinere suplimentară. 
Scopul sistemelor de şedere ajutătoare este furnizarea unei 
posturi drepte în şezut, pentru a facilita interacţiunea cu 
mediul şi pentru a minimiza forţele deformatoare secun¬ 
dare anormalităţii or posturale (Figura 53-10). Clinicianul 
trebuie sa ia în considerare atât scopurile statului în şezut, 
cat şi nevoile familiei. Un aspect caracteristic pediatriei este 
decizia de a folosi fie baza unui fotoliu rulant obişnuit, fie 
baza unui cărucior convenţional pentru a asigura mobili¬ 
tatea. Decizia de a folosi mobilizarea motorizată depinde 
de gradul controlului motor, al vederii şi al cogniţiei; a 
fost, totuşi, folosită cu succes la copii începând cu vârsta 
de 18 luni. 30 (A se vedea Capitolul 17 pentru considerente 
suplimentare referitoare la prescrierea tipului de şezut al 
fotoliului rulant.) 

Pentru copiii care îşi susţin bine capul şi trunchiul un 
premergător, un cadru sau nişte cârje ar putea contribui la 
antrenarea eficientă a mersului. Un premergător este un sis- 
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tem pe roţi, cu un şezut prins în curele sau lanţuri şi diverse 
opţiuni de sprijin, care îi permite pacientului sâ propulseze 
dispozitivul fără a avea, neapărat, un tipar de mers coor¬ 
donat, alternativ. Premergătoarele oferă o susţinere externă 
a forţei şi echilibrului şi pot îmbunătăţi poziţia dreaptă a 
corpului. 57 Familiile copiilor şi adulţilor dependenţi poL 
fi ajutate de prezenţa echipamentelor care facilitează tran¬ 
sferurile şi ridicarea de pe podea, cum ar fi ridicătoarele 
mecanice mobile sau ridicătoarele cu suspendare. 

Vorbirea, limbajul şi gestica pentru comunicare sunt, 
de asemenea, deseori afectate în PC din cauza deficitelor 
motorii, senzitive şi aie intelectului. Sunt folosite diverse 
aplicaţii tehnologice pentru a maximiza funcţionalitatea. 
In comunicarea augmentativă, comunicarea logică şi expri¬ 
marea nevoilor sunt facilitate prin folosirea computerelor, 
a dispozitivelor cu comutator, a tăbliţelor cu semne şi a 
echipamentelor adapiative similare. 

Atelde şi ortezele sunt frecvent utilizate pentru a ges- 
Liona diformităţile spastice, dar flexibile şi dinamice ale 
extremităţilor celor cu PC. Decizia de protezare şi tipul de 
ortezâ ceva fi folosit sun l dictate de vârsta copilului, nivelul 
funcţional, controlul motor, tipul de diformitate şi gradul 
de acceptare a acestor dispozitive. 140 Cu ajutorul ortezelor 
de membru inferior, clinicianul trebuie sa identifice precis 
deviaţia de mers şi scopurile terapeutice care necesită a fi 
atinse, cu o atenţie deosebită acordată alinierii gleznă-labă 
a piciorului, amplitudinii de mişcare şi tonusului. Ortezele 
gleznă-picior scad consumul energetic al mersului la copiii 
cu PC, comparativ cu mersul desculţ, şi îmbunătăţesc para¬ 
metrii lungimii pasului şi vitezei . U2? (A se vedea Capitolele 
14 şi 15 pentru informaţii suplimentare despre orteze.) 

Managementul hipertoniei 

Managementul hipertoniei la copiii cu PC este o mare pro¬ 
vocare, neexistând o abordare standard. Cea mai întâlnită 
formă de hipertonie la copiii cu PC este spasticitatea, care 
poate fi globală, afectând atât trunchiul, cât şi membrele, 
sau focalizată. Spasticitatea coexistă, adesea, cu distonia, 
o tulburare mai dinamică a mişcării, iar utilizarea măsu¬ 
rătorilor cantitative pentru diferenţierea celor două va asi¬ 
gura aplicarea unui tratamem mai adecvat. 63 Importanţa 
terapiei fizice, a ortezării şi a gipsării a fost subliniată de 
un grup de consens, 66 dar poate fi augmentată prin apela¬ 
rea ia medicaţie orală, dar şi la chemodenervare cu toxină 
botul ini că (BTX), fenoli sau ambele. Intervenţiile neuro- 
chimrgicale destinate anumitor populaţii atent selectate 
includ injectarea intratecală de badofen (BIT) şi rizotomia 
dorsală selectivă (RDS). (A se vedea Capitolul 30 pentru 
o discuţie mai cuprinzătoare cu privire la managementul 
spasticităţii.) 

Obiectivele terapeutice Lrebuie să fie analizate cu atenţie 
şi stabilite clar înaintea iniţierii oricărui tratament. Simpla 
reducere a spasticităţii nu este suficienta. Printre obiecLive 
sunt induse următoarele: 

1. îmbunătăţirea capacităţii de a sta în şezut, de a realiza 
transferuri şi de a merge 

2. îmbunătăţirea funcţiei membrelor superioare pentru 
a facilita joaca, activităţile zilnice de rutină şi folosirea 
unui sistem de comunicare 

3. Creşterea confortului şi simplificarea procesului de 
îngrijire 


4. Prevenirea complicaţiilor secundare, cum ar fi contrac¬ 
turile sau leziunile de decubit (escarele) şi creşterea 
toleranţei la alele sau aparate gipsateA 20 
Impactul hipertonie asupra unui copil în creştere nece¬ 
sită o reevaluare continuă şi ajustarea permanentă a obiec¬ 
tivelor penun a facilita achiziţiile de dezvoltare, în unele 
cazuri, spasticitatea poate fi „utila" - de exemplu, atunci 
când ajută la realizarea transferurilor în pofida unei slă¬ 
biciuni musculare. 200 Obiectivele de tratament în cazul 
distantei diferă, oarecum, de cele stabilite pentru spastici- 
taLe. 4 La copiii cu distonie, contracturile apar mai rar, dar 
arcuirea dîstonică a trundiiului afectează statul în şezut, 
îngrijirea şi confortul. 

Medicaţia orală 

Medicamentele administrate pe cale orală sunt adesea 
folosite ca tratament Limpuriu al spasticităţii generalizate. 
Cele mai des folosite medicamente sunt badofen ul, dia- 
zepamul, dan troienii! sodic, tizanidina, donazepamul 
şi clonidina. Toate aceste medicamente, cu excepţia dan- 
Lroienului, au efect asupra SNC şi pot cauza sectare. Atât 
baclofenul, cât şi d iaz e pa mul au demonstrat un efect sem¬ 
nificativ mai bun decât placebo în reducerea spasticităţii 
şi îmbunătăţirea controlului motor selectiv la copiii cu 
PC 119 * 132 '! 80 Dozajul pediatric este variabil şi necesită a 
fi adaptaL la răspunsul copilului. Alegerea meditaţiei este 
adesea bazată pe experienţa personală şi pe impactul bene¬ 
ficiului versus potenţialele efecte adverse. 122 

Meditaţia orală folosită în tratarea distoniei din PC 
include clorhidraml de trihexifenidil şi levodopa-carbi- 
dopa. Distonia secundară severă, generalizata răspunde 
adesea slab ia medicaţia orală, pe când BIT s-a constatat a 
fi mai eficient, 4 Dovezile ştiinţifice privind folosirea clinică 
a mhexifenidilului la copiii cu PC rămân echivoce. 80166177 
Tolerabilitatea sa este limitată de efectele adverse frecvente, 
ca sedarea, ameţeala şi uscăciunea gurii. 

□enervarea chimică 

I lipertonia focală poate fi controlată prin injecţii intra- 
musculare cu BTX şi neuroliză cu fenol. Injecţiile sunt 
mai eficiente la copiii cu scurtare dinamică de fibre loca¬ 
lizată la grupe specifice de muşchi şi la cei fără contractură 
semnificativă. 56 Denervarea chimică poate fi utilizată în 
combinaţie cu medicaţia sistemică. 

Copiii supuşi injectării cu toxină botulinică ar putea 
necesita sedare dacă se injectează mai mulţi muşchi. Che- 
modenervarea cu fenol este o procedură mai dificilă din 
punct de vedere tehnic şi necesită, în mod frecvent, sedare. 
Electrostimularea sau ghidajul prin ultrasonografie poate 
fi folosit(ă) pentru localizare la injectarea BTX, de exem¬ 
plu, în muşchii antebraţului sau în muşchiul tibial poste¬ 
rior. Fenolul necesită electrostimulare pentru identificarea 
nervilor. 

Toxina botulinică 

BTX este larg folosită în tratamentul PC, BTX-Aeste comer¬ 
cializată sub denumirea de Botox, tar BTX-B sub cea de 
Myobloc. Nu au fost stabilite instrucţiuni privind doza¬ 
jul şi diluţia, dar există recomandări furnizate de către 
declaraţiile consensuale şi revizuirile periodice. 66 Factorii 
luaţi în considerare în momentul stabilirii dozajului includ 
greutatea copilului, dimensiunea muşchiului, localizarea 
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muşchiului şi gradul de spastiritate, 96 Perioada de relaxare 
necesară din punct de vedere clinic este, de obicei, între 12 
şi 1 fi săptămâni, şi se recomanda ca injecţiile să fie efectuate 
la minimum 3 luni distanţa una faţă de cealaltă, din cauza 
pericolului formării de anticorpi neutral izanţi. 66 Efectele 
adverse aie BTX sunt rare şi includ durerea ia locul injec¬ 
tării şi slăbiciunea excesivă a muşchiului injectat/’ 6 Este 
recomandată precauţie la administrarea toxinei la copiii ai 
paralizie pseudobulbară. 

Muşchii cel mai frecvent injectaţi sunt gastrocnemianul, 
isch î oga m b î eri i, adductorii coapsei şi flexorii membru¬ 
lui superior. îmbunătăţirea mersului şi a funcţiei motorii 
grosiere a fost demonstrată atât de injecţiile cu B IX izo¬ 
late în gastrocnemieni pentru piciorul equin, 20,98 cât şi de 
injecţiile in mai multe niveluri ale membrului inferior. 181 
Studiile de evaluare a eficacităţii injectării de BTX-A combi¬ 
nate cu gipsări seriale pentru piciorul equin dinamic arată 
rezultate neconcludente. 2 ' 45 Injecţiile cu BTX-A în membrul 
superior al copiilor cu hemiplegie au îmbunătăţit mişcarea 
şi funcţionalitatea/ 14 iar folosirea cinematicii tridimensi¬ 
onale pare proniiţâtoare pentru detectarea modificărilor 
funcţionale, 13 5 

Fenolul 

Fenolul este folosit de mulţi ani pentru reducerea 
spastidtăţii focale. Costul său redus îi oferă un avantaj 
semnificativ faţă de BTX, dar dificultăţile tehnice de izolare 
a unui nerv şi necesitatea anesteziei generale poL creşte cos¬ 
tul final. Durata ameliorării variază între 3 şi 18 luni. 106 220 
Injecţiile perineurale sau punctele de blocare motorie 
sunt, de obicei, folosite la muşchii mari proxîmali, cum 
ar fi bicepsul brahial, adductorii coapsei şi isdiiogambie- 
rii. Punctele de blocare motorie cu fenol pot fi realizate 
si în tibialul posterior şi gastrocnemian, pentru minimiza¬ 
rea riscului de disestezie senzitiva. Injectarea in ramificaţia 
anterioară a nervului obturator la copiii cu PC s-a dovedit 
a fi eficientă şi sigură. 106 

Printre rarele efecte adverse se numără disestezia senzo¬ 
rială şi ari tmiile cardiace. 6197 BTX-A şi BTX-B au fost com¬ 
binate în siguranţă cu injecţiile cu fenol în cadrul aceleiaşi 
şedinţe de injectare. Prin folosirea BTX împreună cu feno¬ 
lul se obţin o doză şi un număr mai mare de muşchi trataţi 
decât Ia injectarea unei cantităţi finite de BTX. 61,97 

Administrarea de baclofen intratecal 

BIT este introdus in spaţiul intratecal prinţ r-un cateter 
conectat la o pompă implantată în abdomen. Această 
metodă de introducere are avantajul minimizării efectelor 
sedative ce însoţesc administrarea orală de baclofen. B3T 
este cel mai adesea folosit în cazul copiilor cu spasticîtate 
generalizată sau cu distonie generalizată moderata până la 
severă. Costul şi îngrijirea pot fi, însă, prohibitive pentru 
unele familii. Răspunsul terapeutic poate fi evaluat prin 
administrarea unei doze de baclofen în bolusul lombar, 
supus ulterior screeningului, insă această metodă nu este 
întotdeauna utila, mai ales în cazul distoniei. 4 Vârfurile 
cateterelor sunt plasate, în mod normal, la nivelul C5-T2, 
însă pot fi plasate şi intraventricular în cazul distoniei 
severe, 5 

Mai multe studii au demonstrat eficienţa BIT la copiii 
cu PC, iar unui din ele a arătat chiar o reducere semnifica¬ 
tivă a spasticităţii membrului inferior şi superior pe o peri¬ 
oadă de până la 10 ani. 6 81 A fost demonstrata şi o amelio¬ 


rare semnificativă a funcţiei motorii grosiere la 1 an după 
implantarea pompei pentru BIT. 100 Copiii şi îngrijitorii lor 
sunt, în general, satisfăcuţi de rezultatele BIT şi raportează 
îmbunătăţiri ale poziţiei, transferurilor, îmbrăcării, igienei, 
toaletării şi confortului. 101 Vorbirea, comunicarea şi con¬ 
trolul salivei se pot îmbunătăţi, de asemenea, după BIT.- 1 

Potenţialele complicaţii ale BIT includ infecţiile, scur¬ 
gerile de lichid cefalorahidian şi probleme cu cateterelc, 
cum ar fi deconectarea şi migraţia. Scoaterea bruscă este 
o urgentă medicală şi trebuie tratată agresiv. 223 Retenţia 
urinară este o complicaţie acută, pe când constipaţia şi 
creşterea In greutate tind să fie mai mult probleme cro¬ 
nice. 4,325 Nu s-a constatat câ BIT ar reduce semnificativ rata 
progresiei în cazul sub! axaţi ei de şold 96 sau al scoliozei la 
copiii cu pc. 134 186 

Rizotomia dorsală selectivă 

Rizotomia dorsală selectivă (RDS) este o procedură chi¬ 
rurgicală larg folosită ca tratament al spasticităţii. Metoda 
implică una sau mai multe laminectormi osteoplastice 
cu expunerea rădăcinilor nervoase L2-S2. E)e regulă, între 
25% şi 70% dintre micile rădăcini dorsale sunt secţionate 
selectiv cu ajutorul monitorizării electrofiziologice. 74,194 

Cei mai potriviţi candidaţi pentru RDS sunt copiii între 
3 şi 8 ani cu diplegie spastică, interesare redusă a mem¬ 
brului superior, abilităţi motorii selective bune şi minimă 
contractară. 127 194 Rizo torni ile dorsale şi ventrale combi¬ 
nate au fost aplicate şi câtorva copii cu sp a st i citate severă 
şi distonie care nu erau candidaţi pentru BIT/ Candidaţii 
potriviţi pentru RDS trebuie să aibă suficientă forţă mus¬ 
culară. Capacitatea preoperatorie de a se ridica dintr-o 
poziţie ghemuită sau din şezut cu un ajutor minim sau 
capacitatea nnui copil mic de a merge de-a buşii ea folo¬ 
sind u-se de mâini şi de genunchi sunt factori de predicţie 
pentru rezultate pozitive după RDS, 194 O uşoară slăbiciune 
a membrului inferior poate fi demascată postoperatoriu 
prin reducerea spasticităţii, necesitau du-se apoi fiziotera¬ 
pie mai intensa. De asemenea, copiii trebuie să aibă capaci¬ 
tatea cognitivă şi socială necesară unei astfel de intervenţii 
intensive. 5 27 

O meta-analizâ a trei studii clinice controlaLe rando¬ 
mizate ce evaluează rezultatele efectuării RDS la copiii 
ai diplegie spastică a arătat câ RDS, împreună cu terapia 
fizică, este mai eficientă decât terapia fizică individuală 
în reducerea spasticităţii şi că are şi un mic efect pozitiv 
asupra funcţiei motorii grosiere. 127 Studiile care au folo¬ 
sit analiza tridimensională a mersului arată o ameliorare 
a parametrilor de mers după RDS. 3, Rezultatele pe termen 
lung, între 5 şi 20 de ani după efectuarea RDS la copii, 
arată o îmbunătăţire a funcţiei motorii grosiere şi a tiparu¬ 
lui de mers/ 07117 De asemenea, au fost descrise şi amelio¬ 
rări cuantificabile ale funcţionalităţii membrului superior 
după aceasta intervenţie/ 12 

RDS poate reduce necesitatea altor operaţii ortopedice, 
35% dintre copii evitând intervenţiile chirurgicale, acest 
procent crescând daca RDS este efectuată înainte de vâr¬ 
sta de 5 ani. 148 ' 194 Complicaţiile pe termen lung, cum ar 
fi disfuncţia senzorială, disfuncţiiie vezicii urinare sau ale 
colonului sau durerile dorsale, sunt rar întâlnite/ 94 Lin 
semn de întrebare legat de laminectomiile la mai multe 
niveluri este potenţialul risc de deformări ale coloanei, însă 
nu există dovezi clare în această privinţă. 
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FIGURA 53-J 2 Osieotomii femurale proximale de varus rotational şi 
osteotomie periacetabufară dreapta. 


Managementul ortopedic 

Copiii cu PC prezintă anormalităţi de tonus muscular, de 
forţă musculară, de echilibru şi de control motor selectiv. 
Aceste tulburări de tonus restricţionează amplitudinea 
de mişcare a articulaţiilor afectate, iar alături de dezvol¬ 
tarea mus cu Io-scheletică, rezultă in contracturi muscu¬ 
lare şi deformări osoase asociate. 18 Managementul orto¬ 
pedic chirurgical al persoanelor cu PC diferă în funcţie 
de capacităţile funcţionale ale individului în cauză, dar 
urmăreşte acelaşi scop, şi anume maximizarea calităţii 
vieţii şi a funcţionalităţii prin abordarea complicaţiilor 
rnuscuîo-scheletice secundare rezultante. Procedurile orto¬ 
pedice chirurgicale în PC constau intr-o combinaţie de 
detensionări şi alungiri musculare, transferuri ale tendonu- 
lui secţionat,, osteotomii şi artrodeza. 18 Momentul efectu¬ 
ării intervenţiei chirurgicale este determinat de maturizarea 
SNC, potenţialul de ambuiaţie şi ritmul în care se dezvoltă 
diformitatea. 

Următoarea discuţie despre intervenţia chirurgicală 
ortopedică în PC are rolul de prezentare generală adre¬ 


sată specialistului în reabilitare, fiind reliefate conceptele 
importante. Nu se doreşte a fi exhaustivă, iar cititorul este 
încurajat să consulte referinţele ortopedice pe care le con¬ 
sideră necesare. 

Şoldurile 

Scopul terapeutic al intervenţiilor chirurgicale la acest nivel 
este prevenirea dislocărilor şi obţinerea unui pelvis stabil 
şi simetric pentru a facilita statul în şezut, a îmbunătăţi 
igiena, a preveni durerea şi a inhiba anormalităţi le postu- 
rale care aplică o presiune excesivă asupra proeminenţelor 
osoase şi provoacă apariţia scoliozei. 18 S-a raportat că 
aproximativ 60% dintre copiii care nu ambulează până la 
vârsta de 5 ani pot dezvolta sub luxaţi e de şold, cu riscul cel 
mai ridicat la cei cu interesare neurologică severă. 82 în con¬ 
trast cu aceasta, Scrutton et al 183 au descoperit că niciun 
copil cu PC care a făcut 10 paşi singur până la 30 de luni de 
viaţă nu a necesitat vreun tratament pentru şolduri până la 
vârsta de 5 ani. Deoarece copiii cu tetraplegie spastică şi PC 
prezintă cel mai mare risc de patologie de şold, ghid urile 
au recomandat radiografii ale şoldului până la 18 luni de 
viaţă la această categorie de populaţie. 183 189 Supraveghe¬ 
rea prin radiografii monitorizează procentul de migraţie a 
capului femural, în timpul subluxaţiei acestuia, şi indexul 
acetabular, la un interval de 6 până la 12 luni, în funcţie 
de rata progresului şi de factorii de risc asociaţi. 48 Copiii cu 
un procent de migraţie mai mare de 33% ori cu un index 
acetabular mai mare de 30 de grade au nevoie de tratament 
pe o durată mai lungă, iar şoldurile cu o migraţie mai mare 
de 60% sunt instabile şi necesită atenţie imediată. 62 

forţa deformantă a spasticitării îşi exercită efectele prin 
masa tendonului muşchiului. Intervenţiile chirurgicale de 
„ ţesut moale" sunt proceduri ce privesc muşchii şi tendoa¬ 
nele şi care pot alungi şi slăbi muşchii spastici şi scurtaţi, 
scăzând tracţiunea fără rezistenţă a acestora asupra sche¬ 
letului osos, cu scopul de a echilibra forţele. Intervenţiile 
chirurgicale de ţesut moaie folosite pentru a contracara 
subluxaţia de şold includ, adesea, combinaţii între teno- 
tomia adductomlui coapsei, retracţia psoasului, tenotomia 
îliopsoasului sau a lungirea ischiogam bieţilor, aceste pro¬ 
ceduri fiind executate după ce şoldul s-a subluxat 163189 
BTX este, de asemenea, folosită ca alternativă pentru a scă¬ 
dea forţele deformante ale muşchiului adductor al coapsei 
spastic şi a încetini măcar progresia, dacă nu pentru a pre¬ 
veni dislocarea articulaţiei coxofemurale. 159 221 

Lipsa susţinerii greutăţii la nivelul articulaţiei şoldului 
la copiii care nu ambulează sporeşte forţele care produc 
instabilitate, deoarece încărcarea axială serveşte la adânci¬ 
rea acetabnlului şi induce un unghi în varus progresiv al 
colului femural raportai la trunchi. Deformările osoase 
rezultante ale şoldului includ anteversia femurală cauzată 
de supratracţiunea spastică a feţei mediale a ischiogambi- 
e iilor, cât şi displazia a ce tabu Iară şi eoxa vai ga rezultate 
din lipsa încărcării axiale, 189 Tratamentul acestor afecţiuni 
include oşteatomia periacetabulară pentrn a îmbunătăţi 
acoperirea capului femural şi, de asemenea, osteotomii 
ale femurului în varus proxima! şi rotaţie externă adre¬ 
sate deformărilor unghiulare şi respectiv rotaţionale 190 
(Figurile 53-11 şi 53-12). 

Istoria naturală a subiuxaţiilor severe de şold a fost, de 
asemenea, studiată, fiind trase concluzii variate. 190 Relaţia 
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dintre durerea de şold şi subiuxarca sau dislocarea uneia 
sau ambelor articulaţii este foarte variabilă. Deşi este clar 
că un număr de copii cu displazie neuro musculară au 
dureri de şold, relaţia dintre radiografii şi concluziile cli¬ 
nice rămâne neclara, 190 Pentru aceia cu durere clar atri¬ 
buită dislocării de şold, deformărilor capului femural şi 
distrugerii cartilajului articular, au fost descrise proceduri 
de salvare incluzând rezecţia femurală proximală, osteoto- 
miile de redirecţtonare a capului femural şi artropiastiile 
de şold, 190 Artroplastia totală de şold ameliorează durerea 
şi îmbunătăţeşte funcţionalitatea la 94% dintre adulţii cu 
diferite severităţi ale PC, dar eficacitatea pe termen lung a 
procedurii nu este cunoscută. 29 

Membrul inferior 

La copiii cu PC care ambulează, complexitatea forţelor 
implicate In mersul patologic poate fi evaluată eu ajuto¬ 
rul analizei tridimensionale a mersului şi mişcării, mai 
ales pentru planificarea intervenţiilor chirurgicale. 57 Sunt 
folosite mai multe tipuri de intervenţii de ţesut moale 
pentru păstrarea lungimii muşchiului şi pentru prevenirea 
c o ntr acturii. 190 în păstrarea funcţionalităţii mersului s-a 
dovedit util obiceiul de a limita operaţiile la un singur eve¬ 
niment chirurgical adresat mai multor zone de deformare 
şi contractură (intervenţie chirurgicală cu eveniment unic 
şi multiple niveluri), minimizau du-se astfel întreruperile 
activităţilor din timpul liber şi ale celei şcolare, 18 

Copiii cu PC prezintă o varietate de tipare patologice 
de mers, care sunt răspunsuri compensatorii la tonusul 
muscular anormal, la amplitudinea de mişcare alterată, 
!a dezechilibrul motor şi la deformarea osoasă. Forfecarea 
este un tipar de plan frontal comun de addutţie excesivă 
a membrelor inferioare, cauzat de persistenţa ante verşi ei 
femurale la instalarea spastidtăţii adductoriior coapsei şi 
a feţei mediale a ischiogambierilor. Tratamentul forfecării 
include Teducerea spastidtăţii focale prin administrarea de 
BTX, tenotomie de adduttori sau miotomie, adesea combi¬ 
nate cu alungirea ischiogambierilor. Forfecarea ar putea fi 
însoţită de deformări în plan sagital ca „mersul ghemuit" 
şi „mersul săltat". Mersul săltat esLe caracterizat prin fiexia 
excesivă a coapsei, fiexia genunchiului şi glezna in poziţie 
equin în faza de sprijin, fiind cea mai întâlnită poziţie pato¬ 
logică in plan sagital la copiii mici cu diplegie. 18 Mersul 
săltat este în contrast cu aparentul „equin", în care copilul 
adoptă un mers pe vârfuri similar, dar este cauzat de fiexia 
fixă sau dinamică a genunchiului, mai degrabă decât de o 
flexie excesiva a gleznei şi plantei. 54 Mersul ghemuit este 
un tipar observat la copiii diplegici mai mari şi este carac¬ 
terizat de o dorsiflexle excesivă a gleznei, fiexia excesivă 
a genunchiului, a coapsei şi poziţii variabile ale pelvisu¬ 
lui. 168 Etiologia acestor tipare de mers este, adesea, multi- 
factorială, dar poate include „sîrânsoarea" ischîogambie- 
riior, psoasuluî şi gas tromem icnii or, datorată spastidtăţii 
sau contracturi!, slăbiciunii şi echilibrului perturbat. 199 

în contrast cu mersul ghemuit, „mersul cu genunchii 
înţepeniţi", blocaţi, descrie o amplitudine de mişcare 
dinamică restrânsă a genunchiului pe parcursul ciclului de 
mers, cu genunchiul într-o poziţie erectă sau de extensie. 34 
Etiologia mersului cu genunchii înţepeniţi se crede a fi 
spasLicitarea dreptului femural, care descarcă nepotrivit în 
timpul fazei de balans, lucru demonstrabil cu ajutorul elec¬ 


troni iografi ei de suprafaţă în laboratorul de analiză a mer¬ 
sului. 34 155 Printre opţiunile chirurgicale pentru genunchiul 
înţepenit se numără transferul dreptului femural pentru 
îmbunătăţirea fiexiei dinamice a genunchiului. Alte defor¬ 
mări în plan sagital sunt atribuite gleznei în equin rezultate 
prin spasticitatea gastrocnemienilor şi a muşchiului solear 
(determinând un moment de flexie plantară la nivelul glez¬ 
nei). Secundar cuplului flexie plantarâ-extensie a genun¬ 
chiului, 7, hiperactivitatea fiexiei plantare poate contribui 
la hiperextensia compensatorie a genunchiului („recurva- 
tum"), care poate deveni dureroasă în timp. 

Intervenţiile ortopedice pentru tiparele de mers descrise 
mai sus sunt adaptate pentru a aborda forţele primare con¬ 
siderate implicate, fiind, deci, unice pentru fiecare copil şi 
fiecare tipar. 

Opţiunile de tratament includ creşterea forţei musculare 
a muşchilor antigravîraţionali, susţinerea externă cu orleze 
şi chirurgia ortopedică pentru corectarea ţesuturilor moi 
fixe şi a deformărilor osoase îa unul sau mai multe nive¬ 
luri. 168 Deformările dinamice fără contractură fixă sunt 
tratate, de obicei, prin metode de reducere a spastidtăţii 
focale. O serie de proceduri pentru ţesuturi moi şi osoase 
se adresează deformărilor musculo-scheletice ale labei 
piciorului şi gleznei din PC cu scopul de a obţine o labă 
a piciorului plantigradă ortezabilă şi o bază de susţinere 
stabilă pentru ortostatism şi mers. 

Membrul superior 

Managementul spastidtăţii şi intervenţia ortopedica pen¬ 
tru membrul superior în PC urmăresc un algoritm de 
tratament similar celui adresat membrului inferior. Pos¬ 
tura rea dinamică şi tiparele de tonus sunt abordate prin 
stretching (întindere), atelare şi managementul spastici taţii 
sistemîce sau focale. Deformările fixe trebuie să fie tratate 
prin corectarea chirurgicala a deformărilor ţesuturilor moi 
şi osoase. Deşi tiparele de spastici ta te de extensie predo¬ 
mină la membrele inferioare, postura în flexie a cotului, 
articulaţiei pumnului şi degetelor este frecvent întâlnită în 
PC hemiplegică şi teUaplegicâ. Sunt folosite frecvent orteze 
mănă-articulaţie a pumnului pentru a reduce deformările 
de tip police-în-palmâ şi în flexie ale articulaţiei pumnului, 
îmbunătăţindu-se igiena şi capacitatea de apucare a obiec¬ 
telor. Acestea pot, de asemenea, să diminueze impulsurile 
senzitive la o mână deja compromisa. Cea mai frecventă 
intervenţie chirurgicală asupra ţesuturilor moi, destinată 
deformări lor în flexie ale încheieturii mâinii, este transferul 
flexorului carpian ulnar la oricare dintre extensorii carpi- 
eni radia li scurţi, situaţie în care flexorul problematic este 
re în serat în ten donul exten soiului articulaţiei pumnului. 
Se pot practica şi alte operaţii în acelaşi timp, a dresa n du¬ 
se tiparului sinergie de flexie al membrului superior, ce 
includ alungirea sau deblocarea bicepsului, alungirea fle- 
xorîlor degetelor, mărirea abdtictorului policelul deblo¬ 
carea adductorului poli celui şi deblocarea sau reorienta- 
rea rotundului pronator. Intervenţia chirurgicală pentru 
funcţionalitatea membrului superior ar trebui amânată 
până ce copilul este suficient de matur pentru a coopera în 
timpul reabilitării. 18 Analiza mişcării şi modelarea compu¬ 
terizată a membrului superior sunt din ce în ce mai utilizate 
preoperatoriu, pentru planificarea intervenţiei, la fel ca ana- 
1 iz a tri d im en s ion ala a mersu 1 u i p e ntin me m bml i nferi or. 
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Coloana vertebrală 

Incidenţa raportată a scoliozei în PC a variat între 
6,5% şî 76%, descoperindu-se că severitatea este direct 
proporţională cu gradul de afectare şi cu nivelul de retard 
mental şi invers proporţională cu siatusul funcţional şi cu 
ambulaţia. 116 Progresia scoliozei în PC nu este afectată de 
terapiile no ti -chirurgi cale, precum pro lezarea, 133 Cu toate 
acestea, ortezele de coloană vertebrală îe pot asigura con¬ 
trolul postural copiilor ai hipotonie a trunchiului prin 
facilitarea unei posturi drepte pentru activităţile zilnice. 

Prezenţa scoliozei sau a unei deformări a coloanei la o 
vârstă mică (<5 ani) ar putea sugera un sindrom congeni¬ 
tal sau o anomalie spinală congenitală. Examinarea fizică 
trebuie să fie făcută o dată la 6-12 luni şi cerută o radio¬ 
grafie dacă este detectată o curbare. Standardizarea poziţiei 
copilului la executarea radiografiilor de urmărire va ajuta 
la minimizarea erorilor de măsurare a progresului, TraLa- 
meiiLul scoliozei în PC constă în instrumentarea spinală 
şi fuziunea. In mod ideal, acesta este amânat Ia copiii cu 
deformări flexibile până când aceştia ajung la maturitatea 
scheletalâ. In contrast cu scolioza idiopaLică, în PC există 
un risc ridicat de progresie la curbările pesLe 40 de grade la 
vârsta maturităţii osoase, 118 ' 171 

Medicina complementară 
si alternativă 

r 

Medicina complementară şi alternativă (MCA) este defi¬ 
nită de Centrul Naţional pentru Medicina Complementară 
şi Alternativă (National Center for Complementary and 
Alternative Medicine) pe website-ui său (www.nccam.nih. 
gov) ca „un grup de diverse sisteme, practici şi produse 
medicale şi de îngrijire a sănătăţii care nu sunt, de obicei, 
considerate a face parte din medicina convenţională". MCA 
este o zonă pe care familiile copiilor cu PC o explorează 
adesea, cu o rată raportată a prevalenţei de 5 6%. 84 Deşi PC 
este o boală non-progresivă, ea este incurabilă, şi familiile 
ar putea căuta tratamente alternative pentru a se asigura ca 
fac tot ceea ce este posibil pentru a-şî ajuta copilul. Gra¬ 
dul mai mare de severitate a PC şi un nivel educaţional 
superior al îngrijitorilor au fost asociate cu o apelare mai 
frecventă la MCA. 84173 

Informaţiile despre aceste tratamente sunt căutate cel 
mai frecvent pe Internet sau prin reţelele de familie, dar 
se apelează şi la sfaturi din partea medicilor. Organizaţii 
precum Centrul Naţional pentru Medicina Complemen¬ 
tară şi Alternativă (National Center for Complementary 
and Alternative Mediane), United Cerebral Palsy şi Aca¬ 
demia Americană pentru Paralizia Cerebrală si Medicina 
de Dezvoltare (American Academy for Cerebral Palsy and 
Developmental Medicine) oferă recenzii de actualitate asu¬ 
pra tratamentelor, publicate pe web. Academia Americană 
de Pediatrie (American Academy of Pediatrics) a stabilit 
proceduri referitoare la MCA, care îi încurajează pe medici 
să se documenteze în privinţa variatelor tratamente com¬ 
plementare şi să rămână lipsiţi de prejudecăţi atunci când 
îe explica familiilor riscurile, beneficiile Leoreuce sau orice 
alte cercetări credibile. 7 

Există frecvent o zonă gri între tratamentele conven¬ 
ţionale şi cele alternative. De exemplu, terapia cu oxigen 
hiperbaric (TOHB) poate fi considerată parte a terapiei 
convenţionale pentru îngrijirea rănilor, dar este conside¬ 
rată alternativă atunci când este folosită în PC. Exemplele 


de MCA folosite în PC includ masajul, hidro terapia, hipo- 
terapia, manevrarea coloanei vertebrale, educaţia con- 
ductîvă, terapia craniosacrată, programul Euromed Adeli 
Suit, TOHB, acupunctura, Feldenkrais şi homeopatia* 84 O 
revizuire sistematică a dovezilor asupra beneficiilor TOHB 
pentru PC a fost facuLă în 2007, 126 TOHB şi camera presu¬ 
rizată au oferit îmbunătăţiri ale funcţiei motorii, compara¬ 
tiv cu nivelul iniţial* Ca efecte adverse s-au semnalat crizele 
convulsive şi necesitatea de egalizare a presiunii auriculare 
prin plasarea unui tub auricular. 

Trecerea Ia maturitate si 

r 

îmbătrânirea cu paralizie cerebrală 

Perioada de tranziţie este, de obicei, dificilă pentru tinerii 
adulţi cu PC, şi continuarea reabilitării şi a investigaţiilor de 
control periodice scade, adesea, dramatic odată ce copilul 
cu PC atinge maturitatea. 24 Furnizorii de servicii de sănă¬ 
tate pentru adulţi pot sa nu aibă suficientă experienţă sau 
să nu manifeste suficient interes faţă de afecţiunile dizabili- 
tante care apar în copilărie, astfel, serviciile de sănătate pot 
fi fragmentate. 19 Păstrarea stării de bine, a funcţionalităţii, 
independenţei, activităţilor, participării în societate şi a 
calităţii vieţii trebuie să fie obiectivul principal, nu neapă- 
raL îngrijirea medicală periodică sau acută. 

Pe măsură ce adulţii tineri cu PC dobândesc mai multă 
independenţă, medicul trebuie să ofere educaţie privind 
schimbările caracteristice vârstei şi problemele de sănătate 
adiaceme. PC nu este sinonimă ai boala sau maladia, iar 
medicii trebuie să fie atenţi la orice progresie a patologiei 
sau afectării, fie prin complicaţii, fie prin procesul de îmbă¬ 
trânire. 

Adulţii cu PC prezintă modificări musculo-schele- 
tice sau de performanţă tipice îmbătrânirii precoce mai 
repede decâL semenii lor fără dizabilităţi, ,4] Dizabilităţile 
care durează de mult timp pot produce uzura excesivă şi 
lezarea sistemului musculo-scheletic. într-un sondaj asu¬ 
pra adulţilor cu PC, 85% au raportat contracturi, cu 33% 
dintre acestea producându-se la nivelul a 2-3 articulaţii. 9 
Durerea cronică apare la 30% pana la 67% dintre aceştia, 
cu afectarea cel mai frecvent a spatelui şi a membrelor infe¬ 
rioare. 87182 Adulţii cu diskinezie acuză mai frecvent durere 
cervicală. 141 Forţele biomecanice necorespunzătoare cau¬ 
zate de spasticitate, contracturi şi stresul fizic pot duce la 
leziuni de suprasolicitare. 141 Mulţi dintre adulţii cu PC 
şi durere cronică se confruntă cu limitări ale activităţilor 
sociale, izolare, încredere în sine diminuată, depresie, 
relaţionale deficitară şi suferinţă emoţională, care duc la 
un ciclu al disperării şi lipsei de speranţă. 39 90 Majoritatea 
adulţilor cu PC nu cer ajutorul medicilor pentru manage¬ 
mentul durerii. 60 

Şoldurile subluxate sau dislocate şi scolioza severă netra¬ 
tate în copilărie pot duce Ia oblicitate pelvină, escare şi 
declin funcţional la vârsta adultă. 118 Raia medie de progre¬ 
sie a scoliozei la adultul cu PC variază între 3 şi 4,4 grade 
pe an, acest lucru contribuind la declinul funcţional. 118 (A 
se vedea discuţia despre managementul ortopedic pentru 
alte informaţii chirurgicale.) 

Mielopatia cerneală este o afecţiune potenţial devasta¬ 
toare la adulţii cu PC atetoidă. Degenerarea discurilor cer¬ 
vicale tinde sa se producă la o vârstă mai mică şi poate fi 
atribuită mişcării excesive anormale a gâtului. 71 Prognosti- 
ail chirurgical pe termen scurt este pozitiv, dar deteriora- 




338 


SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


rea neurologica sau dezvoltarea tifozei poate să apară după 
mai mult de 5 ani şi, ocazional după mai mult de 10 ani 
postoperatoriu. 14 

A fost raportată o incidenţă crescută a acuzelor gastroin¬ 
testinale la adulţii cu PC. 141 - 210 Adulţii cu infecţii urinare 
recurente sau cu incontinenţă urinară tind să aibă o urodi- 
narnică anormală, iar aceste probleme se înmulţesc cu cât 
este mai mare GMFCS. 28 

îmbătrânirea poate afecta funcţia motorie şi abilităţile 
necesare vieţii de zi cu zi. Până la vârsta de 25 de ani, este 
mai probabil declinul decât îmbunătăţirea mersului, mai 
ales la cei cu un GMFCS mare. 42 La acei adulţi care ambii- 
lează se observă un declin semnificativ la maturitatea târ¬ 
zie, şi puţini dintre cei de 60 de ani care merg bine vor 
păstra această abilitate de-a lungul următorilor 15 ani. 200 
Adulţii cu PC şi intelect normal au şanse mici sa trăiască 
independent, să aibă relaţii intime şi să se angajeze, com¬ 
parativ cu persoanele integre fizic 47 Sexul feminin, un IQ 
mai scăzut şi dependenţa de transport sunt asociate cu 
şomajul. 117 In pofida acestor impedimente, starea de bine 
subiectivă şi satisfacţia generală referitoare la viaţă nu sunt 
reduse in cazul adulţilor cu PC. 76 

Speranţa de viaţă este influenţată de prezenţa retardu¬ 
lui mental sever şi a mobilităţii reduse, 52 201 202 iar fadorii 
de predicţie-cheie sunt absenţa abilităţilor funcţionale de 
bază, cum ar fi mobilitatea şi hrânirea. Adulţii cărora te 
lipsesc aceste abilităţi, din grupurile cu funcţionalitatea cea 
mai slabă, au o speranţă de viaţă mult redusă, cu aproxima¬ 
tiv 11 ani mai puţin decât semenii de aceeaşi vârstă. Prin 
contrast, supravieţuirea adulţilor cu funcţionalitate bună 
este aproape de cea a populaţiei generale. Speranţele de 
viaţă ale adulţilor de o anumita vârstă pot să difere cu 40 
de ani sau mai mult, în funcţie de nivelul lor funcţiona!, 201 

Rezumat si direcţii de viitor 

r w 

Scopurile care trebuie atinse pentru succesul reabilită¬ 
rii unui copil cu PC includ maximizarea calităţii vieţii şi 
a independenţei funcţionale, concomitent cu preveni¬ 
rea apariţiei complicaţiilor secundare. Este important de 
admis că, deşi PC este o afecţiune statică, este asociată cu 
un tipar dinamic de manifestări clinice ce apar pe tot par¬ 
cursul vieţii şi care necesită o ecfiipâ multidisriplinară şi un 
„domiciliu medical" pentru a le aborda eficient. Tranziţia 
de la îngrijirea pediatrică 1a cea pentru adulţi este complexă 
şi asociată cu un decalaj de resurse care trebuie optimizat la 
mai multe niveluri, în era modernă a geneticii moleculare, 
orice adult sau copil diagnosticat cu PC trebuie conside¬ 
rat candidat la evaluare periodică pentru a i se descrie mai 
bine afecţiunea de bază. Perioada de tranziţie de la vârsta 
pediatrică la sistemul de sănătate destinat adultului este 
ideală pentru re abordarea individului dintr-o perspectivă 
diagnostică. 

Având în vedere numeroasele etiologii ale PC, este puţin 
probabil ca aceasta să fie vreodată perfect posibil de preve¬ 
nit, dar se fac progrese în sensul îmbunătăţirii identificării 
şi optimizării factorilor de risc modificabili. Obiectivele 
cercetărilor curente includ dezvoltarea unor instrumente 
eficiente şi sensibile de măsurare a rezultatelor şi creşterea 
numărului studiilor controlate randomizate de înaltă cali¬ 
tate şi a met a-ana li zel or, pentru a demonstra definitiv 
beneficiul intervenţiilor de reabilitare. 
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MIELOMENINGOCELUL 
SI ALTE DISRAFISME SPINALE 


R. Drew Davis si Charles Law 


Mielomeningocelul (MMC) este cea mai frecvent întâlnită 
anomalie congenitală a sistemului nervos central. Se mani¬ 
festă într-o varietate de defecte de tub neural (DTN-uri), 
variind de la cranioschizis, sau lipsa completă a neurula- 
ţiei, ia un capăt, la spina bifida ocultă, cu interesate neu¬ 
rologică minimă sau fără interesam neurologică, la celălalt 
capăt. 92 Deşi cele mai severe DTN-uri rezultă în feţi născuţi 
morţi sau decedaţi la scurt timp după naştere, majoritatea 
pacienţilor cu disrafism spinal supravieţuiesc. MMC, care 
reprezintă 90% din malformaţiile disrafice spinale des¬ 
chise, este cea mai complexă anomalie congenitală com¬ 
patibilă ai viata şi a doua cea mai frecvent dizabilitantă 
afecţiune din copilărie, după paralizia cerebrală. 20119169 
Gradele variabile de interesam organică observate în aceste 
afecţiuni au implicaţii majore pe termen lung asupra sănă¬ 
tăţii şi funcţiei fizice, dar şi asupra stării de bine psihologic 
şi social a persoanei afectate. Supravieţuirea şi calitatea vie¬ 
ţii celor cu MMC s-au îmbunătăţit mulţumită progreselor 
din domeniul îngrijirilor medicale, chirurgicale şi de rea¬ 
bilitare din ultimii 50 de ani. Cu toate acestea, rămân încă 
multe chestiuni de rezolvat, privind instituirea precoce a 
prevenţiei, înţelegerea etiologiei, maximizarea rezultatelor 
privind sănătatea, trecerea la sistemele de îngrijiri de sănă¬ 
tate pentru adulţi şi îmbunătăţirea activităţii şi a participă¬ 
rii la nivel de societate. Aceste chestiuni sunt cel mai bine 
abordate de către o echipă de speciali şti care lucrează cu 
pacienţii, familiile acestora şi comunitatea. 

Terminologie şi istoric 

Terminologia trebuie să fie clarificată deoarece defectele 
de fuziune pe linia mediană a coloanei vertebrale au fost 
descrise folosindu-se mai multe nomenclaturi. Termenul 
de spina bifîda este, uneori, utilizat în mod nespecific, cu 
referire la toţi pacienţii cu un disrafism spinal sau la aceia 
cil o închidere incompletă a neuroporului posterior. Spina 
bifida se traduce, literal, prin „coloană divizată in două", şi 
este, tehnic, termenul corect pentru descrierea unui paci¬ 
ent cu o închidere incompletă a elementelor posterioare 
ale coloanei vertebrale. Gradul de variaţie a malformaţiilor 
anatomice asociate cu afecţiunea, însă, necesită utilizarea 
unei terminologii mai specifice. 

Prima descriere dară a disrafismului spinal îi aparţine Iui 
Casper Bauhin, un medic, anatomist şi botanist elveţian, 
autorul publicaţiei Theatrum AnaLomicum f din 1592. Cu 
toate acestea, termenul de spina bifida este adesea asociat, 
istoric, cu NicholasTuIp, un medic olandez care a publicat 
o schiţă (Figura 54-1) şi o descriere a mai multor pacienţi 
cu această afecţiune in 1641. în 1875, Rudolf Virchow a 
descris spina bifida ocultă, care se referă la un defect osos 


ascuns, precum şi la alte potenţiale anomalii ascunse, 165 
Spina bifida a mai fost denumită şi spina bif ida deschisă, un 
defect de linie mediană care comunică cu mediul extern 
şi care include MMC şi meningocelul Termenul de spina 
bifida dustîcă este, de asemenea, utilizat uneori, şi se referă, 
pur şi simplu, la un sac umplut ai lichid cefalorahidian, 
care iese în afara coloanei vertebrale, dar se poate referi, 
de asemenea, Ia MMC şi meningocel MMC de la nivelul 
coloanei vertebrale se referă la ieşirea în afară a meniu ge¬ 
lul printr-un defect al elementelor posterioare ale coloanei, 
cu interesarea mă du vei spinării sau a rădăcinilor nervoase, 
Meningocelul se referă doar la protruzia menmgdui şi a 
lichidului cefalorahidian printr-un defect al elementelor 
posterioare ale coloanei vertebrale până în ţesutul de sub 
piele, fără interesarea elementelor neurale funcţionale. 
Aceste distincţii sunt importante şi vor fi explicate în cele 
ce urmează. 

Dat fiind că aceasta terminologie este adesea generatoare 
de confuzii şi minimum descriptivă, un sistem alternativ, 
bazat pe progresele din domeniul recunoaşterii clinice şi al 
imagisticii leziunilor spinale, permite, acum, o clasificare 
mai utilă, mai ales că este corelată cu prognosticul Acest 
aspect este exemplificat prin studii ce raportează o incidenţă 
de 17% a spinei bifide oculte osoase în rândul populaţiei 
generale şi de 30% în rândul indivizilor normali, cu vârste 
între 1 şi 10 ani, fără interesare neurologică sau vreo ano¬ 
malie anatomica în afară de închiderea incompletă a ele¬ 
mentelor posterioare ale coloanei vertebrale. 16 91 Prin con¬ 
trast, disrafismul spinal ocult, incluzând diastematomielia, 
lipomieiomeningocelul şi filum terminale contractat, prin¬ 
tre altele, se poate prezenta cu compromitere neurologică 
sau cu difomiitate ortopedică, fără alte anomalii anatomice 
evidente, în afară de posibilele anomalii cutanate. Studi¬ 
ile imagistice moderne sunt capabile să descopere aceste 
defecte subiacente şi să asigure un sistem de clasificare pe 
baza constatărilor ncuroradiologice şi clinice. 178 

Acest sistem de clasificare pur şi simplu împarte diver¬ 
sele forme de disrafism spinal în disrafisme spinale des¬ 
cinse (adică spina bifida deschisă) şi disrafisme spinale 
închise (adică spina bifida închisă). (Figura 54-2). Psle 
util din puncL de vedere prognostic, deoarece se bazează 
pe observaţia că cei cu defecte deschise prezintă, în gene¬ 
ral, leziuni cu elemente neurale vizibile, adesea, cu scurgeri 
de lichid cefalorahidian, care sunt asociate cu malformaţii 
care interesează întregul sistem nervos central incluzând 
aici malformaţiile Chiari II, defectele de linie mediană şi 
hidrocefalia. Prin contrast, disrafismele spinale închise 
(meningocelul şi disrafismul spinal ocult) sunt leziuni 
complet epiteiiaiizate, fără ţesut neural expus, şi, în gene¬ 
ral, malformaţia prezentată este limitată la coloana verte¬ 
brală şi la măduva spinării, cu o intere sa re cerebrală doar în 
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FIGURA 54-1 Din Obserratrones Mediere de Nidiolas Tulp. publicate pentru 
prima dată în 1641. Unii speculează că schiţa a fost realizată de Kembrandt. pri¬ 
eten cu Tulp, pe care l-a transformat în subiectul binecunoscutului tablou Lecţie? 
de anatomie o doctorului Tulp. 


cazuri rare. 3 în Caseta 54-1 este prezentată o listă completă 
a stărilor disrafite spinale. 178 Deşi majoritatea afecţiunilor 
enumerate in Caseta 54-1 pot rezulta în dezvoltarea de 
nevoi de reabilitare de către pacient, cei mai sever afectaţi 
şi m a rea m a j orit ate a pers o an e 1 or a fecta ie v o r p rez enta u n 
istoric de MMC. Din acest motiv, restul acestui capitol seva 
referi ia conceptele de reabilitare aşa cum se aplică acestea 
MMC-ultii, deşi se pot aplica şl diverselor altor disrafisme 
spinale, după caz. 


Epidemiologie 

Incidenţă şi prevalenţă 

Studiile epidemiologice asupra disrafisme!or spinale 
includ, de regulă, atât MMC, cât şi meningocelui, numite, 
colectiv, spina bifiida. 18 O observaţie clară a acestor studii 
constă în faptul că prevalenta MMC a scăzut în întreaga 
lume în secolul trecut. 3 în Statele Unite, ratele au variat 
de la 2,31/1,000 de naşteri în Boston la începutul anilor 
'30 la 0,51/1.000 de naşteri în Atlanta la începutul anilor 
'90. 117/144 Cele mai recente date din Statele Unite indica o 
scădere cu 6,9% a prevalentei, de la 2,04/10.000 de naşteri 
vii din 1999 până în 2000 la 1,90/10.000 de naşteri vii 
din 2003 până în 2005 34 RaLele din alte părţi ale lumii au 
atins cifra de 3,4/1.000 de naşteri vii în Dublin, Irlanda, 
în 1953, deşi aceste rate au scăzut, în general, într-un mod 
asemănător celor din Statele Unite. 38 

Motivele pentru prevalenţa în scădere a MMC sunt mul- 
tifacioriale şi nu sunt complet înţelese. O pane din această 
scădere poate fi atribuită introcîucerii screeningului pre¬ 
natal şi posibilităţii de alegere a renunţării la sarcină, 41114 


însă acestea sunt doar parţial responsabile, existând şi alţi 
factori contribuitori. Cel mai influent factor a fost consu¬ 
mul crescut de acid folie în rândul femeilor de vârstă fer¬ 
tilă, Suplimentarea cu folat s-a dovedit a reduce ratele de 
DTN-uri pentru prima dată în studiile efectuate în Ţara 
Galilor la începutul anilor '80. 93 Au urmat multiple stu¬ 
dii clinice observaţi o nai e şi controlate, conducând la stu¬ 
diul Consiliului de Cercetare Medicală (Medical Research 
Comicii}, care a implicat 7 ţări şi 3.012 temei. Studiul s-a 
încheiat rapid după ce s-a dovedit că suplimentarea cu acid 
folie (4 mg/zi) prevenea 72% din DTN-uri la femeile cu o 
sarcină anterioară afectată. 115 Un studiu ulterior a dovedit 
eficacitatea acidului folie în prevenirea primei ocurenţe a 
unui DTNV 13 Dar nici recomandările Serviciului de Sănă¬ 
tate Publică din Statele Unite (II.S. Public Health Service) 
începând cu 1992 pentru aportul zilnic de acid folie pentru 
femeile de vârstă fertilă şi nici suplimentarea obligatorie a 
tuturor produselor cerealiere îmbogăţite din S La iele Unite 
începând cu 1998 nu au condus la reducerea de 48% a 
DI N urilor, anunţată de aceste studii. 44 A fost observată o 
reducere de aproximativ 26% , Ilustrând nevoia de a conti¬ 
nua educarea femeilor de vârstă fertilă asupra importanţei 
aportului zilnic de acid folie de 0,4 mg pentru cele care 
ar putea rămâne însărcinate şi de 4 mg pentru cele cu o 
sarcina anterioară efectată sau cu un istoric personal de 
MMC. Aceste statistici subliniază, de asemenea, impor¬ 
tanţa participării furnizorilor dc îngrijiri de sănătate la 
acest efort. 35 Un studiu recent a arătat că femeile ai vârste 
între 18 şi 24 de ani, care sunt responsabile de aproape o 
treime din naşterile din Statele Unite, erau cele mai puţin 
informate privind necesitatea consumului de acid folie, 
momentul optim pentru consum şi doza minimă ziinică 
de suplimente. 188 A se reţine, de asemenea, că suplimen¬ 
tele de acid folie nu an fost eficiente în reducerea incidenţei 
totale a lipomielomeningoeelului între anii 1995 şi 2001 
în Noua Scoţie într-un studiu, demonstrând că embrioge- 
neza diverse Iot disrafisme spinale ar putea fi fundam en- 
Lal diferită.™ Studiile ulterioare au arătat o reducere mai 
substanţială a defectelor craniene, cervicale şi toracice core¬ 
late ai consumul de acid folie, în comparaţie ai defectele 
lombare şi sacrale, atrăgând şi mai mult atenţia asupra ete¬ 
rogenităţii etiologice a DTN- uri lor. 48 Un studiu american 
recent, efectuat după implementarea îmbogăţirii alimen¬ 
telor, nu a găsit decât puţine dovezi privind existenţa unei 
legături între aportul matern de acid folie şi DTN-uri. Auto¬ 
rii presupun că îmbogăţirea cu acid folie a redus DTN-urile 
sensibile la acid foile, cele rămase rezultând din alţi factori 
de risc sau din mecanisme subiacente. 121 

Variaţia geografică a prevalentei DTN-urilor la naştere 
apare atât în interiorul unei ţări, cât şi între o ţară şi alta. 86 
în Europa, ratele sunt mai ridicate în Germania şi Ungaria 
decât in ţările scandinave, în Statele Unite, a existat o ten¬ 
dinţă de reducere a ratelor de DTN-uri între coasta de est şi 
coasta de vest 54 S-a arătat că şi etnia joacă un rol în MMC, 
cei cu descendenţă celtică (irlandezi, gaiezi şi scoţieni) pre¬ 
zentând rate mai ridicate decât cei cu origini anglo-saxone 
sau normande. Aceste constatări au fost corelate cu ratele 
ridicate de MMC din Boston din anii '30, care erau cele 
mai ridicate în rândul celor cu mame cu descendenţă irlan¬ 
deză 30128 în plus, cei de etnie hispanică, chineză si sikh 
sunt expuşi unui risc mai ridicat de MMC. 34 (1) In rân¬ 
dul populaţiilor de culoare şi asiatice, s-a observat că ratele 
sunt reduse, acestea fiind similare în rândul populaţiilor 
caTe trăiau în zone diferite. 88 Sexul feminin s-a dovedit a 
fi, de asemenea, în permanenţă un factor de risc pentru 
MMC, cu o preponderenţă feminină observată atât pentru 
naşterile cu feţi morţi, cât şi pentru cele cu feţi vii. 84 ' 88 în 
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FIGURA 54-2 Caracteristicile dezvoltării tubului neural şi ale defectelor de tub neural (DTN-uri), A T Secţiune transversală a capătului rostrai al embrionului la 
aproximativ 3 săptămâni de ta concepţie, indicând şanţul neural în curs de închidere, suprapus notocondului. Pliurile neurale constituie marginile înălţate ale tubului 
neural, deasupra cărora se găseşte creasta neurală, şt marchează, central şanţul neural B p Secţiune transversală a porţiunii mediane a embrionului după închiderea 
tubului neural. Tubul neural care va forma, într-un final, coloana vertebrală, este acum acoperit de ectodermul de suprafaţă (mai târziu, tegumentul). Mezodermul 
care intervine va forma coloana osoasă, Notocordul este în curs de regresie, C, Caracteristicile de dezvoltare şi clinice ale principalelor tipuri de DTN-uri. Diagrama 
din centru reprezintă incidenţa dorsală a unui embrion în curs de dezvoltare, indicând un tub neural care este închis în centru, dar încă deschis ia capetele cranian şi 
caudal Liniile punctate marcate a şi b se referă la secţiunile transversale din A şi B. Barele umbrite indică regiunea de tub neural relevantă pentru fiecare defect. în 
anencefalie, absenţa creierului şi a oaselor porţiunii superioare a craniului poate fi totală sau parţială, Craniorahischisisul este caracterizat prin aneneefalie* însoţită de un 
defect osos adiacent al arcadelor vertebrale posterioare (în acest caz, vertebrele toracice inferioare), însoţit de hernîerea ţesutului neural şi a menrngelui, şi neacoperire 
de tegument în inencefalie, disrafismul din regiunea occipitală este însoţit de o retroflexie severă a gâtului şi trunchiului. în encefalocel, creierul şi meningele suferi 
o herniere prin intermediul unui defect al oaselor porţiunii superioare a craniului. în spina bifida închisa, spre deosebire de cea deschisa, defectul osos al arcadelor 
vertebrale posterioare (în acest caz, vertebrele lombare), meningele herniat şi ţesutul neural sunt acoperite de tegument, [Din Botto, L.D., Moore, CA, Khoury, M.J., et 
al.: Neural-tube defects (Defectele de tub neural). Jurnalul de Medicină al Noii Anglii 341 (20): 1509 1519, 1999, cu permisiune.] 


plus, prevalenta spinei bifide în Texas, la graniţa cu Mexi¬ 
cul, a fost rece ol raportată a fi de 3,52/10.000 de naşteri 
vii, cu mult peste cele mai recente date aie Centrelor pentru 
Controlul şi Prevenirea Bolilor (Centers for Disease Con¬ 
trol and Prevention) pentru întreaga ţară. 28 

Embriologie şi etiologie 

Embriologie 

DTN-uri le sunt cunoscute pentru apariţia lor ca rezultat al 
incapacităţii de producere a neurulaţiei între zilele a 17-a 
şi a 30-a de gestaţie. 74 Neumlaţia primară se referă la dez¬ 
voltarea Tubului neural care alcătuieşte creieml şi măduva 
spinării. Neurulaţia secundară se referă la formarea restului 


tubului neural dintr-o masă celulară dispusă caudal faţă de 
neuroporul posterior, care formează segmentele sacral şi 
coccigian inferioare. Neuroporul caudal se închide în jurul 
zilei a 26-a de gestaţie şi, drept rezultat, evenimentele tera- 
togene care se produc după această închidere nu pot cauza 
MMC toracic sau lombosacrat. 94,161 Incapacitatea de pro¬ 
ducere a neurulaţiei primare poate produce un DTW des¬ 
chis, constând nu numai într-o anomalie spinală, ci şi în 
alte defecte, incluzând o malformaţie Chiari II şi hidroce- 
falie, rezultând, posibil din pierderea de lichid cefalorahi¬ 
dian din timpul dezvoltării timpurii. 82,112 Se consideră că 
majoritatea meningoceleior lombare şi sacrale posterioare 
apar în timpul neurulaţiei secundare, cele localizate mai 
sus pe axa spinala rezultând din defecte ale neurulaţiei pri¬ 
mare care nu cauzează un DTN deschis. ■ 
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CASETA 54-X 


Clasificarea dinico-radiologică a disrafismelor 
spinale 

Disraflsmu! spinal deschis 

* Mi el o m en i ngore I 

■ Miel o cel 

* Hemi-mielomen i ngocel 

* Hemi-mielocei 

Pisrafismu! spinal închis 
Cu masă subcutanată 

* Lombosacrat 

• Li pom cu defect durai 
» Lipom ielomeningocel 
■ Li po m iei os di isis 

* Mielocistocel terminal 

* Meni ngocel 

Cervical 

* Mielocistocel cervical 

* M iel omeni ngocel cervical 

* Meningocel 

Fără mânui subcutanată 

Stări disrafice simple 

* Spina bifida posterioară 

* Lipom intradural şi intrameduîar 

* Lipom de filum terminale 

* Filum terminale contractat 

* Măduva a spinării anormal de lungă 

■ Ventricul terminal persistent 

Sţări disrafice complexe 

* Fistulă enterică dorsală 

* Chisturi neurenterice 

* Malformaţii de măduvă divizată (diastematomielie şi 
diplomielie) 

* Sinus dermic 

* Sindromul regresiei caudale 

* Disgenezia spinală segmentară 

Din Tortori-Donati r P., Rossi, A., Cama, A.: Spinal dysraphism: a review 
of neuroradiologica! feaiures with embryulogical couelations and pro- 
posal for a new classification (Disrafismul spinal: o revizuire a caracteris¬ 
ticilor neuro radio! ogke, cu corelări embriologice şi propunerea unei noi 
clasificări), NeuroradîoJogie 42(7):471 - 491, 2000, cu permisiune. 


Etiologie 

Deşi mecanismele nu sunt bine înţelese, se considera că 
până la 80% din toate DIN-uri le se datorează influenţelor 
rrmltifactoriale (adică factorilor genetici şi de mediu). .Anu¬ 
mite DTN-uri sunt asociate ai sindroame de DTN, afec¬ 
tări ale unei singure gene şi defecte cromozomiale şi sunt 
relaLiv bine definite, 5 Ratele de recurenţă a DTN-urilor sunt 
influenţate de antecedentele heredocolateraie, geografie şi 
severitatea anomaliei. Aceste rate au fost raportate a varia 
de la 2,4% Ia 5% după naşterea unui copil afectat, riscul 
dubiându-se după doi copii afectaţi, 40 Un studiu maghiar 
a raportat că riscul de recurenţă în rândul ce Iot cu spina 
bifida a fost cel mai ridicat pentru MMC-urile asociate cu 
hidrocefaîia, atingând 4,79%. ! 37 în plus, studiile de la înce¬ 
putul anilor '90 au arătat că cel puţin 70% dintre DTN-uri 
sunt „sensibile la acidul folie" sau „dependente de acidul 
folie", restul de 30% fiind „rezistente la acidul folie". 6 Stu¬ 
dii recente din Irlanda au confirmat că atât homozigoţii, 
cât şi heterozigoţii pentru alela T a polimorfismului C677T 


al genei care codifică enzima dependenta de folat 5,10- 
MTHFR sunt factori de risc pentru DTN, Acest polimor¬ 
fism este asociat cu concentraţii mai reduse de folat tisu¬ 
lar, concentraţii mai ridicate de homocistemă şi activitate 
enzima ti că mai redusă decât pentru genotipul sălbatic. 
Această variantă genetică individuală ar putea explica până 
la jumătate dintre DTN-uriie legate de folat din Irlanda. 86 
Aceste fenotipuri cu risc combinate sunt prezente la apro¬ 
ximativ 59% din populaţia Europei şi 53% din populaţia 
A meri cil de Nord. 13 Studii recente au investigat, de aseme¬ 
nea, legăturile dintre dereglarea genetică a factorului de 
creştere derivat din trombon te, mîoinozitol şi sintetaza 
oxidului azotic, printre altele, ca şi contribui toii la forma¬ 
rea de DTN-uri. 25 66/207 Două studii clinice de mari dimen¬ 
siuni sunt în curs de desfăşurare pentru a elucida complet 
genetica spinei bifide şi a altor DTN-uriJ 18 

Un număr de factori de mediu au fost incriminaţi în 
dezvoltarea de DTN-uri, incluzând statutul socioecono- 
mic scăzut, 130196 diabetul zaharat matern, 190 hipertermia 
maternă, 133 deficienţa de folat, 117 hipeizincemia, 113 obe¬ 
zitatea maternă 195 şi anumite expuneri la medicamente, 
printre care carbamazepina, 146 acidul val pro ic, 135 diureti¬ 
cele, antihistaminicele şi sulfonamideie. 125 Dintre medica¬ 
mentele menţionate, carbamazepina şi acidul valproic pre¬ 
zintă cea mai puternică corelaţie cu spina bifida, cu un risc 
estimat de 1% şi, respectiv, de 1% până la 2%. 135,146 Vari¬ 
aţia sezonieră, cu vârfuri de spina bifida pentru concepţia 
de la mijlocul primăverii, a fost raportată în unele regiuni, 
dar nu a fost confirmată în altele. 33 60 Factorii pentru care 
există dovezi mai convingătoare ale unei asocieri cu DTN, 
însă, includ obezitatea maternă, hipertermia maternă şi 
lipsa de suplimentare maternă periconcepţională cu acid 
folie, 118 De asemenea, un studiu canadian recent sugerează 
că suplimentarea în combinaţie cu vitamina R 12 , ar putea 
fi mai eficienta în prevenirea DTN-urilor decât acidul folie 
singur, 177 

Consilierea prenatală (diagnostic 
şi management) 

Sereeningul prenatal permite, acum, diagnosticarea majo¬ 
rităţii cazurilor de MMC înainte de naştere, Sereeningul 
iniţial ai femeilor cu risc ridicat, incluzându-le pe acelea 
cu antecedente heredocolateraie pozitive, un copil anterior 
cu spina bifida sau expunere la agenţi teratogeni, trebuie 
sa includă măsurarea nivelurilor de a-fetoproteină şi ace- 
tileolinesterază serice la 16-18 săptămâni postconcepţie. 
Pe baza acestor rezultate, poate fi calculat riscul specific 
al pacientei, executându-se şi testări repetate ale niveluri¬ 
lor serice. Ulterior, poate fi efectuată o ecografic de înaltă 
rezoluţie, care este sensibilă In 95% din cazurile în care 
sunt obţinute imagini clare. Dacă imaginile sunt de slabă 
calitate din cauza obezităţii materne sau a altor factori, se 
poate recurge ia amniocenteză, pentru a se obţine nive¬ 
lurile de a-fetoproteină şi acetilcolinesterază din lichidul 
amniotic. Aceste tesLe pot fi repetate pe baza rezultatelor 
echivoce anterioare. Cu toate acestea, după diagnosticare, 
trebuie să se aplice consilierea genetică şi să aibă ioc o dis¬ 
cuţie despre opţiunile de management. Un studiu recent a 
arătat diversitatea părerilor medicilor privind sereeningul 
prenatal, încetarea la cerere a sarcinii şi dîzabilitaLea, suge¬ 
rând nevoia unei mai bune înţelegeri a modului In care 
aceste diferenţe afectează tehnologia reproducătoare, poli¬ 
tica serviciilor de sănătate şi practica medicală. 199 
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Detectarea prenatală a MMC este importantă pentru a 
educa pacienta şi familia acesteia privind diagnosticarea 
şi opţiunile de management. Detectarea precoce permite, 
de asemenea, Limpul necesar pentru pregătirea pentru o 
naştere in condiţii de siguranţă intr-un centru medical care 
poate asigura închiderea neurochimrglcală. Funcţia moto¬ 
rie poate fi, de asemenea, prezisă cu ajutorul ecografici de 
înaltă rezoluţie înainte de naştere. 39 Anterior, s-a luat în 
considerare efectuarea cezarienei tuturor mamelor cu sar¬ 
cină afectată, pentru a se evita deteriorarea suplimentară 
a structurilor neurale. Un studiu a raportat o paralizie a 
extremităţii inferioare mai puţin severă la copiii născuţi 
prin cezariană înainte de declanşarea travaliului, dar nu a 
indicat nicio diferenţă pentru aceia care au fost născuţi prin 
cezariană după declanşarea travaliului. 102 Cu toate acestea, 
studii ulterioare nu au identificat nicio diferenţă de rezultat 
motor pentru cezariene. 74,97 

Procedurile chirurgicale intrauterine 

Se estimează ca peste 400 de fetuşi din întreaga lume au 
beneficiat de închiderea in utero a MMC-ului prin inter¬ 
venţii chirurgicale matemo-fetale deschise. 173 Studiile care 
au implicat aceşti pacienţi au sugerat că incidenţa hidro- 
cefaliei dependente de şuntare esLe semnificativ redusă, că 
trunchiul cerebral şi cerebelul sunt readuse la o configuraţie 
anatomică mai normală şi că funcţionalitatea picioarelor 
ar putea fi îmbunătăţită Ia unii pacienţi ce beneficiază de 
reparare intrauterină a MMQ 45 173 174J86 Cu toate acestea, 
există critici privind metodele de colectare a datelor şi de 
proiectare a studiilor, printre alte chestiuni. 203 Un studiu 
clinic cu design deschis randomizat, multicentric, este în 
desfăşurare în momentul de faţă, pentru a evalua în deta¬ 
liu această procedură, urmând a fi finalizat în 2010. De 
asemenea, în unele cazuri, s-a recurs la abordarea fetosco- 
pică percutanatâ pentru închidere, cu beneficiul implicit 
de reducere a riscului matern, în comparaţie cu intervenţia 
chirurgicală materno-fetală deschisă. 90 

Managementul neonatal 

Defectul dorsal 

După naşterea unui copil cu un DTN deschis, urmează o 
serie de evenimente menite să conserve funcţia neurolo¬ 
gică, să prevină infecţiile şi să stabilizeze fluxul lichidului 
cefalorahidian. închiderea timpurie (în decurs de 72 de ore 
de la naştere) reduce riscul de infecţie a sistemului nervos 
central. 3 înainte de închidere, defectul deschis trebuie să 
fie protejat, pentru a se împiedica o posibilă contaminare 
sau posibilele traume. închiderea urmează trei etape: 

1. Placa neurală este readusă In canal, iar dura şi arahnoida 
sunt reconstruite. 

2. Este executată o închidere miofaseială deasupra tubului 
neural recent construit. 

3. Tegumentul este închis. 

După închiderea unui defect spinal deschis, apare, ade¬ 
sea, hidrocefalia. 3 Unele centre recomandă simultan închi¬ 
derea dorsală şi inserarea unui sunt ventricul operitonea! 
(VP) (Figura 54-3). 103 117 

Hidrocefalia 

Majoritatea nou-născuţilor cu MMC necesită şuntare VP. 106 
Aproximativ 15% sunt născuţi cu hidrocefalie severă şi 
necesită şuntare imediata. 111 Cei 85% care nu necesită 
şuntare imediată trebuie să fie supravegheaţi îndeaproape 


Şuntare ventricul operitonea la 



după închiderea dorsală, pentru semne de presiune intra- 
craniartă crescută. Scurgerile de lichid cefalorahidian ser¬ 
vesc ca deeompresie înainte de închidere, şi, odată ce defec¬ 
tul este închis, lichidul cefalorahidian se poate acumula în 
sistemul ventricular. Materia albă a unui nou-născut este 
relativ compliantă şi, prin urmare, ventriculele se pot mări 
înainte de modificarea circumferinţei capului. 13 Prezenţa 
hidrocefaiiei se corelează bine cu nivelul de defect spinal, 
leziunile toracice prezentând o incidenţă mai ridicată decât 
leziuni îe lombare sau sacra te. 143 

De obicei, hidrocefalia nu progresează imediat, iar sca¬ 
nările de tomografie computerizată ar putea să nu indice 
dimensiunea ventriculară mărita pană la 3 până Ia 7 zile 
de viaţă. Unii copil nu necesită devierea lichidului cefalo¬ 
rahidian timp de luni sau chiar ani. La nou-născuţi, hidro¬ 
cefalia progresivă se prezintă, de obicei, cu dimensiune a 
capului mărită, care poate fi asiniptomatică. Hidrocefalia 
cu debut tardiv se poate prezenta ai semne şi simptome de 
presiune intra craniană crescută, adică vomă, iritabil itate, 
somnolenţă sau cefalee. 

Managementul vezical precoce 

Peste 90% dintre nou-născuţii cu MMC vor prezenta o 
vezică neurogenă. Deciziile de management luate în coph 
lărie influenţează sănătaLea renală şi dezvoltarea, in cele 
din urmă, a continenţei urinare. 166 I mp o Hanţa manage¬ 
mentului urinar agresiv trebuie să fie subliniată familiei 
înainte ca nou-născuîui să părăsească spitalul. Scopurile 
precoce includ evitarea infecţiilor, prevenirea afecţiunilor 
de tract superior şi identificarea anormalităţi lor anatomice 
din sistemul genitourinar. 166 Investigaţiile standard trebuie 
să includă sonografîa renalo-vezicală şi o ristouretrogramă 
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a evacuării. Hidronefroza este întâlnită la 7% până la 
30% din sugari, iar refluxul apare la aproximativ 20% din 
sugari. 77205 Sugarilor cu hidronefroza sau reflux trebuie să 
li se administreze, profilactic, antibiotice. Sugarii care nu 
sunt capabili să evacueze încep programe de cateterizare 
intermitentă. Dacă sugarul este capabil să evacueze, trebuie 
să se verifice evacuarea completă verificându-se volumul 
rezidual postmicţionare, fie prin cateterizare, fie prin sca¬ 
nare vezi cală. Evacuarea incompletă poate genera infecţii 
de traci urinar, din cauză că urina în retenţie serveşte ca 
mediu de cultură. 

Aprecierea nivelului neurologic 

Chiar dacă nu o rostesc, prima întrebare pusă adesea de 
părinţii unui copil născut cu MMC este „va fi copilul meu 
capabil să meargă?" O examinare neurologică atentă le 
poate oferi o idee încă din primele câteva zile de viaţă. Cel 
mai bun factor de predieţie pentru funcţia motorie este 
examinarea motorie efectivă, informaţiile privind cea mai 
bună examinare motorie pot fi obţinute prin observare, 
palpate şi schimbări posturale. Examinările motorii se pot 
Îmbunătăţi după examinarea iniţială, situaţie care ar putea 
fi corelată cu o perioadă de şoc spinal asociată cu naşterea 
sau cu închiderea. Aceasta poate face ca funcţia moto¬ 
rie a unui nou-născut să pară mai dizabiiitantă decât ar 
putea fi, în final. 

Terapia 

Scopul oricărei echipe pentru MMC trebuie să fie acela de 
a dezvolta şi implementa un plan cuprinzător, cate să îi 
permită copilului să atingă un nivel maxim de funcţionare 
in toate planurile. 115 Terapeuţii joaca un rol-cheie în acest 
efort şi dezvoltă, adesea, o bună relaţie de lucru cu famili¬ 
ile copiilor cu MMC. Terapeuţii sunt de nepreţuit în asigu¬ 
rarea educaţiei şi a consilierii privind aşteptările familiei. 
Pentru copiii născuţi cu contracturi la nivelul şoldurilor, 
genunchilor, gleznelor sau labelor picioarelor, un program 
pentru amplitudinea de mişcare pasivă poate fi exemplifi¬ 
cat familiei înainte de ieşirea din spital. Terapeuţii fabrică, 
adesea, aţele imediat după naştere. De-a lungul vieţii, tera¬ 
peutul clinician specializat în MMC va ajuta la educarea şi 
colaborarea cu terapeuţii comunitari privind planul creat 
de către echipa pentru MMC, 

Managementul în copilărie 

Şunturite 

Aproape toţi copiii cu MMC necesită plasarea unui şunt 
VP p e ntru m a nagementu 1 h i d rocefa Mei. Cel e m a i frecven t e 
două complicaţii ale simţului sunt infecţia şi obstrucţia. 18 ^ 
Prezenţa semnelor şi simptomelor funcţionării defectuoase 
a suinului variază în funcţie de vârsta copilului. Obstrucţi¬ 
ile mecanice tind să se prezinte mai acut, cu semne şi simp- 
tome legate de presiunea intracranianâ crescută, în timp 
ce infecţiile tind să se prezinte mai insidios (Caseta 54-2). 

Infecţiile prezintă o morbiditate mai pronunţată pe ter¬ 
men lung decât funcţionările defectuoase. Riscul global al 
infectării şuntului este de 12% pentru fiecare copil. Sta- 
phylocQCCUS epidertnidis este organismul care cauzează cele 
mai multe infecţii de şunt. 55 Simp nomele nu se dezvoltă, 
de obicei, decât după câteva săptămâni după plasarea sau 
verificarea şuntului. Factorii epidemiologici par să influen¬ 
ţeze incidenţa infecţiilor de şunt mai mult decât factorii 
chirurgicali, Dincolo de contaminarea cutanată în timpul 
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Sîmptomele posibile ale funcţionării defectuoase a 
şuntârii 

Sugari 

* Fontanelă proeminentă 

* Vomă 

* IriLabilitate 

* Modificări dc apetit 

* Letargie 

* Ochi în apus de soare (paralizie a nervului cranian VI, m 
paralizie de abducţîe) 

■ Convulsii 

* Paralizie a corzilor vocale, cu sui dor 

* Tumefiere sau înroşim de-a lungul traseului şuntârii 

Copii mici 

* Vomă 

* Letargie 

* Iritabili tate 

* Convulsii 

* Cefalee 

* Tumefiere de-a lungul traseului şuntârii 

* înroşi re de-a lungul traseului şuntârii 

Copiii de vârsta şcolară 

* Cefalee 

* Voma 

* Letargie 

* Convulsii 

* Jritabilitate 

■ Tumefiere de-a lungul traseului şuntârii 

* înroşire de-a lungul traseului şuntârii 

■ Performanţe şcolare diminuate 

Adulţi 

■ Cefalee 

■ Vomă 

* Letargie 

* Comaţi sii 

* înroşire sau tumefiere de-a lungul traseului şuntârii 


plasării şuntului, acestea se pot, de asemenea, infecta cu 
tulpini gram-negative in cazul în care capătul distal al şun¬ 
tului pătrunde intr-un organ intraabdominal. Infecţiile 
gram-negative au un prognostic mult mai nefavorabil. 57 

Infecţiile izolate de mai târziu ale sistemului de şuntare 
prezintă cea mai redusă morbiditate. Infecţia de şunt cu 
ventricule meningită prezintă cea mai ridicată morbiditate. 
Deşi controversate, mai multe studii sugerează că infecţiile 
de şunt recurente şi frecvente afectează funcţia cognitivă. 

In primul an de viaţă, jumătate dintre copiii cu un şunt 
VP dezvoltă obstrucţii care impun revizuirea. Dintre copiii 
care necesită o revizuire în primul an, 31% vor necesita o 
a doua revizuire în cel de-al doilea an, după care vor pre¬ 
zenta o rată de recurenţă a riscului de 12% pe an. 170 Ven- 
mculostomiile terţe endoscopice sunt efectuate la pacienţii 
atent selectaţi şi pot deveni o alternativă la şanţurile VP 
cronice* 23 

Malformaţiile Arnold - Chiari II 

Malformaţia Chiari II este caracterizată prin deplasarea 
variabilă a ţesutului cerebelar în canalul spinal, însoţită de 
dislocarea caudală a trunchiului cerebral inferior şi a celui 
de-al patrulea ventricul (Figura 54-4). Deşi aceste anomalii 
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FIGURA 54"4 Malformaţia Chiari II. 


de fosă posterioară sunt descrise cel mai des, malformaţia 
Chiari li este, de asemenea, asociată cu o mare varietate de 
anomalii de-a lungul axei neurale. 3 

Deşi mortalitatea operatorie corelată cu închiderea 
defectului spinal la copiii cu MMC este foarte redusă, mor¬ 
talitatea operatorie corelată cu malformaţiile Arnold-Chiari 
este relativ ridicată (34% până la 38%). 3J5 ° O malformaţie 
Chiari II simptomatică rămâne principala cauză de deces 
pentru sugarii cu MMC. 171 Semnele şi simptom ele malfor¬ 
maţiilor Chiari II simptomatice includ apneea obstmetivă 
intermitentă sau centrală, cianoza, bradicardia, disfagia, 
nîstagmusul, stridorul, paralizia corzilor vocale, tortico- 
lisul, opistotonusuL hipotonia, slăbiciunea extremităţii 
superioare şi spasticitatea. Constelaţia formată din stridor, 
apnee centrală şi aspiraţie este uneori numită disfuncţie vet î- 
tîlaţorie centralăJ l 

înainte de efectuarea decoinpresiei mezencefalului din 
cauza unei malformaţii Chiari 11 simptomatice, sistemul de 
şuntare al copilului trebuie să fie atent evaluat, deoarece 
malformaţiile de şuntare pot face ca malformaţiile Chiari 
să devină simptomatice. Decompresiile mezencefalului 
trebuie să fie făcute timpuriu, pentru a minimiza progresia 
simptontelor malformaţiei Chiari. Semnele prognosticului 
preoperatoriu nefavorabil includ paralizia bilaterală a cor¬ 
zilor vocale, disfagia neurogenă severă şi apneea prelun¬ 
gită. 36 

Hidromielia 

Hidromielia reprezintă dilatarea canalului central al înădu- 
vei spinării (Figura 54-5). Este analogă dilatării ventricule¬ 
lor cerebrale şi este, relativ, o ocurenţă frecventă la copiii 
cu MMC. Hidromielia este, probabil, mult mai frecventă 
decât conştientizează populaţia, deoarece nu provoacă 
simptome evidente !a pacienţii cu MMC 77 Atunci când 
este simptomatică, se prezintă, de obicei, cu scolioză rapid 
progresivă, o modificare a forţei sau coordonării extremi¬ 
tăţilor superioare sau inferioare şi spastici tate. Imagistica 
prin rezonanţă magnetică este cel mai eficient studiu pen¬ 
tru demonstrarea acestei anomalii de măduvă a spinării. 26 
Atunci când este suspicionată, întreaga axă neurală trebuie 
să fie supusă imagisticii, deoarece hidrocefalia netratată 



FIGURA 54-5 Hidromielia. 


sau subclinkă poate produce hîdromîelie. Hidrocefalia tre¬ 
buie să fie tratată înaintea tratamentului chirurgical pentru 
hidromielie. 

Sindromul de măduvă aderentă (sindromul 
„tethered cord”) 

La copiii cu MMC, măduva spinării poate fi fixată sau 
„lipită" într-un punct, cauzând tracţiune, care poate genera 
declin urologic, orLopedic sau neurologic progresiv A fosL 
pentru prima dată descrisă în 1857, iar prima „dezlipire" 
cunoscută a mâduvei spinării a fost efectuată în 1891, la un 
subiect de 17 ani anterior sănătos, care prezenta o pierdere 
progresivă a funcţionalităţii extremităţii inferioare. 111 

Măduva spinării se termină, de obicei, la nivelul L1-L2. 
Cu toate acestea, repararea MMC este invariabil urmată de 
dezvoharea de arahnoidită, fibroză şi aderenţe între struc¬ 
turile neurale intraspinale, meninge şi structurile verte¬ 
brale înconjurătoare. 206 Aceste aderenţe pot „lipi" măduva 
în regiunea lombară inferioară sau sacraLă. 

Majoritatea copiilor cu MMC vor prezenta semne de 
„lipire" la imagistica prin rezonanţa magnetică. De aceea, 
simptomele trebuie să se dezvolte înainte de recurgerea 
Ia corecţie chirurgicala. Seninele şi simptomele tipice la 
copii includ slăbiciunea pronunţată (54%), mersul pertur¬ 
bat (54%), scolioza (51%), durerea (32%), diformitatea 
ortopedică (11%) şi disfimcţia urologică (6%)/ s Corecţia 
chirurgicală trebuie să fie luată în considerare de timpuriu, 
deoarece majoritatea cazurilor se vor ameliora sau stabi¬ 
liza dacă sunt tratate precoce. 78 Corecţia întârziată poate 
rezulta într-o pierdere ireversibilă a funcţiei, deoarece isto¬ 
ricul natural este ca simptomele să se agraveze în timp, 138 

Cel puţin alte trei leziuni pot genera „lipirea" mădu- 
vei spinării: diastematomielia, lipomielomenîngotelul 
şi filum terminale contractat Diastematomielia se referă 
la diviziunile (nu duplicările) mâduvei spinării. Este, de 
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obicei, asociată cu un pinten osos. Chiar dacă este asimp- 
tomatică, istoricul natural constă în dezvoltarea de simp- 
totne ireversibile, 569 Lipomielomeningocelul se referă la 
un li pom subcutanat, în continuitatea caudei equine, caie 
prezintă, de asemenea, un meningocel cu elemente neurale 
incluse exrinzându-se in afara durei. Un filum terminale 
contractat este o altă malformaţie congenitala în care filum 
terminale nu se alungeşte. Intervenţia chirurgicală profilac¬ 
tică este, de obicei, recomandată pentru aceste trei leziuni. 

Vezica neurogenă 

I mere sa rea urologică din MMC şi alte disrafisme spinale 
variază şi nu este în mod necesar corelată cu nivelul lezio- 
nal, la fel ca în traumatismul vertebro-medular In MMC, 
peste 90% dintre pacienţi prezintă o denervare parţială sau 
completă a vezicii, cu complianţa şi contractibilitate slabe, 
rezultând în volume urinare reziduale inacceptabile, 166 
Sfincterul uretral este incompetent la 86% dintre pacienţi, 
prin urmare, incontinenţa apare odată eu creşterile presi¬ 
unii intravezieale. Aproximativ o treime din pacienţi pre¬ 
zintă dissinergie de deîrusor-sfincter, rezultând Intr-o pre¬ 
siune intraluminală ridicată. 109 Sfincterul extern este, de 
obicei, parţial funcţional şi se poate ameliora în primul an 
după naştere* 168 Pacienţii trebuie sâ fie urmăriţi cel puţin 
anual, deoarece deteriorarea sau ameliorarea poate apărea 
m primul an de vi aţă, tn Li mp ce „lipirea" ni adu vei spinării, 
cu o modificare a fii neţi ei vezicaie, poate apărea de-a lun¬ 
gul anilor. Deşi majoritatea indivizilor cu MMC prezintă 
o funcţie renală normală la naştere, între 40% şi 90% vor 
experimenta un declin până la atingerea vârstei de 10 ani, 
dacă nu sunt urmăriţi medical, 164 

Prevenţia deteriorării tractului urinar şi continenţa sunt 
principalele scopuri ale managementului vezicii neuro- 
gene. Evaluarea urodinamică este, în general, efectuată la 
sugarii cu MMC, 75% dintre aceştia prezentând un tract uri¬ 
nar superior normal Restul sugarilor prezintă un oarecare 
grad de hidronefroză rezultând din refluxul vezico-urete- 
ral, dissinergia de detmsor-sfincter, o vezică mărită sau alte 
anomalii structurale. Sugarii cu anatomie normală trebuie 
să fie supuşi unei ecografii renale de două ori pe an. Cei cu 
evacuare incompletă şi fără rezistenţă la ieşire pot fi învă¬ 
ţaţi manevra Crede. Cei cu dissinergie de detrusor-sfmcter 
sau cei care au dezvoltat deja hidronefroză trebuie să fie 
trataţi cu medicamente anticolinergice şi cateterizare inter¬ 
mitentă curată pentru a împiedica dezvoltarea sau agrava¬ 
rea hidronefrozei. Copiilor eu reflux vezico-ureteral, care 
se dezvoltă atunci când presiunea detmsomiui depăşeşte 
40 mmHg, le sunt adesea prescrise antibiotice profilactice. 
Dacă prezintă infecţii urinare febrile persistente sau hidro¬ 
nefroză persistentă, intervenţia chirurgicală este adesea 
necesară. Se poate efectua o vezi co tom ie cutanată, aceasta 
fiind inversată ulterior, când pacientul este capabil de cate¬ 
terizare intermitenta curată. 110,158 

Mai puţin de 10% din copiii cu MMC prezintă un con¬ 
trol urinar normal, continenţa urinară fiind o chestiune de 
prima importanţă. 96 Deşi nu există dispozitive de colec¬ 
tare externă eficientă pentru fete, cu excepţia scutecelor, 
cateterele cu prezervativ sunt o opţiune pentru băieţii cu 
evacuare reflexă, care nu prezintă reflux vezico-ureteral sau 
volume reziduale mari. Dimensionarea adecvată poate fi o 
chestiune dificilă pentru unii, şi afectarea senzaţiei poate 
provoca d i strugerea t egu men tu 1 u i. 

Prevalenta ridicată a capacităţii vezicaie reduse şi a 
rezistenţei reduse la ieşire ale multor copii rezultă în doar 
aproximativ un sfert din copii prezentând continenţa doar 
cu cateterizare intermitentă curată, 187 Nici adăugarea de 


medicaţie anticolinergică, agonisii a-adrenergici şi îmbia¬ 
ţii cu antibiotic nu a rezultat înu-o continenţa completă 
la mai mult de 49% din pacienţii dintr-un studiu, 198 în 
general, cateLerizarea frecventă la mai puţin de 4 ore este 
necesară pentru atingerea continenţei. 96 

Pentru cei care nu obţin continenţa cu cateteri zarea 
intermitentă curată şi medicaţie există numeroase opţiuni 
chirurgicale. Deşi o descriere completă a acestor tehnici 
este dincolo de scopul acestui capitol, augmentarea vezi- 
cală, alături de plasarea unui slin eter artificial, poate fi 
folosită individual sau în combinaţie. Succesul continenţei 
de lungă durată după plasarea unui sfintter artificial este 
de peste 60%. 17 în plus, pentru pacienţii cu dificultăţi ia 
realizarea caLeterizării uretrale intermitente curate, diversi¬ 
unea continentă, cu apendicele utilizat ca şi conductă către 
vezică pentru crearea unei stome abdominale, poate asi¬ 
gura accesul mai facil pentru mulţi pacienţi. 1 ^ 8 

Independenţa efectuării toaletei a copiilor cu MMC este 
întârziată mai mult decât toate celelalte sarcini de autoîn- 
grijire, indiferent de inteligenţa. Deşi majoritatea copiilor 
dobândesc controlul independent al funcţiei intestinale şi 
vezicaie până când ating vârsta de 4 ani, cei cu MMC ar 
putea să nu o facă până când ating vârsta de 10 până la 15 
ani. 134 Cauza pentru aceasta este mulrifactorială şl include 
gradul de paralizie, inteligenta, dificultatea cu sarcinile 
vizual-spaţiale, cifoscolioza, susţinerea parentală, senza¬ 
ţia, controlul sfmcterian şi percepţia vezica!ă. Copiii pot fi 
învăţaţi să efectueze cateterizarea intermitentă curată încă 
de la vârsta de 5 ani, deşi vor avea, încă, nevoie de asistenţă 
cu menţinerea unui program. Părinţii trebuie să fie instruiţi 
nu numai privind programul vezi cal aî copiilor lor, ci şi 
importanţa permiterii copilului să îşi asume responsabi¬ 
litatea de Îndată ce este capabil. Un studiu recent asupra 
tinerilor adulţi a dezvăluit că până la 60% raportau incon¬ 
tinenţă urinară, cu aproximativ 70% percepând aceasta ca 
pe o problemă. 167195 

Alergia la latex 

Deşi incidenţa alergiei la latex în rândul populaţiei gene¬ 
rale este estimată a fi de mai puţin de l%-2%, prevalenţa în 
rândul copiilor cu MMC variază de la 20% la 65%. 176 Acest 
răspuns mediat IgE faţă de la texul din cauciucul natural esLe 
corelat cu expunerea repetată a mucoaselor în timpul pro¬ 
cedurilor chirurgicale, terapeutice şi diagnostice, precum şi 
cu predispoziţia atopicâ. Răspunsul alergic poate varia de 
la dermatită, riirită alergică, astm şi angioedem la anafi- 
laxie. 163,173 Pacienţii cu spina bifida au fost identificaţi a 
avea un risc de 500 de ori mai mare de anafilaxie in sala de 
operaţii în comparaţie cu grupurile de control. 176 Deoarece 
sensibilizarea la latex se instalează în timp, o lipsă anteri¬ 
oară de sensibilitate sau un test alergic negativ nu anulează 
posibilitatea unei reacţii ameninţătoare de viaţă. Părinţii 
trebuie să fie educaţi privind prezenţa sau riscul de alergie 
la latex. în general se recomandă ca toţi pacienţii cu MMC 
să utilizeze catetere din alt material decât latexui şi să evite 
toate celelalte produse cu conţinut de latex, fie ele medicale 
sau nemedicale. 

Intestinul neurogen 

Tiparele de interesare intestinală neurogenă la copiii ai 
MMC variază de la controlul intestinal normal în aproxi¬ 
mativ 20% din cazuri la incontinenţa cauzată de senzaţia 
renală alterată, funcţia sfincteriana deficitară şi mori li ta- 
tea colonică afectată pentru restul de procente. 96 Cei fără 
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control al sfineterului anal extern devin incontinenţi atunci 
când presiunea din interiorul rectului este suficientă pentru 
a produce relaxarea reflexă a sfincterului anal intern. La cei 
cu leziuni deasupra 13, sfmcterul anal intern prezintă un 
tonus redus, care accentuează incontinenţa. De asemenea, 
leziunile de deasupra acestui nivel rezultă, în general, în 
absenţa senzaţiei, deşi senzaţia poate fi prezentă, dar per¬ 
turbată în cazul leziunilor de nivel inferior. 1 Prezenţa refle¬ 
xului bulbocavernos sau anocutanat a fost asociată cu o 
probabilitate mai mare de obţinere a continenţei fecale, 87 

Scopul programului de management intestinal este acela 
de a obţine o evacuare eficientă, regulată şi previzibilă îna¬ 
inte ca rectul să devină suficient de plin pentru a stimula 
relaxarea reflexă a sfincterului anal intern (la cei la care 
inervaţi a este prezentă). Aceasta se poate face prin inter¬ 
mediul utilizării de emolienţi fecali, agenţi de încărcare, 
supozitoare, prin stimulare digitală, eliminare manuală 
sau prin clisme. Cu toate acestea, mulţi pacienţi şi familii 
preferă manipularea prin dietă. Clinicienii recomandă ade¬ 
sea efectuarea de programe intestinale după o masă pentru 
a profita de reflexul gastrocolic, deşi nu este dar dacă acesta 
este intact la pacienţii cu MMC. 50 

Pentru pacienţii care nu pot deveni continenţi, există 
opţiuni chirurgicale. Deşi o descriere completă a acestor 
tehnici este dincolo de scopul acestui capitol, opţiunile 
includ lavajul colonie anterograd (LCA) 72 şi colostomia. în 
cazul procedurii de LCA, apendicele este utilizat ca şi con¬ 
ductă către intestin, prin care poate fi introdusă un catetei 
în cec şi infuzată soluţie salina sau apă de la robinet, evacu¬ 
area intestinală producându-se în 15 până la 45 de minute. 
Colostomia este o altă opţiune dacă tratamentul standard 
şi lavajul colonie anterograd au eşuat. 

Dobândirea continenţei intestinale la o vârstă fragedă 
este importantă pentru trecerea lină către grădiniţă şi şcoala 
primară, unde copiii pot fi sever criticaţi de colegi. încura¬ 
jarea copiilor să îşi asume o responsabilitate tot mai mare 
pentru programul lor intestinal este iarăşi subliniată. Din 
nefericire, un studiu a arătat că până la 86% dintre adoles¬ 
cenţii cu vârste între 13 şi 18 ani cu MMC aveau nevoie de 
asistenţă din partea unui îngrijitor pentru programul lor 
intestinal. 96 Un studiu asupra tinerilor adulţi a revelat că 
aproximativ 34% raportau incontinenţă fecală indiferent 
de metoda lor de management şi că 77% percepeau aceasta 
ca pe o problemă. 194 Din nou, se consideră că motivele 
pentru aceasta sunt multifacLoriale. 

Tulburările endocrine 

Persoanele eu MMC sunt cunoscute a prezenta o creş¬ 
tere şi o dezvoltare perturbate. Deşi leziunile de măduva 
a spinării, anomaliile vertebrale şi alte diformităţi sche¬ 
letice reduc dezvoltarea membrelor inferioare şi a coloa¬ 
nei, anomaliile complexe ale sistemului nervos central şi 
hidrocefalia expun pacientul cu MMC riscului de disfunc- 
ţie hipotalamico-pituiiară, incluzând pubertatea precoce 
centrală şi deficienţa de hormon de creştere.* Pubertatea 
precoce a fost raportată la 12% până Ia 1G% din pacienţii 
cu MMC. 54 55 Mecanismul pentru aceasta se consideră a 
fi corelat cu presiunea crescută asupra hipotalamusului, 
rezultând în activarea prematură a axei hipotalamo-pitui- 
taro-gonadice. Tratamentul cu analogi de hormon cu eli¬ 
berare de gonadotropină s-a dovedit benefic în câteva stu¬ 


* Referinţe le sunt 54, 95, 148, 149,. 181, 183, 


dii, stopând progresia pubertăţii, oprind menstruaţii le şi 
reducând nivelurile hormonale. 182 Este mai obişnuit pen¬ 
tru fetele cu MMC să experimenteze pubertatea precoce şi 
este neclar dacă pacienţii fără Kidrocefaiie sunt expuşi ris¬ 
cului. în momentul de faţă, doar câteva date limitate arată 
că tratarea deficienţei de hormon de creştere cu hormon de 
creştere asigură o îmbunătăţire semnificativă a vitezei de 
creştere, înălţimii, forţei musculare şi mobilităţii, precum 
şi o reducere a obezităţii. 147 ' 180 Dezbaterile continuă pri¬ 
vind tratarea pacienţilor cu MMC cu hormon de creştere. 
Clarificarea scopurilor tratamentului este necesară deoa¬ 
rece eficacitatea privind ameliorarea funcţională poate fi 
influenţată de nivelul lezional şi de prezenţa factorilor 
complicanţi precum siringomielia, sindromul de măduvă 
aderentă, scolioza, anomaliile vertebrale, contractară şi 
dezvoltarea puberală avansată. Sunt necesare studii supli¬ 
mentare pentru a se evalua rolul final al tratamentului cu 
hormon de creştere la persoanele cu MMCJ 84 

Considerente musctilo~schefetice 
tnervarea motorie 

Pentru practicieni şi părinţi, este important să înţeleagă ca 
nivelul funcţiei motorii nu corespunde, în mod necesar, 
nivelului vertebral anatomic din studiile radiografice. 143 
Defectele spinale sunt, în general, descrise ca leziuni de 
nivel cervical, toracic superior, mediotoraţie, toracic infe¬ 
rior, lombar superior, mediolombar, lombar inferior, lom- 
bosacrat sau saerat. Mulţi autori notează că disrafismele 
cervicale şi toracice superioare ar putea fi o entitate cu totul 
diferită, deoarece aceşti copii tind să prezinte un prognos¬ 
tic mai bun şi un deficit neurologic mai redus decât copiii 
cu leziuni toracice şi lombare inferioare. 151 Majoritatea 
copiilor cu MMC prezintă leziuni vertebrale de nivel lom- 
bosacrat. foarte puţini prezintă leziuni vertebrale cervicale 
sau toracice superioare. Aproximativ un sfert din pacienţi 
prezintă leziuni medio!ornbare, în timp ce o cincime pre¬ 
zintă interes a re la nivel sacrat. 

Este important să se înţeleagă ca aceşti copii nu se pre¬ 
zintă, pur şî simplu, cu parapîegie flască sub nivelul lor 
lezional anatomic. Doar o treime se manifesta ai paralizie 
flască. Majoritatea prezintă o combinaţie de semne de neu¬ 
ron motor central şi periferic. Mulţi prezintă asimetrii la 
testarea motorie şi senzorială. Unii prezintă control motor 
voluntar sub alte segmente afectate de paralizie, şi pierdere 
senzorială. 108 

Nivelul de inie re sa re neurologică influenţează aştep¬ 
tările furnizorilor de servicii medicale privind rezultatul 
funcţional, precum şi diformităţile musculo-scheletice şi 
complicaţiile ce pot fi anticipate (Tabelul 54-1). 

5o/duri/e 

Majoritatea pacienţilor cu MMC vor prezenta o oarecare 
diformitate a şoldului, care interferează cu ambuiaţia, 
şezutul sau ortezatea. Managementul adecvat al diformi¬ 
tăţii de şold rămâne o temă de dezbatere printre chirurgii 
ortopezi. 72 Dezechilibrul muscular din regiunea şoldului 
explică cea mai mare parte a diformităţii în flexie a şoldu¬ 
lui, dar poziţia in şezut la 90 de grade şî spasticitatea flexo- 
rilor şoldului pot, de asemenea, contribui la diformităţile 
în flexie aie şoldului. Pacienţii cu leziuni la nivel toracic 
dezvoltă diformităţi în flexie ale şoldului corelate cu pozi¬ 
ţionarea sau cu spasticitatea flexorilor şoldului. Pacienţii 
cu leziuni de nivel lombar superior şi mediolombar dez- 
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Tabelul 54-1 Prognosticul mielomeningocelului 

Segmentul de 
măduvă a spinării 
de nivel motor 

----—- - ti - 

Funcţia motorie critică 

prezentă 

Mobilitatea: vârsta şcolară 

Intervalul: adulţi 

Activitate: adolescenţi 

TI 2 

Membre Inferioare complet 
paralizate 

Grteză pentru ortostatism, 
fotoliu rulant 

Fotoliu rulant 

Fotoliu rulant, nici o 
ambulaţie 

LI-L2 

Flexorii şoldului 

Cârje, orteze. fotoliu rulant 

Fotoliu rulant, ambulaţie la 
domiciliu 

Fotoliu rulant, ambulaţie 
nefuncţionafâ 

L3-L4 

Cvadricepşif 

Cârje, orteze, ambulaţie la 
domiciliu, fotoliu rulant 

Cârje, ambulaţie la domiciliu, 
fotoliu rulant 

50% fotoliu rulant, 
ambulaţie la domiciliu 
cu cârje 

LS 

1 şchiopam bl eriî mediali, tibfalif 
anteriori 

Cârje f orteze. ambulaţie în 
comunitate 

Cârje, ambulaţie în comu¬ 
nitate 

Ambulaţie în comunitate 
cu cârje 

SI 

Ischiogambierii laterali şl 
peronierii 

Ambulaţie în comunitate 

Ambulaţie în comunitate 

Ambulaţie în comunicate 
50% cu cârje sau baston 

S2-S3 

Pierderea uşoară a muşchilor 
intrinseci ai labei piciorului 
posibilă 

Normală 

Normali 

Anduranţl limitată din 
cauza diformităţilor tar¬ 
dive ale labei piciorului 


voltă diformităţi în flexie ale şoldului corelate cu flexorii 
şi adductorii şoldului care nu opun rezistenţă. Contrac¬ 
turile în flexie ale şoldului creează o înclinare pelviană 
anterioară, care creşte lordoza lombară şi interferează cu 
ambulaţia. Procedurile de alungire a flexorilor şoldului pot 
păstra ambulaţia pacientului cu MMC ambulatoriu, dar nu 
ar trebui să fie luate în considerare la padenml non-am- 
bulatoriu dacă integritatea pielii sau postura în şezut este 
compromisă sau dacă apare durerea. 

Dislocările de şold apar la copiii cu MMC în una din cele 
două forme. Prima este reprezentată de dislocarea prezentă 
la naştere (congenitală). Cea de-a doua apare mai târziu, ca 
rezultat al incapacităţii de opunere de rezistenţă a flexori- 
lor şi adductorilor şoldului. Tratamentul şoldului dislocat 
din MMC este o temă supusa unei dezbateri considerabile. 

Dislocările congenitale ale şoldului pot fi observate la 
cei ai leziuni de nivel toracic, precum şi la cei cu leziuni de 
nivel lombar şi sacrat. Tratamentul depinde de prognos¬ 
ticul ambulaţiei funcţionale. Copiii cu leziuni de nivel 
toracic şî fără funcţie motorie a extremităţilor inferioare nu 
ar trebui, probabil, să fie supuşi intervenţiei de reducere a 
şoldurilor. Copilul cu o bună forţă a cvadricepşilor trebuie 
să beneficieze de un plan de tratament mai agresiv pentru 
şoldurile dislocate congenital Acest lucru se verifică în spe¬ 
cial pentru şoldul dislocat unilateral 

Şoldurile care migrează lent în lateral (subluxaţie) în 
timp sunt, de obicei, indicatoare ale unui dezechilibru mus¬ 
cular în jurul şoldului. îmr-un studiu al istoricului natural, 
Broughton et al 24 au găsit că dislocarea şoldului apăruse 
până ia atingerea vârstei de 11 ani la 28% din pacienţii cu 
leziuni de nivel toracic, la 30% din pacienţii cu leziuni de 
nivel lombar superior, la 36% din pacienţii cu funcţie L4 r 
la 7% din pacienţii cu funcţie L5 şi la 1% din pacienţii cu 
funcţie sacrală. La copilul ambulatoriu, tratamentul agre¬ 
siv incluzând osteotomia femurală şi acetabulară trebuie 
să fie luat în considerare. Un studiu recent aparţinând lui 
Gabrieli et al., 63 însă, a descoperit că particularităţile mer¬ 
sului nu sunt semnificativ diferite în prezenţa subluxaţiei 
de şold şi, prin urmare, autorii au concluzionat că interven¬ 
ţia chirurgicală penLru şoldul dislocat al copilului ambula¬ 
toriu nu este indicată. Există unele dezbateri privind faptul 
că, la copilul non-ambulatoriu, un şold dislocat probabil 
că nu cauzează prea multă morbiditate şi, prin urmare, nu 


necesită un tratament chirurgical. Dezbaterile continuă 
privind dislocarea unilaterală de şold conducând la oblid- 
tate pelviană ce, până la urmă, contribuie la scolioză. 

Genunchii 

Copiii cu MMC pot dezvolta contracturi în flexie sau exten¬ 
sie ale genunchilor. 55 Contracturile în flexie ale genun¬ 
chilor sunt, în general, observate la pacienţii cu MMC de 
nivel toracic, dar pot fi, de asemenea, observate la paci¬ 
enţii cu leziuni lombare şi sacrale 204 Contracturile in fle¬ 
xie ale genunchilor pot interfera cu mobilitatea in poziţie 
verticală, transferurile şi, dacă sunt severe, igiena spaţiului 
popliteal Contracturile în flexie ale genunchilor de 20 
de grade sau mai puţin sunt, în general, bine tolerate de 
pacientul ambulatoriu. Pacienţii nan-ambulatorii ar putea 
tolera contracturi chiar mai severe, fără pierderea funcţio¬ 
nalităţii. Tratamentul chirurgical al contracturilor în flexie 
ale genunchilor reprezintă o degajare radicală a flexorilor 
genunchiului. Această procedură este bine tolerată, cu o 
rată redusă de recurenţă la copilul ambulatoriu. 107 Con¬ 
tracturile în extensie ale genunchilor sunt mult mai rare. 
Acestea pot fi corelate cu extensorii genunchiului care nu 
opun rezistenţă, dislocarea congenitală a genunchiului, 
imobilizarea în caz de fracturi sau ai tratamentul ulterior 
adresat contracturilor în flexie. Contracturile în extensie ale 
genunchilor pot interfera cu poziţia in şezut şi cu transferu¬ 
rile din poziţia în şezut în cea de ortostatism ale pacientu¬ 
lui non-ambulatoriu, dar, în general, nu împiedică ambu- 
laţia copilului ambulatoriu* 72 La copilul non-ambulatoriu, 
flexia adecvată poate fi obţinută, de obicei, prin secţiona¬ 
rea ligamentului patelar. 134 

Labele p/doare/or 

Diformităţile labei piciorului sunt prezente la aproape 
toţi copiii cu MMC. 133 Diformităţile labei piciorului pot fi 
prezente la naştere, datorându-se lipsei de mişcare intrau¬ 
terină sau dezechilibrului muscular de îa nivelul gleznei. 
Diformităţile labei piciorului se dezvoltă, de asemenea, în 
timp, din cauza tracţiunii muşchiului dezechilibrat asupra 
gleznei şi a forţelor de susţinere a greutăţii. Lipsa de senza¬ 
ţie şi instabilitatea autonomă pot genera probleme cuta¬ 
nate secundare şi o vindecare precară a plăgii. 
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Diformităţile frecvente ale labei piciorului la copiii cu 
MMC sunt equinui, equinovarusul, cavusul şi tăiosul ver¬ 
tical congenital Scopul tratării acestor copii este obţinerea 
unei labe a piciorului plantigrade, cu un tegument stabii. 
Atelarea şi manipularea pasivă pot fi utile în copilăria mică, 
dar mulţi dintre aceşti copii vor avea nevoie de proceduri 
chirurgicale corectoare. 

Diformităţile in equin pur pot fi observate la copiii cu 
inervare SI, dar sunt observate şi la copiii cu leziuni de 
nivel lombar şi toracic. La pacientul tu leziune lombară 
sau toracică, manipularea blândă, urmată de ortezarea în 
serie, trebuie să reprezinte prima încercare de corectare. în 
cazul în care contractura persistă atunci când copilul este 
pregătit pentru susţinerea greutăţii, trebuie să fie luaLă în 
considerare aiungirea percutanată a tendonului lui Athîle, 
Aceasta este adesea efectuată în ambulatoriu, în cazul în 
care copilul este lipsit de senzaţie. Ortezele de gleznă-labă 
a piciorului sunt adesea necesare, pentru a facilita menţine¬ 
rea amplitudinii de mişcare nou dobândite. 

Copiii cu leziuni de nivel mediolombar vor dezvolta, 
adesea (fie in utere, fie postnatal), diformităţi în equino- 
varus (piciorul strâmb congenital), asociate cu funcţiona¬ 
rea fără opoziţie a tibialului anterior şi posterior. Ortezarea 
în serie este, de obicei, prima linie de tratament, urmată 
de transferurile de tendon pentru a echilibra forţele de la 
nivelul gleznei. Doar personalul cu experienţă trebuie să 
aplice mulajele acestor copii, din cauza riscului ridicat de 
escare de presiune. Corectarea chirurgicală nu trebuie să fie 
efectuată în cazul in care copilul nu este pregătit să înceapă 
susţinerea greutăţii cu ajutorul extremităţilor inferioare, 
deoarece Lârâtul cu o laba a piciorului rotită spre interior 
presupune o forţă de deformare care va duce la recurenţe. 
Diformitatea opusă a părţii posterioare a labei piciorului 
în valg apare adesea mai târziu. Ortezarea postoperatorie 
este necesară pentru a ţine laba piciorului şi glezna într-o 
aliniere adecvată. 

Diformităţile calcaneene pot fi observate la naştere sau 
se dezvoltă postnatal ca răspuns Ia dorsiflexia lipsită de 
rezistenţă la pacienţii cu paralizie de nivel mediolombar. 
Diformitatea calcaneana face ortezarea dificilă şi adesea 
ineficientă. Această diformitate predispune pacientul la 
leziuni de decubit la nivelul călcâiului, care pot provoca 
QSteomielită. Pacienţii cu diformităţi progresive sau cu o 
predispoziţie către escare de decubit trebuie să fie trataţi 
agresiv, deoarece amânarea tratamentului poate creşte ris¬ 
cul de apariţie a acestor escare. 61 Ortezele fixe, pentru glez¬ 
nă-labă a piciorului, sunt cele mai potrivite pentru această 
diformitate, 

Pes cavus sau labele piciorului minus intrinsece necesită 
un tratament redus în timpul perioadei şcolare, în adoles¬ 
cenţă, pot apărea probleme t egumen tare corelate cu sus¬ 
ţinerea greutăţii la nivelul capetelor metatarsienelor de la 
doi la patru. Dacă ortezele pentru laba piciorului sau încăl¬ 
ţămintea executată la comandă nu reuşesc să redîstribuie 
greutatea în jurul labei piciorului, ar putea fi necesară o 
osteotoinie metatarsiană. 

Diformităţile în valg ale labei piciorului şi gleznei sunt 
probleme frecvent întâlnite Ia copilul ambulatoriu cu 
MMC. Această diformitate se poate dezvolta indiferent de 
nivelul de paralizie. AceşLi copii prezintă, adesea, o slabă 
toleranţă ortetică, din cauza presiunii exercitate asupra 
maleolei mediale sau capului osului navicular. 

Coloana vertebrala 

Diformităţile coloanei vertebrale a copiilor cu MMC pot fi 
congenitale, paralitice sau o combinaţie a acestora. Ano¬ 
maliile congenitale ale coloanei vertebrale includ scolioza 


secundară malformaţiilor vertebrale, cifoza congenitală 
corelată cu displazia de element posterior şi anomaliile 
întratecale precum diastematomielia. 72 Faetoni de pre- 
dîcţie ai dezvoltării scoliozei includ statutul ambulato¬ 
riu, nivelul motor clinic şi ultima lamă a arcului vertebral 
intactă. 179 Diformităţile coloanei vertebrale sunt mai pro¬ 
babile la cei cu leziuni toracice (peste 90% din pacienţii cu 
leziuni toracice dezvoltă scolioză), dar pot fi observate şi la 
cei cu leziuni sacrate, deşi sum relativ Tare. 123179 Diformi¬ 
tăţile ci foţi ce pot provoca probleme de poziţionare în şezut 
şi tegumentare grave. Tratamentul chirurgical al diformită¬ 
ţilor ci foţi ce comporta un risc semnificativ de complicaţii, 
dar rezultatul este, de obicei, favorabil 131 Diformităţile 
dfotiee observate la naştere sunt corelate cu malformaţiile 
congenitale. Lordoza este, de obicei, corelată cu contractu¬ 
rile în flexie ale şoldului. Managementul ortetic al scolio¬ 
zei nu asigură o corecţie completă sau permanentă, dar ar 
putea întârzia necesitatea corectării chirurgicale până când 
copilul se apropie de maturizarea scheletică. Progresia 
rapidă a curbelor altfel stabile poate fi observată la paci¬ 
enţii cu hidromîeiic sau sindroame de măduvă aderentă. 

Fracturile 

Copiii cu MMC sunt susceptibili la fracturi patologice 
ale membrelor inferioare. 139 Un studiu a raportat o inci¬ 
denţă de 20% a fracturilor în urma recenziei datelor sale," 
Nou-născuţii cu contracturi ale membrelor inferioare sunt 
mai susceptibili la fracturi ai mobilizare. 21 Factorii de risc 
includ osieopenia, extremităţile lipsite de senzaţie, contrac¬ 
turile şi imobilizarea. Copiii cu leziuni toracice sunt mai 
susceptibili la fracturile femurale, în timp ce copiii cu lezi¬ 
uni lombare sunt mai susceptibili la fracturile tibiale." Un 
studiu recent a documentat că fracturile sunt cele mai frec¬ 
vente în perioada adolescenţei timpurii, majoritatea frac¬ 
turilor Fiind observate la ambulatorii comunitari, 51 Fractu¬ 
rile se manifestă prin eriLetn localizat, căldură şi tumefiere. 
Crepitaţii le şi diformitatea apar doar în cazul fracturilor cu 
deplasare. Adesea, durerea nu reprezintă o acuză, şi nu este 
raportat niciun traumatism. Fracturile sunt adesea confun¬ 
date cu cehiiha sau oşteamieiita. Fracturile tind să se vin¬ 
dece bine, cu formarea exuberantă de căluşuri, la copiii cu 
MMC. 85 Imobilizarea prelungită trebuie să fie evitată din 
cauză că indivizii pot deveni mai osteopenid în timpul 
perioadei de imobilizare. Un studiu a demonstrat utiliza¬ 
rea bifosfonaţîlor orali pentru a trata osteopenia copiilor 
non-ambulatorii, induzându-i pe cei cu spina bifida. 159 

Mobilitatea 

Aproape toţi copiii cu MMC sunt capabili să atingă un 
oarecare grad de mobilitate independentă. Aceasta ar 
puLea să nu fie într-o poziţie verticală, deşi mobilitatea în 
poziţie verticală este scopul aproape al tuturor părinţilor 
unui copil cu MMC, Amânarea atingerii ambii laţi ei poate 
fi preconizată la toţi copiii cu MMC, indiferent de nivel’ 97 
Menţinerea ambulaţiei este adesea urmărită după aceea, 
chiar dacă eficienţa sa este nulă şi consumatoare de timp. 
Mulţi adolescenţi cu MMC vor alege mobilitatea în fotoliul 
rulant atunci când li se oferă şansa, chiar şi după 10 ani de 
ambuîaţie. Capacitatea unui copil de a deveni ambulatoriu 
şi de a menţine funcţia ambulatorie este determinata de 
un număr de factori, printre care nivelul lezional, capacita¬ 
tea cognitivă, motivaţia, complicaţiile musculo-scheletice, 
creşterea, vârsta şi obezitatea. 152 

Funcţia ambulatorie poate fi împărţită în patru grupuri; 
ambuîaţie comunitară, ambuîaţie la domiciliu, ambuîaţie 
nefuncţională şi lipsa ambulaţiei. în general, majoritatea 
pacienţilor cu interesare de nivel sacral sunt ambulatorii 
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comunitari, in timp ce aceia cu interesate de nivel toracic 
sunt non-ambulatorii. Majoritatea pacienţilor cu leziuni 
lombare vor atinge un oarecare nivel de am bula ţie, dar 11 
pot pierde pe măsură ce adolescenţa şi dezvoltarea progre¬ 
sează. 157 

Orteze/e 

Cele patru ţeluri sau obiective tipice ale prescrierii unui dis¬ 
pozitiv ortetic pentru un copil cu MMC sunt: 

1. Prevenirea diformităţii 

2. Susţinerea alinierii şi mecanicii articulare normale 

3. Controlarea amplitudinii de mişcare In timpul mersului 

4. Ameliorarea funcţionalităţii 

Un dispozitiv ortetic poate urmări unul sau toate cele 
patru ţeluri. O orteză pentru gleznâ-laba piciorului este 
dispozitivul ortetic cel mai adesea prescris pentru copiii 
cu MMC. Există multiple variaţii ale ortezei pentru gleznă- 
laba piciorului, care pot fi prescrise pe baza nivelului de 
interesate şi a ţelurilor de atins. 

Sunt utilizate trei sisteme de ortezare, care suni rela¬ 
tiv unice pentru copilul cu MMC. Parapodiumul este un 
dispozitiv care îi permite chiar şi unui copil cu interesare 
toracica să obţină mobilitatea in poziţie verticală. Asigură 
susţinerea structurală pe întreaga distanţă dintre trunchi şi 
sol. Pentru ambulaţie este utilizat un tipar de mers pendu¬ 
lar. Un cadru pi votant este o modificare a parapodiumului, 
care transformă rotirea trunchiului în mişcarea înainte a 
unui mecanism cu platformă dubla. în final, o onezâ pen¬ 
tru mers reciproc (reciprocating gait orthosis, RGO) com¬ 
bină ortezeie bilaterale pentru şold-genunchi-gleznă-labă 
a piciorului cu un sistem cu cabluri pentru a coordona fîe- 
xia şoldului cu extensia şoldului din partea opusă. Flexia 
activă a şoldului este necesară pentru a utiliza acest tip de 
orteză. Un studiu de consum energetic a fost efectuat pen¬ 
tru trei copii comparând utilizarea unei RGO cu un tipar 
de mers pendular. Mersul pendular a fost mai eficient, dar 
toţi cei trei copii au preferat RGO. 68 Niciuna dintre aceste 
orteze nu permite mersul eficient, dar sunt adesea utilizate 
de către copiii mici pentru mobilitatea în poziţie verticală 
(a se vedea şi Capitolul 15}. 

Deteriorarea tegumentară 

Deteriorarea tegumentară apare extrem de frecvent la 
copiii şi adulţii eu MMC. Pentru tratarea a ceea ce ar trebui 
să fie o complicaţie predictibilă sunt cheltuite sume nede¬ 
terminate. O clinică a raportat că aproximativ 50% dintre 
pacienţii săi prezentau deteriorare tegumentară, 42% din¬ 
tre aceste cazuri erau atribuite presiunii excesive. în cadrul 
acestui grup, prevalenta a crescut constant în perioada din¬ 
tre copilăria mică şi vârsta de 10 ani, 133 Alţi factori care 
au contribuit la dezvoltarea leziunilor de presiune includ 
retardul mintal, incontinenţa fecală cronică şi gradul de 
implicare parentală. Morbiditatea asociată cu escarele de 
presiune poate fi, de asemenea, severă, incluzând riscul de 
ampuîaţie a labelor picioarelor şi membrelor. 

Deteriorarea tegumentară apare, de obicei, ca un rezu ltat 
ai zonelor de presiune de deasupra proeminenţelor osoase, 
dar se poate datora şi leziunilor calde sau reci, forfecării sau 
îmbrăcămintei prea strâmte. Leziunile de presiune ale paci¬ 
enţilor non-ambulatorii apar, adesea, deasupra sacrumu- 
lui, tuberozităţilor ischiale şi marilor trohanterL Un alt loc 
comun este deasupra gibozităţii, de obicei la pacienţii cu o 
leziune de nivel toracic. Leziunile de presiune ale pacienţi¬ 
lor ambulatorii apar, de obicei, la nivelul labelor picioare¬ 
lor, uneori asociate cu montarea deficitară a ortezelor. 


Prevenţia deteriorării tegumentare necesită educarea 
continuă a pacientului şi familiei. Această educare trebuie 
sâ includă informaţii privind tegumentul insensibil, igiena, 
descărcarea presiunii , inspectarea adecvată a tegumentului, 
orarele de purtare a ortezelor noi sau modificate şi supra¬ 
feţele de şedere adecvate. Personalul şcolar trebuie, de ase¬ 
menea, să conştientizeze riscul de probleme tegumentare, 
pentru a le putea reaminti copiilor să execute descărcarea 
presiunii. 

Tratamentul optim pentru leziunile de presiune constă 
î n d escă rc a re a presi un i i, Ap roa pe ori ce a b o rd a re 1 oc a l ă va 
funcţiona dacă presiunea este descărcată. Ocazional, sunt 
necesare proceduri chirurgicale pentru a închide plăgile 
deschise, închiderile primare sau lambourile cutanate sunt 
preferate în focul procedurilor miocutanate pentru plăgile 
iniţiale (a se vedea şi Capitolul 32). 

Obezitatea 

Obezitatea a beneficiat de atenţie naţională în Tândul 
populaţiei fără dizabilităţi de natură fizică. Ratele de obezi¬ 
tate pentru copiii şi adolescenţii cu spina bifida sunt simi¬ 
lare celor ale populaţiei generale. Cu toate acestea, ratele 
de obezitate sunt mai ridicate în rândul adulţilor cu spina 
bifida (38%), în special al femeilor. 52 Copiii cu MMC pre¬ 
zintă o rată metabolică mai redusă şi un consum energe¬ 
tic mai mic, ceea ce îi predispune la obezitate. 58 Odată ce 
au devenit obezi, exerciţiile sunt mai dificile, ceea ce exa¬ 
cerbează problema. Activitatea fizică zilnică trebuie să fie 
încurajată începând de la vârsta de copil mic (care începe 
sâ umble). 67 Managementul dietetic trebuie să înceapă 
în copilăria mică, pentru a preveni obezitatea, deoarece 
rezultatele programelor de reducere a greutăţii sum nefa¬ 
vorabile, In plus faţă de problemele evidente asociate cu 
obezitatea, persoanele cu spina bifida sau leziuni medulare 
sunt expuse unui risc ridicat de dezvoltare a sindromului 
metabolic asociat cu dezvoltarea de boli cardiovasculare şi 
diabet. 125 

Aspecte psihologice şi sociale 
Funcţia cogn/tivo 

Părinţii copiilor cu MMC apreciază că sprijinul medical de 
care beneficiază este mult superior sprijinului pentru pro¬ 
blemele psihosociale. 165 Copiii cu MMC prezintă aspecte 
comportamentale şi cognitive specifice, care trebuie să fie 
abordate sau cel puţin recunoscute de către părinţi, furni¬ 
zorii de servicii de sănătate şi personalul şcolar. Ca grup, 
copiii cu MMC prezintă scoruri IQ mai mici, în compara¬ 
ţie cu colegii lor fără dizabilităţi de natură fizică. IQ-ul lor 
verbal este, de obicei, niai ridicat decât IQ-ui lor de per¬ 
formanţă. 31 Pe Scala Wechsler de inteligenţă pentru copii 
(Wechsîer Intelligence Scale for Children), doar 6% din¬ 
tre copiii cu MMC au obţinut punctaje în intervalul de la 
medie ridicată la nivel foarte ridicat, în comparaţie cu 27% 
dintre subiecţii de control. 75% dintre copiii cu MMC obţin 
punctaje în intervalul dintre media joasă şi media foarte 
joasă, în comparaţie cu 25% dintre colegii cu caracteristici 
similare, 7 Aceşti copii prezintă, de asemenea, mai multe 
dificultăţi cu sarcinile matematice şi de percepţie vizuală 
decât colegii lor fără deficienţe de natură fizică. 62158 Scoru¬ 
rile IQ sunt corelate cu nivelul lezional. Copiii cu leziuni 
de nivel toracic tind sa prezinte scoruri IQ mai mici decât 
copiii cu leziuni de nivel lombar sau sacrat Scorurile IQ 
sunt, de asemenea, influenţate negativ de către infecţiile 
sistemului nervos central, 80 dar nu neapărat de către revi¬ 
zuirile repetate ale şuntârii. 140 



CAPITOLUL 54 Mfelomeningocelul şi alte dls-rafisme spinale 


355 


ComportomentuJ 

Copiii cu MMC prezintă, adesea, trăsături de personalitate 
mai degrabă caracteristice. Mulţi dintre ei prezintă aptitu¬ 
dini verbale mult mai bune decât aptitudinile scrise. Este 
adesea descrisă o conversaţie prolixă, dar irelevanta. Vor 
vorbi, adesea, pe lângă subiect şi vor utiliza multe expri¬ 
mări sociale de rutină. Aceste trăsături de personalitate 
alimentează, adesea, concepţiile greşite despre capacităţile 
mentale ale copilului. 

Caracteristicile temperamentale ale copiilor cu MMC şi 
hidrocefalie şuntată au fost descrise recent. S-a descoperit 
câ copiii cu MMC sunt mai puţin adaptabili, mai retraşi, 
mai uşor de distras, mai puţin atenţi şi mai puţin previzi¬ 
bili decât cei din grupul de control. 189 Medicamentele sti¬ 
mulante sunt adesea prescrise pentru aceşti copii- 

Mielomeningocelui la adulţi 

Trecerea la îngrijirile de sănătate pentru adulţi 

Mulţumită progreselor din domeniul Îngrijirilor medicale, 
75% până la 85% dintre persoanele cu MMC supravieţu¬ 
iesc, acum, până la începutul vârstei adulte. 20 ' 122 Aceste 
persoane pot experimenta complicaţii secundare ca rezul¬ 
tat al deficienţei accelerate datorate înaintării în vârstă şi al 
progresiei procesului lor de boală subiacent. 89 Deşi copiii 
sunt, în general, observaţi îndeaproape de către pediatrii 
lor, adulţii cu MMC nu beneficiază, adesea, de urmărire 
medicală regulată cuprinzătoare ca natură. Există o lipsă 
de date privind cele mai bune abordări ale trecerii, care 
să îmbunătăţească rezultatele pe termen mediu şi lung, şi 
există nevoia de evaluare a modelelor tranziţionale prin 
intermediul studiilor clinice controlate. 14 în statul autori¬ 
lor, pacienţii care beneficiază de îngrijiri în cadrul Spitalu¬ 
lui pentru Copii din Alabama (The Children's Hospital of 
Alabama), alături de Serviciul de Reabilitare pentru Copii 
(Children's Reh abili talion Service}, o agenţie finanţată de 
stat, sunt, în general, urmăriţi până când ating vârsta de 21 
de ani. Deşi unii dintre aceşti pacienţi continuă să fie urmă¬ 
riţi de către pediatrii lor până la atingerea vârstei adulte, o 
tranziţie bine organizată către îngrijirile de sănătate pentru 
adulţi este optimă pentru supravegherea medicală adecvată 
şi reprezintă o provocare continuă pentru toţi aceia care se 
ocupă de această populaţie de pacienţi. 12J20 

Modificările neurologice tardive 

Adulţii cu MMC rămân supuşi riscului de dezvoltare de 
complicaţii neurologice ale bolii lor. Complicaţiile obser¬ 
vate la adulţi includ infecţiile şi funcţionările defectuoase 
ale sun tării VP, siringomielia, măduva aderentă simptoma¬ 
tica şi malformaţia de tip Ghiari II simptomatică. Adoles¬ 
cenţii şi adulţii cu MMC par sa nu depăşească necesitatea 
de şuntare. 101 De asemenea, până la 10% dintre adulţii cu 
şuntări VP pot dezvolta cefalee idiopatice cronice, nece¬ 
sitând o gestionare specializată a durerii, deşi, la înce¬ 
put, cefaleele prezente trebuie să fie întotdeauna evaluate 
cuprinzător, pentru a se elimina cauzele ameninţătoare de 
viaţă. 53 în mod similar, adulţii cu MMC pot dezvolta slrin- 
gomielie, prezentându-se cu acuze de durere, parestezh şi 
slăbiciune a extremităţilor superioare, 41 „Lipirea" simpto¬ 
matică a măduvei spinării la adulţi a fost asociată cu hernii 
de disc, sanrinâ şi leziuni traumatice. 70105 Sindroamele de 
compresiune sau entrapment, sindroamele de suprasolici¬ 
tare şi herniile de disc trebuie să fie luate în considerare 
pentru diagnosticul diferenţial al simptomelor de membru 
superior la adulţi mai mult decât la copii. A fost raportată 


şi o incidenţă a convulsiilor variind de la 3% la 23% în rân¬ 
dul populaţiei adulte, despre care se crede că are o origine 
mukifacLorială. 20 ' 192 

Considerente musculo-scheletice tardive 

O recenzie recentă rezumă considerentele musculo-sche- 
1 etice la adulţii cu spina bifida 49 Deoarece exista puţine 
informaţii privind această populaţie în mod specific, multe 
dintre informaţii sunt preluate de la populaţia cu leziuni 
medulare. Durerea de umăr este foarte frecventă la utiliza- 
lorii de fotolii rulante, 4 ' 145 deşi ar putea fi mai puţin frec¬ 
ventă la pacienţii care au început să utilizeze un fotoliu 
rulant devreme în cursul vieţii. 136 Afecţiunile coifului rota- 
torilor şi tendinita bieipitală suni cele mai frecvente leziuni 
ale utilizatorilor cronici de fotoliu rulant. 15 ' 59 Medicii de 
medicină fizica şi terapeuţii pot juca un rol-cheie în pre¬ 
venţia şi tratarea problemelor cronice de umăr. 

Articulaţiile Charcot se pot dezvolta în membrele 
inferioare ca rezultat al lipsei de senzaţie şi al deminera- 
lizâriL 22 83 Sunt cel mai frecvent întâlnite la nivelul labe; 
piciorului şi al gleznei, urmate de şold şi genunchi. 125 Deşi 
mai tipice la pacienţii mai în vârstă, autorii au consemnai 
recent un caz atipic al unui pacient de 5 ani cu MMC care 
a dezvoltat o artropatie Charcot a cotului. 208 Articulaţiile 
Charcot pot genera un declin semnificativ al statusului 
funcţional, Ortezarea corespunzătoare este necesară pentru 
a limita mişcarea articulaţiilor afectate. 

Statutul ambulatoriu al adulţilor cu spina bifida pre¬ 
zintă deteriorări. 49 ' 175 Factorii care explică această pierdere 
a funcţionalităţii pot include spas Licita tea, contracturile în 
fiexie ale genunchiului şi şoldului, lombosacralgia, lipsa de 
motivaţie sau complicaţiile medicale. 11 Medicii de reabili¬ 
tare medicală (de medicină fizică) sunt deosebit de bine 
pregătiţi pentru diagnosticarea şi tratarea pacienţilor, în 
vederea conservării mobilităţii acestora. 

Deteriorarea renală şi urologică 

Deteriorarea renală rămâne una dintre cele mai frecvente 
cauze de morbiditate şi de mortalitate în rândul persoa¬ 
nelor cu MMCri 24f 162 Deşi ratele de cancer vezical par să 
fie identice cu cele din rândul populaţiei generale, vârsta 
din momentul prezenta ţiei poate fi mai mică, cu un proces 
mai invaziv şl o supravieţuire redusă în rândul persoanelor 
cu MMC 8 Adulţii afectaţi trebuie să beneficieze de îngri¬ 
jiri urologice continue, pentru a obţine sau menţine con- 
Linenţa în societate şi funcţia renală normală. S-a raportat 
că până la 80% dintre adulţii cu MMC pot atinge conti- 
nenţa în societate printr-un management adecvat. 20 Sunt 
necesare studii suplimentare pentru a evalua adecvat efica¬ 
citatea abordărilor proacti ve şi observaţie nai e ale manage¬ 
mentului, dar este clar câ adulţii cu MMC necesită o eva¬ 
luare urologică regulată pentru optimizarea rezultatelor. 2 

Fertilitatea, sexualitatea şi reproducerea 

Puţine studii elucidează aspectele legate de fertilitate, sexu¬ 
alitate şi satisfacţie privind funcţionarea sexuală la persoa¬ 
nele cu MMC. în ciuda acestui fapt, există unele date care ii 
pot ghida pe clinicieni privind îngrijirea şi consilierea paci¬ 
enţilor. Fertilitatea, în rândul femeilor cu MMC, se consi¬ 
deră a fi normala, şi persoanele afectate pot rămâne însăr¬ 
cinate. 201 Un studiu a arătat că 95% dintre pacientele cu 
MMC aveau menstruaţie regulată. 75 Pot apărea complicaţii 
în timpul sarcinii, legate de infecţiile recurente ale tractului 
urinar, cifoscolioza agravantă, funcţionarea defectuoasă a 
şuntării VP şi eşecul diversiunilor genitourinare. Kaşterea 
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vaginală este, in general recomandată, mai ales în rândul 
femeilor cu o sumare VP, cezariana trebuind să fie rezervată 
doar motivelor obstetrice precum pel visul contractat, sub¬ 
dezvoltat, 141 Mulţi bărbaţi cu MMC sunt sterili, un studiu 
arătând 10 din 10 bărbaţi cu MMC ca fiind azoospermaticl 
prezentând o disfuncţie testicul ară primară la biopsie. 207 
Un alt studiu a arătat, însă, că 6 din 9 bărbaţi cu MMC 
păreau capabili de reproducere cu ajutorul tehnologiilor 
de reproducere asistată, deşi calitatea globală a spermei lor 
rămânea slabă. 7 - 3 in plus, băieţii prezentau o incidenţă de 
15% până la 25% de criptorhidism, care agravează infer- 
tilitatea. 58 ' 65 ' 116 în orice caz, bărbaţii şi femeile cu MMC 
trebuie să beneficieze atât de educaţie sexuală de bază, cât 
şi specializată, mai ales din cauza riscului crescut de a avea 
un copil cu DTN. Se recomandă ca femeile cu MMC de 
vârstă fertilă să ia 4 mg de acid folie pe zi pentru a preveni 
naşterea unui copil afectat. 

Gradul de satisfacţie privind funcţionarea sexuală în 
rândul persoanelor cu MMC este necunoscut. Atât bărbaţii, 
cât şi femeile prezintă, în general un grad redus de senzaţie 
perineală, care poate afecta capacitatea de a atinge orgas¬ 
mul. în plus, tulburările de învăţare non-verbală şi atitu¬ 
dinile sociale faţă de persoanele cu dizabilităţi pot afecta 
stima de sine, interacţiunile sociale şi, in final, dezvoltarea 
psihosexuală. Incidenţa raportată a capacităţii de a obţine 
erecţia variază de la 14% la cei cu leziuni de nivel mai înalt 
la 85% !a cei cu leziuni de nivel mai redus, deşi multe dintre 
erecţii sunt obţinute reflex. 47 355 Capacitatea de a menţine 
aceste erecţii în timpul actului sexual este nesigură, şi mulţi 
pacienţi sunt nemulţumiţi de gradul de rigiditate. 73 Leziu¬ 
nile deasupra nivelului de descărcare simpatică, precum şi 
un reflex anocutanat negativ, sunt corelate cu o dificultate 
crescută de a obţine erecţii. 47 Deşi un studiu raportează că 
majoritatea adulţilor ai MMC prezintă o funcţionare sexu¬ 
ală satisfăcătoare, un altul a arătat că doar 18% dintre băr¬ 
baţii şi 33% dintre femeile ai MMC întreţineau raporturi 
sexuale. 32 73 Acest din urmă studiu a raportat, de asemenea, 
că orgasmul a fost atins de 67% dintre bărbaţi, dar de doar 
19% dintre femei. Studiile mai recente ale lui Verhoef et 
al 193 şi Cardenas et al 24 au raportat că femeile cu spin a 
bifida sunt de două ori mai active sexual decât bărbaţii ai 
spina bifida. Tratarea disfu neţii lor erectile ale bărbaţilor ai 
MMC cu siidenafii (Vi agr a) au avut succes. 147 Ejacularea 
retrogradă este, de asemenea, frecventă în rândul bărba¬ 
ţilor, dar incidenţa exactă este necunoscută. Atât bărbaţii, 
cât şi femeile se pot confrunta cu deteriorare tegumentară 
în timpul raporturilor sexuale şi trebuie să fie educaţi în 
această privinţă. Sunt necesare cercetări suplimentare pen¬ 
tru a aborda, cu mai multa aairateţe, acest subiect (a se 
vedea şi Capitolul 31). 

Aspecte educaţionale, aspecte profesionale 
şi traiul independent 

Majoritatea adolescenţilor cu MMC termină liceul şi apro¬ 
ximativ jumătate îşi continuă studiile. Deşi există puţine 
date publicate despre nivelurile educaţionale atinse, statu¬ 
tul de pe piaţa muncii sau traiul persoanelor cu MMC, un 
studiu de urmărire pe termen lung a raportat că 85% dintre 
copiii care au atins vârsta adultă fie urmaseră, fie absol¬ 
viseră liceul şî/sau o facultate, 36% dintre aceştia necesi¬ 
tând servicii de educaţie speciala. 45% dintre participanţi 
erau angajaţi, iar 15% trăiau independent 20 Un alt studiu 
a raportat, mai specific, că rata de absolvire a unei facultăţi 
era de doar 14,6% în rândul acestei populaţii Ht Un stu¬ 
diu canadian recent asupra persoanelor ai spina bifida şi 
paralizie cerebrală a dezvăluit că transportul era o barieră 


majoră pentru angajare, că femeile erau angajate într-un 
număr mai mic şi că angajarea era invers proporţională cu 
IQ-uL 104 Alte studii au raportat rate de trai independent 
variind de la 14% la 4 \%J oam Pentru ratele de angajare 
s-a raportat o variaţie de la 25% la 62,5%, în funcţie de 
criteriile luate în considerare, variabilele considerate inclu¬ 
zând inteligenţa, calificările academice, comportamentul, 
continenţa şi severitatea dizabilităţii fizice. 510,191 Lin stu¬ 
diu recent asupra tinerilor adulţi din Olanda a raportat că 
doar 16% dintre cei cu spina bifida trăiau independent, 
53% dintre cei care absolviseră liceul erau angajaţi şi 71% 
nu aveau un partener. 10 

Concluzii 

MMC ridica probleme pe întreaga durată de viaţă a pacien¬ 
ţilor afectaţi, dar şi pentru familiile acestora şi pentru dini- 
cienl Supravegherea îndeaproape şi educaţia sunt necesare 
pentru a împiedica apariţia evenimentelor ameninţătoare 
de viaţa legate de funcţionarea defectuoasa a şuntărilor 
VP, prezenţa malformaţiei Chiari II, a insuficienţei renale, 
a alergici la latex şi a infecţiilor. Acestea trebuie efectuate 
intr-un mediu care urmăreşte, de asemenea, să maximizeze 
independenţa funcţională a persoanelor cu MMC monito¬ 
rizând declinul examinării motorii, prevenind diformita¬ 
tea, antrenând auto îngriji rea şi mobilitatea independentă, 
învăţând independenţa prin intermediul unui program 
intestinal şi vezica 1, oferind sprijin emoţional şi social şi 
asigurând consiliere educaţională şi profesională. 

Pentru mai multe informaţii despre MMC, se poate 
contacta Asociaţia pentru Spina Bifida din America (Spina 
Bifida Association of America), prin intermediul site-ului 
său, la http://www.sbaa.org; prin e mail, la sbaa@sbaa. 
org; prin poştă, Ia 4590 MacArthur Boulevard NTW, Suite 
250, Washington, DC 20007-4226; sau prin telefon, la 
(800) 621-3141 
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TRAUMATISMELE 

VERTEBRO-MEDULARE 

(TVM) 

Thomas N. Bryce, Kristjan T. Ragnarsson, Adam B. Stein şi Fin Biering-Sorensen 



Perspectiva istorică 

Timp de mii de ani, leziunile de la nivelul coloanei verte¬ 
brale au fost sinonime cu decesul pacientului, fie imediat, 
fie după o mare suferinţă. Medicii cunoşteau foarte bine 
diferitele consecinţe ale traumatismelor vertebro-medu¬ 
lare (TVM), dar erau incapabili sa le gestioneze cu succes, 
astfel încât să aibă un impact măsurabil asupra vieţii paci¬ 
enţilor afectaţi. Doar in ultimii 60 de ani, TVM a fost con¬ 
siderat o afecţiune gestionahilă, compatibila cu o stare de 
sănătate relativ bună şi cu o speranţă de viaţă apropiată 
de cea normală. 

Papirusul Edwin Smith, scris de către un medic egip¬ 
tean în urmă cu aproape 5000 de ani, descrie intr-un stil 
antrenant si mp tom ele leziunii neurologice complete în 
urma traumatismului Ia nivel cervical - adică paralizia şi 
pierderea sensibilităţii la nivelul braţelor şi picioarelor, 
incontinenţa urinară şi pxiapismuL 79 ' 230 Mai târziu, în 
Grecia antică, aproximativ in anul 400 î.Hr., Hipocrate 
descria parapiegia cauzată de leziuni sau de boli ca fiind 
asociata cu paralizia, disfuncţia vezicii urinare sau a 
intestinului, precum şi cu leziunile de decubit. 3 O serie 
de medici romani din antichitate descriau, de asemenea, 
pe scurt TVM, pe care il considerau, invariabil, fatal dacă 
leziunea neurologică era completă, iar în cazul leziunii 
incomplete, era recomandată reducerea deformării verte¬ 
brale prin tracţiune, o practică ce a fost continuată de-a 
lungul Evului Mediu. 160 

în secolul al XlX-lea, tratamentul TVM a continuat să 
fie conservator şi fără prea multe şanse de supravieţuire. 
O faimoasă anecdotă reflectă bine atitudinea prevalenta 
în acele timpuri. In 1805, Lordul Nelson, amiralul flotei 
britanice, a fost împuşcat la nivelul coloanei toracice în 
timpul bătăliei de la Trafalgar, leziunea eauzându-i para- 
plegie. Nelson a vorbit cu chirurgul corăbiei, crinul Beatty, 
şi a descris pierderea capacităţii de mişcare şi a sensibilită¬ 
ţii mai jos de piept, după care şi-a exprimat părerea că mai 
are puţin timp de trăit. Chirurgul i-a răspuns; „Domnul 
meu, din nefericire pentru ţară, nu se poate face nimic 
pentru dvs/' 21 în câteva ore, Lordul Nelson deceda, în 
1881, cel de-a! 20-lea preşedinte al Statelor Llnite, James 
A. Carfield, a fost împuşcat în coloană, rezultatul fiind o 
leziune neurologică incompletă con - cauda equina, dar, 
chiar şi cu acest lip de leziune, decesul a survenit după 
3 luni. 161 în ciuda progreselor remarcabile din medicină 
şi chirurgie din secolul al XlX-lea - de exemplu, desco¬ 
peririle lui Pasteur în bacteriologic, tehnicile chirurgicale 


aseptice ale Iui Listei, introducerea anesteziei, descoperi¬ 
rea, de către Roentgen, a razelor X - intervenţiile chirur¬ 
gicale pentru traumatismul coloanei şi TVM au fost, în 
general, descurajate. 

La începutul secolului XX, progresul înregistrat în mana¬ 
gementul TVM a fost redus, şi majoritatea persoanelor cu 
TVM au decedat în primele săptămâni sau luni de la pro¬ 
ducerea traumatismului. I larvey Cushing a observat că, in 
timpul Primului Război Mondial, 80% dintre toţi soldaţii 
americani cu TVM au murit în cele 2 săptămâni imediat 
următoare. 215 Mortalitatea precoce a fost puţin mai scăzută 
la militarii britanici, dar mortalitatea la 3 ani a fost esti¬ 
mată a fi de 80%, 215 în anii '30-'4G, managementul TVM a 
început, în sfârşit, să se schimbe. La finalul anilor '30, dr. 
Donald Munro 323 325 , de la spitalul din Boston, a înfiinţat 
o secţie dedicată îngrijirii cuprinzătoare a persoanelor cu 
1VM şi, până în 1943, a reuşit să demonstreze o scădere 
semnificativa atât în morbiditate, cat şi în mortalitate, în 
primul rând concentrându-se asupra unui management 
mai eficient al vezicii urinare. Câţiva ani mai târziu, în tim¬ 
pul celui de-al Doilea Război Mondial, în Marea Britanic 
s-a hotărât ca toate cazurile de 1VM să fie comasate în secţii 
speciale, care erau supravegheate de medici cu experienţă. 
Aceste secţii urmau să aibă personal suficient, format din 
asistente şi terapeuţi, să dispună de anumite echipamente 
şi de posibilităţi de organizare a unor ateliere de reabilitare 
şi să fie organizate pentru a asigura reintegrarea pacienţilor 
şi servicii postîngrijire pe termen lung. 215 Dr. Ludwig Gutt- 
mann a devenit şeful unei asemenea secţii la Stoke Mande- 
viile, unde a introdus îngrijiri cuprinzătoare şi reabilitare 
interdiscipllnarâ pentru persoanele cu TVM, program care 
a fost preluat ca model în întreaga lume. în spitalele pentru 
veteranii de război din SUA, doctorii Comarr şi Borş au 
introdus noi metode de management urologic şi de reabili¬ 
tare, care au îmbunătăţit rapid rata supravieţuirii în rândul 
ve ier a n i l o r a mexican i. 

Modele de sisteme de îngrijire 

Diferenţa dintre rezultatele obţinute în cazul persoanelor 
tu TVM internate în secţiile de reabilitare dedicate TVM 
şi rezultatele celor ce au beneficiat de servicii medicale 
generale s-a dovedit a fi convingătoare pentru cei aflaţi la 
conducerea sistemului de sănătate în anii '60. în acelaşi 
timp, în SUA au fost dezvoltate sisteme specializate pe 
traumatologie pentru persoanele rănite grav, ce necesitau 
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asistenţă medicală de urgenţă. Sistemele de traumato¬ 
logie solicitau ca persoanele rănite să fie tratate Ia locul 
accidentului de către personalul medical de urgenţă bine 
pregătit, cu echipamente de ultimă generaţie şi cu vehi¬ 
cule de transport. Pacienţii urmau să fie triaţi, ulterior, 
la un centru specializat în traumatologie, care îndeplinea 
criteriile stricte pentru îngrijirea traumatică de urgenţă 
şi acută, în loc să fie preluaţi de către spitalul cel mai 
apropiat. Succesul secţiilor specializate şi al sistemelor 
de traumatologie a scos în evidenţă faptul că pregătirea 
inadecvată, experienţa şi numărul de angajaţi, precum şi 
lipsa dotărilor şi echipamentelor adecvate nu numai că 
puneau viaţa persoanelor cu TVM In pericol, dar condu¬ 
ceau, frecvent, ia dezvoltarea de complicaţii, cu rezultate 
funcţionale slabe şi o durată de şedere în spital excesivă. 
Aceste observaţii aveau implicaţii importante pentru 
persoanele cu 1VM. Ca urmare, a apărut ipoteza con¬ 
form căreia dacă îngrijirea optimă era asigurată chiar de 
la debutul leziunii majore dizabiiitante şi atâta timp cât 
problemele medicale primare şi secundare şi dizabilitatea 
existau, atunci rezultatele funcţionate erau îmbunătăţite 
şi costunle îngrijirii erau reduse. 

Pe baza acestei ipoteze, guvernul SUA a implementat 
mai multe modele de sisteme de îngrijire pentru TVM, 
mai întâi în Phoenix, Arizona în 1970, şi ulterior în alte 
oraşe mari din SUA. Până în 1982, existau 17 astfel de 
sisteme finanţate de către Institutul Naţional de Cerce¬ 
tare a D iz abilităţii şi Reabilitării (National Institute on 
Disability and Rehabilitation Research, NJDRR), Minis¬ 
terul Educaţiei SUA. Fiecare sistem subvenţionat trebuia 
sa îndeplinească patru condiţii de bază. Mai întâi, trebuia 
să aibă o serie de secţii clinice integrate; servicii medicale 
de urgenţă, centru de traumatologie de nivel 1, servicii 
de reabilitare cuprinzătoare pentru pacienţii internaţi şi 
pacienţii din ambulatoriu, inclusiv servicii de reorien- 
tare profesională şi reinserare în câmpul muncii, şi pro¬ 
grame de urmărire şi de întreţinere a sănătăţii pe toată 
durata vieţii. Apoi, frecare sistem subvenţionat trebuia 
să adune date despre toţi pacienţii trataţi şi să le trans¬ 
mită Bazei Naţionale a Modelelor de Sistem privind 1VM 
(National SCI Model System Database). în al treilea rând, 
fiecare sistem trebuia să efectueze cercetarea în concor¬ 
danţă cu priorităţile stabilite de către N1DRR. in sfârşit, 
fiecare sistem trebuia să comunice rezultatele cercetării 
şi demonstraţiilor cât mai deLaliat posibil, adresându-se 
publicului-ţintă. 

Modelele de sistem TVM au fost utile în dezvoltarea 
unor standarde de îngrijire şi a unor noi tratamente şi 
în efectuarea de cercetări în epidemiologie, serviciile de 
sănătate şi rezultate, precum şi în producerea de mii de 
publicaţii şi de materiale didactice. 133 Baza Naţională de 
Date privind TVM (National SCI Database) există încă din 
1973 şi cuprinde date de la aproximativ 13% noi cazuri 
de TVM din SUA. Modelele de sistem TVM au fost direct şi 
indirect folositoare în obţinerea unor evoluţii pozitive la 
persoanele cu TVM. Acestea includ rate crescute de supra¬ 
vieţuire, durate de spitalizare reduse şi un număr redus de 
reinternări. în plus, modelele de sistem TVM au condus la 
externarea la domiciliu a majorităţii pacienţilor cu TVM şi 
au creat o bază naţională de date de aproximativ 30.000 
de persoane cu TVM* 42M29 ' 437 


Subspecialitatea medianei 
leziunilor din traumatismul 
vertebro-medular 

Majoritatea medicilor care le acordau îngrijire non-chi¬ 
rurgicală pacienţilor cu TVM din SUA au fost medici de 
medicină fizică. în trecut, cei mai mulţi dintre aceşti 
medici au dobândit cunoştinţele lor speciale de-a lungul 
unei perioade îndelungate de timp, îngrijind mai degrabă 
decât beneficiind de instruire specifică. Crearea unei sub- 
specialităţi a medianei TVM a fost sugerată, pentru prima 
dată, la sfârşitul anilor '70 şi a luat avânt la începutul 
anilor '90. Prin eforturile comune ale multor persoane 
fizice şi organizaţii, Comitetul American al Specialităţi¬ 
lor Medicale (American Board of Medical Spedalties) şi-a 
dat consimţământul, în 1995, pentru înfiinţarea acestei 
subspecialttăţi. 127 i2S Pe baza experienţei profesionale şi 
a acelei instruiri a candidaţilor ce este acceptată de către 
Comitetul American pentru Medicină Fizică şi Reabilitare 
(American Board of Physicai Medirine and Rehabilita¬ 
tion), candidaţii pot susţine un examen scris. Cei care trec 
primesc un certificat special de subsperiatîtate medicală 
TVM. A fost creată o serie de burse TVM cu durata de 1 
an, fiecare asigurând un program de instruire structurată, 
aprobat de către Consiliul de Acreditare pentru Educaţia 
Medicală Continuă (Acereditation Council for Graduate 
Medical Education). Câteva sute de medici au fost certifi¬ 
caţi în această subspeciaîitate din 1999, când a fost susţi¬ 
nut primul examen. 

Epidemiologie 

Numeroase studii epidemic logice au fost raportate înce¬ 
pând cu anii 70 in diferite ţâri, şi acestea reflectă anumite 
variaţii în incidenţa şi prevalenţa TVM. Informaţiile au fost 
adunate, în SUA, de către Modelele de Sistem TVM pentru 
baza lor de date începând cu anii 70. Analiza acestor date 
de către Centrul Naţional de Statistică pentru Traumatis¬ 
mele Vertebro-Medulare (National Spinal Cord Injury Sta- 
tistical Center, NSGISC) a furnizat informaţii extensive şi 
fiabile. Datele epidemiologice au fost publicate pe larg şi 
informaţia curentă poate fi accesată cu uşurinţă pe site-ul 
NSCISC, care este actualizat anual. 19 ' 132 ' 133 

Incidenţa şi prevalenţa 

în SUA, incidenţa anuală a TVM care necesită spitalizare 
este de aproximativ 40 de cazuri noi la un milion de indi¬ 
vizi (sau aproximativ 12.000/an). Aceste cifre sunt cele mai 
actuale disponibile, dar se bazează pe datele adunate Îna¬ 
inte de 1980. Aceste cifre nu includ un număr necunoscut 
de indivizi cu TVM care au sucombat înainte de a ajunge 
la spital. 70335 Incidenţa TVM in alte ţări dezvoltate este 
oarecum mai scăzută decât în SUA, înregistrându-se frec¬ 
vent mai puţin de 20 de cazuri noi/milion/an, probabil în 
parte, din cauza incidenţei mai mari a TVM-urilor produse 
prin violenţă în SUA. 132 ' 133 

Numărul exact al persoanelor cu TVM în viaţă în SUA 
(prevalenţa) este controversat. Au fost folosite două metode 
pentru estimarea prevalentei TVM: calculul matematic 
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bazaL pe incidenţa anuală şi durata medie şi numărarea 
persoanelor cu TVM dintr-o zonă geografică, cu extrapo¬ 
larea acestui număr la întreaga populaţie a SUA. Folosind 
metoda matematică, prevalenţa TVM în SUA a fost estimată 
la 259.000 de persoane, dar un studiu populaţional recent 
sponsorizat de către fundaţia Christopher şi Dana Reeve a 
concluzionat, după interogarea a peste 33.000 de familii 
americane, câ aproape 1,3 milioane de persoane din SUA 
trăiesc cu paralizii post-TVM. 23 ' 69 

Vârsta, sexul, etnia şi starea civilă la 
momentul producerii traumatismului 
vertebro-medular 

Aproape toate studiile arată ca incidenţa TVM este cea mai 
scăzută la persoanele sub 15 ani şi cea mai ridicată la per¬ 
soanele între 16 şi 30 de ani. După 30 de ani, apare o ten¬ 
dinţă descendentă a incidenţei TVM* Vârsta medie actuală 
de producere este de 40,2 ani. 23 Recent, s-a observat o ten¬ 
dinţă de creştere a frecvenţei apariţiei TVM la persoanele în 
vârstă. De exemplu, cei peste 60 de ani au constituit 4,5% 
din totalul noilor pacienţi cu TVM la mijlocul anilor 70, 
faţă de 11,5% la mijlocul anilor '90. 335 De asemenea, a avut 
loc o creştere simultană a vârstei medii a persoanelor cu 
TVM de ia mijlocul anilor 70 până în anii '90, de la 28,5 ani 
ia 35,9 ani. Această schimbare ar putea reflecta îmbunătăţi¬ 
rea îngrijirii medicale pentru persoanele cu TVM, precum şi 
creşterea vârstei medii a populaţiei generale din SUA, de la 
28 de ani la 35 de ani în aceeaşi perioadă de timp, 133 

Peste 80% din totalul TVM-urilor apar la bărbaţi, cifră 
care a rămas, în esenţă, constantă pentru mai bine de 30 de 
ani în SUA, 132 ' 133 ' 133 Această diferenţă de sex este similara 
cu cea din alte ţări. Aproximativ două treimi din totalul 
persoanelor înregistrate în Baza Naţională de Date privind 
TVM sunt albi, ceea ce este semnificativ mai puţin decât 
procentul întregii populaţii albe raportat la populaţia 
generală a Statelor Unite, 335 

La momenLul TVM, 30,4% dintre indivizi erau căsăto¬ 
riţi, 53% nu fuseseră niciodată căsătoriţi şi restul de 26,6% 
erau separaţi, divorţaţi sau văduvi. 132 Rata celor necăsătoriţi 
este relativ ridicată, fiind, poate, cel mai bine explicată prin 
faptul că TVM afectează în mod disproporţionat populaţia 
tânără. 23 132 Pentru cei căsătoriţi la momentul TVM, rata de 
divorţ creşte după producerea acestuia, comparativ cu popu¬ 
laţia generală, în special în primii 3 ani post-TVM. Rata anuală 
a căsătoriilor este mai mică pemru celibatarii care au suferit 
un TVM decât pentru persoanele care nu sunt dizabilitate. 132 

Cauzele traumatismului vertebro-medular 

Cele mai frecvente cauze ale TVM sunt, in ordinea descres¬ 
cătoare a incidenţei, accidentele rutiere (42,1%), căzăturile 
(26,7%), actele de violenţa (15,1%) şi sportul (7,6%), 19 
In ultimii ani, s-a observai o tendinţă de scădere treptată 
a numărului de TVM-uri provocate de accidentele rutiere 
şi sport, în timp ce numărul celor provocate de căzături 
a crescut. Cauzele TVM variază semnificativ între grupu¬ 
rile de diferite etnii, vărs Le, sexe şi areale geografice. De 
exemplu, căzăturile sunt cea mai frecventă cauză a TVM 
în rândul vârstnicilor, iar violenţa în rândul populaţiei 
afro-americane, în timp ce femeile rareori suferă un TVM 


ca urmare a împuşcărilor, accidentelor de motocicleta sau 
scufundărilor. Având în vedere cauzele TVM, nu este sur¬ 
prinzător că cele mai multe leziuni apar în timpul sfârşitu¬ 
lui de săptămână şi în timpul verii. 

Nivelul neurologic şi proporţiile deficitului 
neurologic 

Conform Bazei Naţionale de Date privind TVM, tetraple- 
gia este mai des întâlnită decât p arap legi a (50,5% faţă de 
44,1%). Acestea sunt subdivizate în următoarele catego¬ 
rii neurologice: tetrapiegic incompletă (30,1%), tetraple- 
gie completă (20,4%), paraplegie completă (25,6%) şi 
paraplegie incompletă (18,5%). Tendinţele recente arată 
o creştere a tetraplegiei incomplete şi o uşoară scădere a 
paraplegie! complete. 23 

Durata spitalizării, reinternarea şi destinaţia 
după externare 

Dura La medie de spitalizare a pacienţilor cu TVM a scăzut 
dramatic de-a lungul anilor, conform Bazei Naţionale de 
Date privind TVM. Observaţia este adevărată atât pentru 
faza acută, cât şi pentru perioada de spitalizare în vederea 
reabilitării, în sensul scăderii, pentru faza acută, de la 25 
de zile în 1974, la 12 zile în 2008, şi de la 115 zile de rea¬ 
bilitare, la 37 de zile. 23 Numărul zilelor de spitalizare este 
mai mare pentru persoanele cu TVM complet decât pentru 
cele cu TVM incomplet. Numărul reinternăriior în primul 
an post-TVM a scăzut, de asemenea, în mod constant, 175 
Dintre persoanele înregistrate în Baza Naţionala de Date 
privind TVM şi externate în viaţă, 88,3% au mers în cen¬ 
tre private fără instituţionalizare, 5% în locuinţe de grup, 
5,1% în centre de îngrijiri private şi restul de 1,6% au mers 
în spitale pentru acuţi. Aproximativ 3% au decedat în tim¬ 
pul primei spitalizări. 132 

Speranţa de viaţă şi cauzele de deces 

Speranţa de viaţă pentru persoanele cu TVM a crescut în 
mod constant în ultimele zeci de ani, dar a rămas sub cea 
a persoanelor sănătoase. Rata mortalităţii esLe mai mare 
în primul an post-TVM, fiind de 6,3%, dar, ulterior, scade 
semnificativ. 132 140 Rata mortalităţii tn primul an post-TVM 
a scăzut cu 67% din anii 70 şi până în anii '90. 132 136 Fac¬ 
torii de predicţie semnificativi ai mortalităţii includ vâr¬ 
sta înaintată, sexul masculin, leziunile secundare actelor 
de violenţă, nivelul neurologic complet, dependenţa de 
ventilaţie mecanică şi nivelul neurologic înalt. 138 Factorii 
suplimentari care afectează longevitatea după primul an 
post-TVM includ insatisfacţia privind calitatea vieţii, sta¬ 
rea de sănătate precară, suferinţa emoţională, dependenţa 
funcţionala şi adaptarea deficitară la dizabilitate. 256 Site-ul 
NSGISC oferă actualizări anuale cu privire la speranţa de 
viaţă post-TVM, pe baza nivelului neurologic şi a dependen¬ 
ţei de ventilaţie mecanica (Tabelul 55-1). Aceste estimări 
ale speranţei de viaţă nu includ numeroasele şi importan¬ 
tele variabile care pot afecta semnificativ supravieţuirea, 
cum ar fi sexul, etnia, afecţiunile medicale preexistente, 
accesul la asistenţă şi îngrijiri medicale şi ajutorul social. 
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Tabelul 55-1 Speranţa de viaţă (ani) a persoanelor cu traumatism vertebro- medular ce au supravieţuit cel puţin 1 an post-leziune 


Vârsta 

curentă 

(ani) 

Fără TVM 

Funcţionare 
motorie, orice 
nivei 


Nedependente de ventilaţie mecanică 

Dependente de 
ventilaţie mecanica, 
orice nivel 

Paraplegie 

Tetrapiegie C5-C8 

Tetrapiegie C I-C4 

J0 

68,2 

62.6 

55.2 

50.2 

46,4 

31.7 

20 

58.4 

53.0 

45,8 

4L0 

37.4 

23.8 

30 

48,9 

43.7 

37,0 

32.5 

29,3 

17.7 

40 

39.5 

34.5 

28.2 

24.2 

21.2 

1 1.4 

50 

30.6 

25,9 

20.2 

16.7 

143 

6.7 

60 

22.2 

18.0 

13.2 

10.4 

8.6 

3.2 

70 

14.9 

f 1.4 

7,7 
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Afecţiunile sistemului respirator, m specia! pneumonia, 
reprezintă cauzele principale de deces, atât in timpul pri¬ 
mului an post-IVM, cât şi ulterior (Tabelul 55-2), A doua 
cauză frecventă de deces, „o altă afectare cardiacă", este 
considerata a reflecta decesul aparent din cauza atacului de 
cord la persoanele tinere fără o boală cardiacă sau vasculară 
evidenta şi disritmii cardiace depistate anterior. 152 în mod 
interesant afecţiunile aparatului genito-urinai reprezintă, In 
momentul de faţă, cauza de deces în cazul a doar 3,7% din 
totalul pacienţilor cu TVM. în trecut, insuficienţa renală era, 
de departe, cauza principală a decesului post- r IVM, Aceasta 
reprezintă cu adevărat o extraordinară dovadă a progreselor 
pe care tratamentul urologic le-a făcut în ultimele decenii. 

Anatomia, mecanica şt sindroamele 
leziunilor traumatice 

Deoarece coloana vertebrală osoasa creşte în lungime mai 
mult decât măduva spinării in timpul dezvoltării embrio¬ 
nare, aceasta din urmă se termină la nivelul discului inter- 
vertehral LI-L2. Datorită variaţiilor fiziologice, cea mai de 
sus terminaţie a măduvei spinării poate fi la nivelul lui 
112 sau cea mai de jos la nivelul vertebrei L3. Segmentele 
individuale ale măduvei spinării nu sunt aliniate cu nu mă- 
mi nivelului osos corespunzător al coloanei vertebrale 
(Figura 55-1). Acest lucru este evident mai aies la nivelul 
coloanei toracice inferioare şi al celei lombare, unde seg¬ 
mentele spinale L1-L5 sunt adiacente vertebrelor TI 1 -TI 2, 
iar segmentele spinale 51-55 sunt adiacente vertebrei LI. 
Acest concept poate fi, de asemenea, utilizat atunci când se 
face evaluarea radiologică, pentru a corela nivelul neurolo¬ 
gic ai leziunii (NNL) cu nivelul osos afectat corespunzător 
(de exemplu, o fractură cominutivă la nivel Tll cu com¬ 
presiune medulară este de aşteptat să determine un NNL 
mai degrabă la nivel Lî sau L2 decât la nivelul Tll). 

Capătul conic al măduvei spinării, care conţine segmen¬ 
tele măduvei sacrate, se numeşte conul medular. Totali¬ 
tatea rădăcinilor lungi lombare şi sacrate aflate în canal, 
distal faţă de conul medular, se numeşte cauda equina, 
pentru că seamănă cu o coadă de caL Meningele mădu¬ 
vei spinării include pi a mater, o membrană vasculară care 
acoperă măduva spinării, membrana arahnoidă şi dura 
mater. Spaţiul subarahnoidian, numit, de asemenea, şi 


Tabelul 55-2 Principalele cauze de deces 


Principalele cauze de deces 

Procentul 

Afecţiuni respiratorii (7Q% pneumonii) 

22 

Alte afecţiuni cardiace (probabil supraraportate, repre- 

12 

zentand calitatea slabă a datelor privind cauza decesului 
după TVM) 

Afecţiuni infecţi oase si parazitare (94% septicemie, frecvent 

10 

asociată cu leziunile de decubit sau cu nfecţii de tract 
urinar sau respirator) 

Hipertensiunea şi boala cardiaca ischemică 

8 

Afecţiunile neoplazlze 

7 

Afecţiunile vasculare pulmonare (9% embolie pulmonară) 

5 

Afecţiunile tractului genito-urinar 

4 

Suicidul 

4 

Alte cauze 

28 
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Sirming^am. 2007, Centrul Naţional de Statisticii privind Traumatismele Vertebro-Medulare 


spaţiul intratecai, conţine lichidul cefalorahidian (L.CR). 
LCR presează axahnoida direct faţă de dura mater. Mar¬ 
ginea caudală a durei mater şi arahnoidei, extensia infe¬ 
rioară a spaţiului intratecai, este a doua vertebră sacrală 
(Figura 55-2), Spaţiul spinal epidural este situat între dura 
mater şi periostuJ corpurilor vertebrale şi conţine plexul 
vertebral venos intern, ţesut adipos şi ţesut areolar liber. 

Secţiunea transversală a măduvei spinării (Figura 55-3) 
relevă o regiune centrală în formă de fluture, de substanţă 
cenuşie, compusa din corpuri celulare neuronale, apofi- 
zele acesLora, celulele gliale de susţinere, şi mici vase de 
sânge, înconjurate de substanţa albă formata din prelun¬ 
girile fibrelor neuronale şi celule gliale de susţinere. Sub¬ 
stanţa cenuşie este subdivizată în doua coarne de fiecare 
parte, numite coamele anterioare (ventrale) şi posterioare 
(dorsale). Cornul posterior conţine corpurile celulare ale 
neuronilor senzitivi, pe când cel anterior conţine corpurile 
celulare ale interneuroni lor şi neuronilor motori. 

Substanţa albă este subdivizată în trei cordoane pe fie¬ 
care parte, fiecare cordon fiind denumit anterior, lateral şi 
posterior. Aceste cordoane sunL mai departe subdivizare 
în prelungiri sau fascicule. Fasciculul gracilis, localizat 
în partea medială a cordonului posterior, conţine fibrele 
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FIGURA 55-1 Secţiune sagi- 
tală schematică, arătând relaţia 
dintre segmentele numerotate 
ale măduvet spinării şi corpurile 
vertebrale numerotate cores¬ 
punzătoare. [Redesenată din 
Pansky R„ Allen, D,, Budd, G.: 
Revipw of neurosdence (Recenzie 
neurvştîinfyficâ), ed. a 2-a, New 
York, ,'998, McGraw-HilI, cu 
permisiunea McGraw-HilI.] 
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FIGURA 55-2 Secţiune sagstală schematică, arătând relaţia dintre dura mater, 
spaţiul subarahnoidian şi spaţiul epidural. [Redesenată din Pansky. B.: ftevrew of 
gross arwtomy (Recenzie anatomiei grosiere), ed. a 5-a r New York, 1984. Macmrllan. 
cu permisiunea Macmiilanj 



FIGURA S5-3 Măduva spinării neafectată, Tracturile corticospinaJ si spinoca- 
lamit sunt prezentate în dbgramo superioară, din apropierea substanţei cenuşii 
a măduvei spinării. [Redesenată dtn Taior. C: Classiffcatson of spinal cord injury 
based on neurobgical presentation (Clasificarea leziunilor medulare pe baza 
prezentării neurologice). In Narayan, FI, Wilbepger J., Povlishock. J.. edrton: Neu- 
roirauma (Neurotruumatismele ), New York, 1996, McGraw-HilI, cu permisiunea 
McGraw-HilI.] 



FIGURA 55-4 Sindromul Brown-Sequard. Fractura cominutivâ cu deplasare 
posterioare a fragmentelor osoase comprimă o laterală a măduvei. [Redesenat 
din Tatoc C.: C^assification of spinal cord injury based on neurobgscaf presentation 
(Clasificarea leziunilor medulare pe baza prezentării neurologice), în Narayan, R.. 
W'.lberger. J„ PovHbock J., editori: Neurotrauma (Nwmtrwrnatismele). New York. 
McGraw-HilI, cu permisiunea McGraw-HilI,] 
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FIGURA 55~5 Sindromul de con medular Fractura comlnutivâ a vertebrei 
TI2 cu deplasare posterioară a fragmentelor osoase comprimi conul medular. 
[Redesenai din Tator. C: Oassification of spinal cord injury based on neurologica! 
presentation (Clasificarea leziunilor medulare pe baza prezentării neurologice). în 
Narayan. R., Wilbecgec J. 4 Revii shock f edrton: Neurotrauma (Neurotraurnatismde). 
New York 1996, McGraw-Hill. cu permisiunea McGraw-H:l.] 


dermatoamelorT7-S5, răspunzătoare de simţul tactil, vibra¬ 
ţii şi de poziţie. Fasciculul cuneatus, localizat în partea 
laterală a cordonului posterior, în direcţie rostrală faţă de 
T6 r conţine Fibre ale dcrmatoamelor de deasupra lui T7, in 
legătură cu simţul tactil, vibraţiile şi poziţia. Aceste fasci¬ 
cule, formând cordoanele posterioare, urcă ipsi lateral către 
măduva spinării. Tractul spinotalamic lateral localizat peri¬ 
feric în cordonul lateral, conţine fibre care transmit durerea 
şi simţul Lermic; acest tract urcă controlateral către talamus. 
Tractul corticospinal lateral este localizat central şi poste¬ 
rior în cordonul lateral Acest tract conţine fibre, majorita¬ 
tea din cortexul motor, responsabile de mişcarea voluntară 
şi reflexă. Aproximativ 90% din fibrele conicospinale se 
încrucişează pe linia mediană în măduva caudaiă, formând 
decusaţiile piramidale, şi coboară controlateral în tractul 
corticospinal lateral, pentru a se termina în intemeuronîi 
şi neuronii motan n şi y ai mâduvei spinării. Fibrele cor- 
ticospinale rămase, localizate în cordonul medial anterior, 
nu se încrucişează pe linia mediană a măduvei, ci coboară 
ipsilateral în tractul corticospinal anterior. Aceste fibre se 
încrucişează, în final, pe linia mediană în apropierea ter¬ 
minaţiilor lor din interneuroni şi neuronii motori a şi y ai 
măduvei spinării. Aproximativ 55% din fibrele corticospi- 
nale se termină în măduva cervicală, 20% in cea toracică 
şi 25% în cea lombosacrată. 461 Sindromul Brown-Sequard 
se referă la acea leziune a măduvei spinării în care o parte 
este lezata mai mult decât cealaltă (Figura 55-4), rezultând 
slăbiciune ipsilaterală relativ mai pronunţată şi pierderea 
simţului poziţiei, dar cu durere comrolaterală şi pierderea 
te rmo sens î bî I î taţii. 

Neuronul corticospinal este cunoscut ca neuronul motor 
central (MMC). Neuronul motor ai care face sinapsă în 
măduva spinării, care iese din măduva spinării şi inervează 
muşchiul, este cunoscut ca neuronul motor periferic (NMP). 
Dacă afectarea multiplilor NMC şi NMP din măduva spinării 
este localizată la nivelul câtorva niveluri segmentare oriunde 



FIGURA 55-6 Sindromul de coadă de cal. O hernie de disc central 14-L5 
comprimă coada de cat A se observa menajarea rădăcinilor L5 si S L [Redesenat 
din Tator C,: Gassitatlon of spinal cord injury based on neurologica! presentation 
('Clasificarea leziunilor medulare pe baza prezentării neurologice). In Narayan, R, 
Wilberger, J., PovlişhockJ., editori: Neuratraurm (NeufotmurrKmsmete), New York, 
] 996, McGraw-Hill, cu permisiunea McGraw-Hill.] 


în direcţie rostrală faţă de conul medular (a se vedea în cele 
ce urmează), apar o multitudine de semne şi simptome, 
adesea numite sindromul NMC, Acestea cuprind pierderea 
mişcării voluntare, sp a sti citate, hiperreflexivitate, clonus şi 
apariţia semnului RabinskL 265 Daca, în plus, apare afectarea 
unui număr semnificativ de NMP sub nivelul lezional, pier¬ 
derea mişcării voluntare apare fără dezvoltarea ulterioară a 
altor componente ale sindromului NMC, Exemplele în acest 
sens, definite ca leziuni ale NMP, includ un TVM cauzat de o 
vastă afectare vasculară a măduvei spinării, de o leziune apă¬ 
rută la nivelul conului medular sau de o leziune apărută ia 
nivelul cozii de cal. Sindromul de con medular se referă la o 
leziune Ia nivelul măduvei sacra te şi al rădăcinilor nervoase 
din regiunea lombară a canalului vertebral (Figura 55-5), 
rezultând vezica şi intestinul neurogene şi a reflexia membre¬ 
lor inferioare. Leziunile de con medular localizate în zona 
proximală a măduvei sarrate pot, ocazional să prezinte 
reflexe s aerate conservate, cum ar fi reflexul bulb o cavernos. 
Sindromul de coadă de cal se referă la lezarea rădăcinilor 
nervoase lombosacrate din canalul vertebral (Figura 55-6), 
fiind caracterizată de vezică şi intestin neurogene şi de arefle- 
xia membrelor inferioare. 

După un TVM acut ai predominanţă NMC, apariţia ini¬ 
ţială a unui sindrom NMC este întârziată de un proces ce 
poartă numele de şoc spinal, tradus prin suprimarea tempo¬ 
rară şi apoi revenirea treptată a activităţii reflexe, sub nive¬ 
lul lezional. Di tun no ei al. 150 au propus un model cu patru 
faze pentru şocul spinal. în timpul fazei 1, ce apare între 0 
şi 24 de ore post-leziune, apare hîperpolarizarea neuronului 
motor, manifestată clinic prin hiporeflexie. în timpul fazei 
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FIGURA 55-7 Vascularizaţia măduvei spinării. [Re desenată din Panskjţ B. P 
Allen, Q, Budd, G.: Revfew of neuroşaence (Recenzie neuroştjinţipea), ed. a 2-a, New 
York, 199B, McGraw-Hil!, cu permisiunea McGraw-HilL] 


2, ce apare după 1 până la 3 zile post-leziune, apar supersen- 
sibilitaLea de denervare şi suprareglarea receptorilor, mani¬ 
festate clinic prin revenirea reflexelor. în timpul fazei 3 r ce 
apare după 1 până la 4 săptămâni post-leziune, se produce 
creşterea sinapselor intern eu ronale, manifestata clinic prin 
hiperreflexie precoce. în final, în timpul fazei 4, ce apare 
după 1 până la 12 luni post-leziune, se produce intensifi¬ 
carea activităţii sinapselor axonului lung, manifestată clinic 
prin hiperreflexie tardivă. 

Circulaţia este asigurată, la nivelul măduvei spinării, de 
două artere spinale posterioare, o arteră spinală anterioară 
şi câteva artere segmentare radiculare (Figura 55-7). .Arte¬ 
rele spinale posterioare derivă din arterele vertebrale şi se 
deplasează de-a lungul feţei posterioare a măduvei spinării, 
pentru a vastuiariza trei mea peşteri oară a măduvei spinării, 
.Arterele spinale anterioare derivă, de asemenea, din arterele 
vertebrale, dar se unesc după un foarte scurt traiect şi for¬ 
mează o singura artera care se deplasează de-a lungul feţei 
anterioare a măduvei spinării, pentru a vasculariza cele două 
treimi anterioare ale măduvei. Artera spinală anterioară şi 
arterele spinale posterioare depind de vascularizaţia pe care 
o asigură arterele radiculare segmentare de-a lungul măduvei 


CAPITOLUL 55 Traumatismele vertebro-medulare (TVM) î 


FIGURA 55-8 Sindromul de cordon anterior. O hernie de disc de mari dimen¬ 
siuni comprima faţa anterioară a măduvei spinării, fără atingerea cordoane lor 
dorsale, [Redesenat din Tator. C: Classifrcation of spinal cord injjury based on 
neurologica! pnesentatîon (Clasificarea leziunilor medulare pe baza prezentării 
neurologice). în NIarayan, R. t Wilberge r ’, j., Povlishock, J., editori: NeumtrautriQ (Neu- 
rotroumatismele), New York, McGraw-Hiil. cu permisiunea McGraw-HilL] 



spinării, pentru a menţine o vascularizaţie adecvata a aces¬ 
teia. Arterele radiculare segmentare trec prin foramenul 
intervertebral din aortă şi se împart în ramificaţiile anteri¬ 
oare şi posterioare, care, intr-un final, se anastomozeaza cu 
arterele spinale corespunzătoare. Aceste artere radiculare nu 
sunt toate identice ca dimensiune sau ca zonă de distribuţie 
a sângelui. în regiunea toracică superioară, între vertebrele 
TI şi 14, vascularizarea produsă de arterele radiculare nu se 
suprapune decât intr-o foarte mică măsură, intre TI2 şi L2, 
există o arteiâ radiculară anterioară care este predominantă 
faţă de vecinele sale, numită artera lui Adamkîewicz, Această 
arteră, care se găseşte, de regulă, în partea stângă a corpu¬ 
lui, este o sursă importantă de sânge pentru cele două treimi 
caudale ale măduvei spinării, în momentul sosirii la supra¬ 
faţa anterioară a măduvei spinării, artera lui Adamkîewicz 
se Împarte într-o ramificaţie mică ascendentă şi una mare 
descendentă. Aceasta din urmă coboară către conul medular, 
unde se anastomozeaza sub formă de inel cu ramificaţiile 
terminale ale arterei spinale posterioare. Regiunile dintre TI 
şi T4 şi TI 2 şi L2 sunt zone predispuse la accidente ische¬ 
mice, din cauza importanţei anatomice a arterelor radiculare 
individuale. Accidentele ischemice afectează, adesea, porţiu¬ 
nea anterioară a măduvei spinării, mai mult decât cea pos¬ 
terioare, din cauza naturii sistemului de irigaţie dat de artera 
spinală anterioară şi de cele două artere spinale posterioare, 
în această situaţie, tracturile corticospinal şi spinotalamk 
sunt afectate, în timp ce fasciculul gradlis este adesea mena¬ 
jat. Toate acestea duc la paraplegie, cu pierderea simţului 
dureros, a senzaţiei termice, şi cu menajarea parţială a simţu¬ 
lui tactil şi a simţului poziţiei, manifestările fiind denumite 
sindromul de cordon anterior (Figura 55-8). 
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Fiziopatologîa traumatismului 
vertebro-medular 

Cascada de efecte secundare este un termen ce se referă la o 
serie de procese biochimice ce apar după un TVM şi care au 
tendinţa de a cauza leziuni neurologice suplimentare, din¬ 
colo de cele mecanice produse la momentul impactului 
Ischemia substanţei cenuşii la locul lezării apare aproape 
imediat după TVM. Această ischemie pare să apară prin vaso- 
constricţia vaselor de sânge care vascularizează măduva spi¬ 
nării şi este mediată de eliberarea rapidă, post-TVM, a diverse 
substanţe vasoactive, cum ar fi serotonina, tromboxanii, fac¬ 
torii de activare plachetară, peptidoîeucotrienele şi peptidele 
opioide. 341393 Ischemia este urmată de apariţia edemului ia 
locul traumatismului. 334 La nivel celular, se produce o creştere 
semnificativă a concentraţiei de calciu intra neuronal Aceasta 
începe la câteva minute post-TVM, atinge maximumul la 
aproximativ 8 ore după lezare şi rămâne ridicata pentru cel 
puţin 1 săptămână. 319 S-a observat că nivelurile ridicate de 
aminoacizi excitatori, cum ar fi glutamatul şi aspartatul acţi¬ 
onând asupra receptorilor lor, contribuie la creşterea con¬ 
centraţiilor de calciu întracelularJ 00 ' 273 Calciul intracelular 
facilitează activitatea fosfolipazelor A 2 şi C, ceea ce duce, în 
final la producerea de radicali liberi şi de metaboiiţi liberi 
at acizilor graşi, ceea ce produce distrugerea membranelor 
celulare locale. 78,167,570 Apare, de asemenea, o creştere rapidă 
a potasiului în spaţiul extracelular, di rea legată de distruge¬ 
rea membranei celulare, ceea ce produce depol ari zarea altor 
celule neuronale şi blocarea conducerii. 479 La locul impactu¬ 
lui, in centrul substanţei cenuşii, apar micro hemoragii. Fîeml 
din acest sânge hemolizat catalizează peroxidarea lipidelor, 
provocând distrugeri tisulare şi mai pronunţate, precum şi 
catalizarea producţiei viitorilor radicali liberi de oxigen. 395 

Iniţial, neutrofilele migrează la locul leziunii, unde contri¬ 
buie la distrugerea celulară prin producerea de enzirne lizo- 
zomale şi de radicali liberi. Sunt urmate de macrofage, care 
fagociteazâ detrituşurile celulare. 351 Apar celulele Schwann, 
care modifică tecile de mielină şi produc factorii neurotrofici, 
în timp ce fibroblastele produc faaoml de creştere fîbroblas- 
ticâ de bază şi contribuie la angiogeneză şi la neovascularî- 
zaţia de la locul lezării 61 271 In cele din urmă, se fonnează 
mici chisturi umplute cu LCR, înconjurate parţial de fibre 
nervoase demielinizate. Acestea fuzionează în decursul mai 
multor luni şi pot creşte riscul de mielomalade şi siringomie- 
1 ie 281 Demielinizarea traaurilor substanţei albe începe în 24 
de ore de la TVM şi creşte după aceea, degenerarea walleriană 
apărând la 3 săptămâni. 460 Remielinizarea pare să apară după 
TVM, deşi intr-un mod total neaşteptat cu distanţe imemo¬ 
riale anormal de scurte şi mielină extrem de subţire. 62 ' 172 

Mecanica şi stabilitatea coloanei vertebrale 

Nu există o definiţie universal acceptată a stabilităţii coloa¬ 
nei vertebrale. White şi Panjabi 467 definesc instabilitatea 
clinică prin „pierderea capacităţii coloanei, sub efectul încăr¬ 
cărilor fiziologice, de a menţine relaţia dintre vertebre, ast¬ 
fel încât să nu existe distmgeri iniţiale sau iritări ulterioare 
ale măduvei spinării sau rădăcinilor nervoase, şi, în plus, să 
nu se dezvolte diformităţi invalidante sau durere, din cauza 
modificărilor structurale". Un model larg acceptat pentru 
stabilitatea toracolombară, care este frecvent folosit şi pen¬ 
tru coloana cervicală mediană şi inferioară, a fost creat de 



FIGURA S5-9 Conceptul cu tref coloane al anatomiei vertebrale. [Redese- 
nat din Ferguson, R.L, Allen, B.L Jt: A medwiistic dassification of thoracolumbar 
spine ""ractures {O clasificare mecanicistă a fracturilor 1 de coloană toraco-lombară) 
Ortopedie cMc.fi \ 39:77-88, 1984. cu permisiune.] 


către Denis 129130 şi modificat de către Ferguson şi Allen. 173 
Modelul împarte coloana în 3 coloane: anterioară, mijlocie 
şi posterioară (Figura 55-9). Coloana anterioară este formată 
din ligamentul longitudinal anterior, cele două treimi ante¬ 
rioare ale corpului vertebral şi cele două treimi anterioare 
ale inelului fibros sau ale discului. Coloana mijlocie este for- 
mată din treimea posterioară a corpului vertebral, treimea 
posterioară a inelului fibros şi ligamentul longitudinal pos¬ 
terior. Coloana posterioară este formată din pediculi, faţe¬ 
tele articulare, [amine, ligamentul supraspînos, ligamentul 
interspinos, capsula articulară şi ligamentul fi a vum. Atunci 
când integritatea coloanei mijlocii şi fie a coloanei anteri¬ 
oare, fie a celei posterioare este afectată, coloana vertebrală 
devine instabila, 129 ' 130 Coloanele pot fi compromise fie prin 
fracturare, fie prin ruperea ligamentelor. Plăgile prin împuş¬ 
care, prin natura leziunilor pe care ie provoacă, pot afecta 
mai mult de o coloană şi, totuşi, coloana poate rămâne sta¬ 
bilă. 262 De asemenea, trebuie remarcat faptul că TVM poate 
exista fără constatări radtologice evidente. 

Fracturile sau luxaţiile de la nivelul coloanei toracice şi 
lombare implică în mod frecvent vertebrele TI2 şi LI, Meca¬ 
nismele frecvente includ compresia-flexia, dislotarea-flexia, 
translaţia şi torsiunea-flexia. 3 8 6 încărcarea axială a unei 
coloane flexate poate cauza câteva tipuri de leziuni, in func¬ 
ţie de vectorul forţei. Poate exista doar compresia coloanei 
anterioare care să ducă la o fractură compresivă sau, cu o 
forţă compresivă mai mare, la compresia coloanei anteri¬ 
oare cu dislocarea elementelor posterioare. Dacă vectorul 
forţei face ca axa de rotaţie să fie anterioară faţă de corpul 
vertebral, poate apărea o dislocare de tip Chance, cu afec¬ 
tarea celor trei coloane, doar prin vertebrele osoase (Figura 
55-10), doar prin struaurile ligamentare sau printr-o com¬ 
binaţie a structurilor osoase şi ligamentare. în plus, se poate 
produce compresia tuturor celor trei coloane, cu retropulsiu- 
nea coloanei mijlocii în canalul vertebral Aceasta din urmă 
cauzează adesea TVM. Translaţia vertebrelor adiacente, âşa 
cum se întâmplă, de exemplu, atunci când o persoană cade 
de la înălţime şi se loveşte cu o pane a trunchiului de un 
obiea imobil, este tiparul de lezare cel mai frecvent cau¬ 
zator de TVM. Dacă translaţia este mai mare de 25% din 
lăţimea vertebrei, stmaurile ligamentare din toate cele 
trei coloane sunt, probabil, deteriorate. 195 22S Compresia 
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FIGURA 55- 1 Q Fractura de tip Cbance. [Redcsenată din Schuiîz, RLJ.: Fh* lan- 
guoge of fracturez (Umbajul fracturilor), Bălti more. 1990, Williams & Wilkins, cu 
permisiunea WiNiams & Wilkins.] 


şi rotaţia coloanei anterioare, şi dislocarea şi rotaţia coloa¬ 
nei posterioare provoacă o leziune de torsiune-flexie acoio 
unde faţetele articulare şi ligamentul longitudinal anterior 
sunt frecvent rupte şi TVM este probabil să se producă. 

Fracturile şi dislocările coloanei cervicale sunt frecvent 
cauzate de o flexie puternică excesivă, extensie sau încărca¬ 
rea axială. O decelerare bruscă, frecvent întâlnită în cazul 
accidentelor rutiere, determină propulsia în faţă a capului, 
în raport cu restul corpului, care rămâne imobilizat, condu¬ 
când la o leziune de tip flexie. Accelerarea bruscă cauzează, 
din contra, o leziune de tip extensie, încărcarea axială este, 
de asemenea, un co-mecanism comun pentru leziunile pro¬ 
duse prin flexie sau extensie la nivelul coloanei cervicale, 
aşa cum se întâmplă în cazul celor care execută sărituri în 
apă şi care lovesc fundul piscinei ai capul. Cunoaşterea 
mecanismului de producere a leziunii este importanta pen¬ 
tru recunoaşterea leziunilor care ar puLea să nu fie uşor vizi¬ 
bile la imagistica. De exemplu, leziunile cauzate de flexie 
pot provoca ruperea ligamentelor din coloana posterioară, 
fapt ce ar putea să nu fie evident pe radiografiile simple. 

Fractura lefferson, iniţial descrisă de Sir Geofffey Jeffer- 
son, 23fl este o fractură cominutivă a atlasului (vertebra CI). 
Este cauzată de compresia axială, care poate apărea, de 
exemplu, atunci când un jucător de fotbal american îl 
izbeşte cu putere pe un alt jucător ai casca (Figura 55-11), 
Fractura spânzuratului este o spondilolisteză traumatică a 
axisului (vertebra C2), Este cauzată de fracturile bilaterale 
prin pars interarttcuîaris a axisului, care rezultă din hiperex- 
tensia şi compresia axială, aşa cum se întâmplă atunci când 
fruntea unei persoane loveşte parbrizul. Fractura procesului 
odontoid al axisului poate fi cauzată de hiperfiexie, hiperex- 
tensie sau înclinări laterale exagerate. Clasificarea tradiţio¬ 
nală a fracturilor odontoide include trei tipuril ipul 1 este 
fractura vârfului odontoidului, tipul 2 este fractura bazei 
odontoidului, iar tipul 3 este fractura care se extinde, pe axa 
corespunzătoare, de la baza până la vârful odontoidului. 

Jliperflexia coloanei cervicale subaxiale (G3-C7) poate 
cauza subluxaţie anterioară, fractură compresivă sim¬ 
plă, dislocare bilaterală a faţetelor articulare, fractură de 
flexie în lacrimă sau fractură a lingurarului. Fractura de 
flexie in lacrimă este caracterizată de retropulsiunea por¬ 
ţiunii mai mari a corpului vertebral în canalul vertebral, 




FIGURA 55-1 I Fractura d£ tip Jefferson, Fractura cominutivă a inelului CI. 
[Ftedesenată dm Schuitz. R.J.: The ksnguoge of fractura (Limbajul fracturilor), Bal- 
timore, 1 990, Williams St Wilkins, cu permisiunea Williams St Wilkins.] 



FIGURA 55-12 Fractura prin flexie în lacrimă. Măduva spinării este compri¬ 
mata de partea poştero-inferioară a vertebrelor [Redesenatâ din Schurtz, R.J.: 
The ianguage of fractura (Limbajul fracturilor), Baitrmore. 1990. Williams St Wilkins. 
cu permisiunea Williams & Wilkins.] 


detaşată dintr-un fragment anterior (lacrima); este asociată 
cu distrugerea faţetelor posterioare şi distrugere ligamentara 
(Figura 55-12). Fractura de flexie în lacrimă este frecvent 
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SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


asociată cu sindromul de cordon anterior dacă nu cu un 
TVM complet. Fractura lingurarului este o fractură prin 
smulgere a apofizei spinoase CG, C7 sau TI. Nu este asoci¬ 
ată, de regulă, cu leziuni neurologice. Hiperflexia ai rotaţie 
cauzează adesea dislocare faţetară unilaterală. 

I liperextensia coloanei cervicale subaxiale dislocă, de 
Tegulă, coloana anterioară şi o comprimă pe cea posteri- 
oară, Dislocarea anterioară distruge, adesea, ligamentul 
longitudinal anterior, discul intervertebral şi ligamentul 
longitudinal posterior, în timp ce compresia posterioară 
determină curbarea ligamentului flavum în canalul verte- 
bral. Dacă măduva spinării este prinsă intre corpul vertebral 
şi ligamentul flavum şi/sau faţetele artiailare hipertrofiate, 
se dezvoltă, adesea, sindromul de cordon central. Acest 
sindrom, ce apare numai în leziunile de măduvă cervicală, 
se caracterizează prin menajarea sensibilităţii sacrale şi slă¬ 
biciune mai pronunţată a membrelor superioare decât a 
celor inferioare. Fractura de hiperextensie în lacrimă este 
caracterizată de smulgerea laturii antero-inferioare a cor¬ 
pului vertebral deasupra leziunii de hiperextensie de către 
ligamentul longitudinal anterior, fără retropulsiunea cor¬ 
pului vertebral în canalul vertebral. Compresia coloanei 
posterioare în timpul hiperextensie! forţate excesive poate 
duce, de asemenea, la fracturi laminare. 

în cele din urmă, dar nu mai puţin frecvent, încărcarea 
axială semnificativă a coloanei cervicale subaxiale produce 
fracturi cominutive, prin care un disc intervertebral face 
implozie prin partea superioară a plăcii terminale a cor¬ 
pului vertebral de dedesubt, determinând corpul vertebral 
să se spargă în multiple fragmente.™ 1 Aceste fracturi afec¬ 
tează, de obicei, cel puţin două coloane, sunt, în general 
instabile, şi sunt frecvent asociate cu TVM. 

Clasificarea traumatismelor 
vertebro-medulare 

Diagnosticul de TVM poate fi pus rapid în urma unui 
examen neurologic. Standardele Internaţionale pentru 
Clasificarea Neurologică a Leziunilor Vertebro-Medulare 
(International Standards for Neurologi cal Classification 
of Spinal CotcI Injurv, ISNCSCI) stabilesc o procedură de 
clasificare a TVM* 286 Module de învăţare Online sunt dis¬ 
ponibile pe site-ul Asociaţiei Americane pentru Leziunile 
Vertebro-Medulare (American Spinal Injurv Association, 
ASIA). Examinarea, care poate fi efectuată imediat după 
TVM, chiar şi la persoanele cu coloană vertebrală instabilă, 
este efectuată cu pacientul în decubit dorsal. Examinările 
ulterioare sunt efectuate întotdeauna în aceeaşi poziţie. 
Procedura include o evaluare sistematică a tuturor derma- 
toamelor şi miotoamelor extremităţilor. Din cauza faptu¬ 
lui ca TVM afectează, de obicei, măduva spinării intr-un 
loc discret, determinarea ultimului nivel senzitiv şi motor 
intact poate stabili cu precizie şi acurateţe NNL, O lezi¬ 
une completa este definită, conform ISNCSCI, ca leziunea 
în care funcţionalitatea senzorială sau motorie lipseşte 
în totalitate la nivelul ultimului segment sacral; aceasta 
include sensibilitatea anală profundă, sensibilitatea de la 
nivelul joncţiunii mucocotanate, sau contracţia voluntară a 
sfmcteruîui anal extern, O leziune incompletă este definită 
ca fiind leziunea în care există o funcţionalitate senzorială 
sau motorie cel puţin parţială a ultimului segment sacral. 


Testarea sensibilităţii în cadrul examenului neurologic 
include testarea pentru absenţa senzaţiei, deficitul de senza¬ 
ţie sau senzaţia normală a unui punct-cheie {Tabelul 55-3), 
în toate cele 28 de dermatoame de pe fiecare parte a cor¬ 
pului, atât pentru sensibilitatea la atingerea uşoară, cât şi 
pentru cea la înţeparea cu acul. Testarea sensibilităţii la 
înţeparea ai acul se face folosind un ac de siguranţă de 
unică folosinţă, în timp ce sensibilitatea la atingere uşoară 
este testată cu un ghemotoc de vată sau cu vârful degetu¬ 
lui. în cazul incapacităţii de a distinge între sensibilitatea 
la înţeparea cu acul şi cea îa atingerea uşoară, sensibilitatea 
este clasificată ca absentă pentru sensibilitatea la înţepare. 
Testarea funcţiei motorii în cadrul examenului neurologic 
cuprinde testarea forţei musculare a muşchilor-clieie pe o 
scară cu 6 puncte (Tabelul 55-4) pentru fiecare din cele 10 
miotoame de pe fiecare parte a corpului, dar şi testarea con- 
traetilităţii sfincteruiui anal extern. 

Testarea fiecărui muşchi-cheie ar trebui să înceapă ai gra¬ 
dul 3 de testare. Dacă muşchiul pare a avea o forţă mai mare 
decât forţa anti gravitaţi anală (gradul 3), atunci trebuie tes¬ 
tat şi pentru gradele 4 şi 5, în poziţia corespunzătoare aces¬ 
tora. In schimb, dacă muşchiul pare a avea o forţă mai mică 
decât forţa amigravitaţionalâ in timpul testării de grad 3, 
muşchiul trebuie testat şi pentru gradul 2, în poziţia cores¬ 
punzătoare acestuia. Dacă muşchiul nu pare a avea nici 
măcar forţa pentru gradul 2, atunci se foloseşte testarea pen¬ 
tru gradul 1, în poziţia corespunzătoare acestuia. înainte de 
testarea forţei musculare pentru un anume muşchi-cheie, ar 
trebui testată amplitudinea mişcării (ROM) pentru artiai- 
laţia pe care muşchiul respectiv o traversează. Cunoaşterea 
amplitudinii de mişcare disponibile reprezintă o condiţie 
esenţială pentru testarea adecvată a forţei musculare. 

NNL este definit ca fiind cei mai îndepărtat segment al 
măduvei spinării cu sensibilitate şi funcţie motorie normale 
bilateral. ISNCSCI a ales muşchii-cheie astfel încât aceştia 
să prezinte în primul rând inervaţie de la două rădăcini 
nervoase, fiecare muşchi-cheie succesiv suprapunându-se 
muşchiului de deasupra sa, atât în zona cervicală, cât şi în 
zona lombară, fiind inervat de o singură rădăcină nervoasa. 
Conform definiţiei ISNCSCI, dacă un muşchi-cheie are un 
scor motor de 5/5, este inervat de două rădăcini nervoase 
intacte. Dacă un muşchi-cheie are un scor motor de 3/5 sau 
4/5 (şi muşchiul de deasupra sa are un scor motor de 5/5), 
atunci este inervat de cel puţin o rădăcină intactă, rădă¬ 
cină care dă numele muşchiului respectiv. Dacă un muş¬ 
chi-cheie are un scor motor de 2/5 sau mai puţin, înseamnă 
că niciuna dintre rădăcinile sale nervoase nu este intactă. 
PenLru segmentele cervicale, datorită faptului ca inerva ţi a 
flexorilor cotului este ia nivelul C5 şi C6 şi cea a extensori¬ 
lor articulaţiei pumnului la C6 şi C7, iar cea a externărilor 
cotului la C7 şi C8, ISNCSCI a denumit rădăcinile nervoase 
ca fiind C5, C6 şi, respectiv, C7, Dacă flexorii cotului au 
un scor motor de 5/5, extensorii articulaţiei pumnului de 
4/5 şi extensorii cotului de 2/5, se presupune ca miotoa- 
mele C5 şi C6 sunt complet inervate, dar ca miotomul C7 
este numai parţial inervat. Pentru miotoamele care nu au 
muşchi-cheie de testat, funcţia motorie se presupune că este 
normală acolo unde sensibilitatea este normală. 

ISNCSCI include, de asemenea, o scală a deficitului, 
numită Scala ASIA a Deficitului (ASIA fmpairment Scale, 
AIS), care clasifică TVM în 5 categorii de severitate, denumite 
de Ia A la E, clasificare bazata pe gradul de pierdere a funcţiei 
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Tabelui 55-3 Standardele internaţionale privind clasificarea neurologică a punctelor-cheie senzoriale supuse testării în cadrul 
examinării neurologice pentru pacienţii cu traumatism vertebro-medular 


C2 1 cm lateral faţă de protuberanta 
occipitala de la baza craniului 

Un punct-cheie alternativ se găseşte la 
cel puţin 3 cm în spateie urechii. 

T3 Pe linia mediodaviculara. şi în cel de-al treilea spaţiu 

Intercostal, găsit prin paiparea toracelui anterior 
pentru a localiza cea de-a treia coastă, şi, 
imediat sub aceasta, al treilea spaţiu intercostal 
corespunzător 

LI La j u mita tea d istanţei d i n tre p u nete 1 e 

senzitlve-cheie pentru TI 2 şi L2 

C3 La vârful fosei supraclavrcutare 

T4 Pe linia med iod avi cu Iară şi în cel de al patrulea spa¬ 

ţiu intercostal, la nivelul mameloanelor 

L2 Pe partea antero-medială a coapseL la 

jumătatea distanţe? dintre punctul 
median al ligamentului inghinal şi 
condilul femural medial de deasupra 
genunchiului 

C4 Peste articulaţia acromioclaviculară 

T5 Pe linia med iod avi cu Iară şi în cel de-a! cincilea 

spaţiu intercostal, la jumătatea distanţei dintre 
mame Ioane şl apendicele xifoid 

13 La nivelul condilulul femural medial, dea¬ 

supra genunchiului 

C5 Pe partea radială (laterală) a fosei 

antecubitale, imediat proxima! faţă 
de cot 

T6 Pe linia med ioc! avicu lari. Ea nivelul apendlcelui 

xifoid 

L4 La nivelul maleolei mediale 

C6 Pe faţa dorsală a falangei proximale a 
politeM 

T7 Pe linia mediodaviculara, la un sfert din distanţa 

dintre apendicele xifoid şi ombilic 

L5 Pe faţa dorsală a labei piciorului, la nivelul 

celei de-a treia articulaţii metatarsofa- 
hngîene 

C7 Pe faţa dorsală a falangei proxima le a 
mediusuluî 

T8 Pe linia med iodavicu Iară, fa jumătatea distanţei 

dintre apendicele xifoid şl ombilic 

S1 Re. partea laterală a călcâiului 

C8 Pe faţa dorsală a falangei proximale a 
degetului mic 

T9 Pe linia med iodavicu Iară, la trei sferturi din distanţa 

dintre apendicele xifoid şi ombilic 

52 In fosa poplitee a genunchiului, în punctul 

de mijloc 

TI Pe partea medială (ulnară) a fosei 

antecubitale, imediat proximal faţă 
de epoondilut medial al humerusului > 

TIO Pe linia mediodaviculara, la nivelul ombilicului 

S3 Peste tuberozitatea ischială 

T2 La vârful axilei 

TU Pe 1 i n ia m edi o cl a vi cu 1 ară, la ju măîate a d i stan ţeî 

dintre ombilic şi ligamentul inghinal 

S4-5 In zona perianală, la mai puţin de 1 cm 

lateral faţă de joncţiunea mucocutanată 


T12 Pe linia mediodaviculara, în dreptul punctului 
median al ligamentului inghinal 



Din documentele Asodaţie< Americane pentru Leziunile Vertebro-Medulare. Neurologi cal asşessmeni: the sersory examination (Evaluarea neurologici (S^mrnansa senară), în Rcference 
manual pr the i Internaţional standards for n&wobgicd dossifkation of spinal cord InjiMy (ManikM de referinţă pentru standardele internaţionale de dasipcân: neurologice a tmumriHsrnebr vertebro-mc- 
dulare). Chicago, 2003, ASIA. 


motorii şi a sensibilităţii. Un TVM care provoacă absenţa 
totală a sensibilităţii sau a funcţiei motorii în segmentele 
sacrale S4-S5 este etichetat ca fiind TVM complet din cate¬ 
goria A a ATS, Un TVM în care sensibilitatea este conservată 
în segmentele sacrale S4-S5, dar nu există funcţie motorie 
caudal faţă de trei segmente sub NNL, este etichetat ca fiind 
B AIS. Pentru un TVM în care sensibilitatea este conservată 
în segmentele sacrale S2-S5, dar mai mult de jumătate din 
muşchii-cheie mai jos de NNL au un scor motor mai mic 
de 3/5, AIS este C. Pentru un TVM în care sensibilitatea este 
conservată în segmentele sacrale S4-S5, dar cel puţin jumă¬ 
tate dintre muşchii-cheie mai jos de NNI. au un scor motor 
mai mare sau egal cu 3/5, AIS este D. Atunci cănd sensibili¬ 
tatea şi funcţia motorie sunt normale, AIS este FL Categoriile 
de ia B la E indică leziuni incomplete. 

Traumatismele vertebro-medulare 
netraumatice 

Spre deosebire de Baza Naţională de Date a Modelelor 
de Sistem pentru TVM traumatic, nu există nicio bază 
de date care să cuprindă informaţii despre persoanele cu 
TVM non-traumatic. TVM non-traumatic poate fi cauzat 
de o varietate de afecţiuni, inclusiv neoplazice, infecţi- 
oase, inflamatorii, vasculare, degenerative (spondilozice), 


congenitale, precum şi de tulburări toxic-metabolice. Per¬ 
soanele cu TVM non-traumatic sunt, din punct de vedere 
clinic, diferite de cele cu leziuni traumatice. Cei cu TVM 
non-traumatic au, în general, leziuni mai puţin severe. 
Aceştia au aproape întotdeauna leziuni incomplete, în 
timp ce cei cu afectare traumatică este mai puţin probabil 
să aibă leziuni incomplete. Leziunea incompletă este aso¬ 
cia Lă cu un prognostic de reabilitare neurologică mult mai 
bun decât leziunea completă. Spre deosebire de cei cu 1VM 
traumatic, persoanele cu TVM non-traumatic au semnifica¬ 
tiv mai multe şanse să aibă paraplegie decât tetraplegie, 301 

Cauzele neoplazice ale traumatismelor 
vertebro-medulare 

Tumorile se pot forma fie din elementele neuronale din cana¬ 
lul spinal, cum ar fi măduva spinării sau nervii spinali, fie 
din structurile care formează coloana vertebrală, mai frecvent 
din corpii vertebrali. Tumorile care se formează din măduvă 
(tumori extradurale) sunt mult mai comune decât cele care 
se formează din elementele neuronale (tumori intraduralej. 
Tumorile extradurale sunt, de cele mai multe ori, leziuni 
metastatice, fiind de 25 de ori mai frecvente decât tumorile pri¬ 
mare care interesează măduva. 105 După metastazele cerebrale, 
compresiunea măduvei spinării este al doilea cel mai comun 
tip de interesare neurologică a afecţiunilor neoplazice. 1 









Tabelul 55-4 Standardele internaţionale privind clasificarea neurologică a punctelor-cheie motorii supuse testării în cadrul examinării neurologice pentru pacienţii cu 
traumatism vertebro-medular 


Flexorii cotului (biceps, 
brahial — mic?tom C5) 


Scor 0, I şi 2 

Poziţia de testare: Umărul este în rotaţie 
interni şi adducţie. Antebraţul este 
plasat pe abdomen. Cotul este la 30 
de grade diferenţă faţă de extensia 
totala. Articulaţia pumnului este în 
pronaţie supinaţie neutre şt imediat 
sub buric. 

Acţiunea examinatorului: Sprijini antebra¬ 
ţul, Palpează flexorii. li cere pacientului 


Scor 3 

Poziţia de testare: Umărul se află în rotaţie 
neutră, adducţie, si flexie-extensie neutre. 
Cotul este în extensie maximă şl mâna este 
în supinaţie, 

Acţiunea exurnirnataru/ui: li cere pacientului să 
realizeze flexia cotului. 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze 
flexia maximă a cotului. 


Scor 4 şi 5 

Poziţia de tastare: Umărul se afla în rotaţie neutră, 
adducţie, şi flexie-extensie neutre. Cotul este 
flexat la 90 grade şi mâna este In supinaţie. 

Acţiunea examinatorului: îi cere pacientului să 
realizeze flexia cotului. Trage împotriva feţei 
anterioare a articulaţiei pumnului pacientului, în 
timp ce rigidizează umărul. 

Acţiunea padentalui; încearcă să realizeze flexia 
maximă a cotului. 



să duca mâna la nas. 




Acpanea pacientului: încearcă să realizeze 




flexia completă de cot. 



Extensorii articulaţiei 

Scor 0, 1 şi 2 

Scor 3 

Scor 4 şi 5 


pumnului (Extensorii 
lung şi scurt ai carpu 
lui radial — miotom 
C6) 


Extensorii cotului (tri- 
ceps —miotom C7) 


Poziţia de tastare: Umărul este în rotaţie 
internă, addus, şl în flexia-exten 
sie neutre. Cotul este în extensie 
maximă. Articulaţia pumnului este în 
pronaţie-supinaţie neutre şi în flexie 
maximă. 

Acţiunea examinatorului: Sprijină ante 
braţul. Palpează extensorii şi îi cere 
pacientului să realizeze dorsiflexia 
articulaţiei pumnului, 

Aqiuneo pacientului: încearcă să reali¬ 
zeze extensia maxima a articulaţiei 
pumnului. 

Stor 0 şi I 

Fbziţia de testare: Umărul este în rotaţie 
internă şi adducţie. Antebraţul este 
plasat pe abdomen. Cotul este la 30 
de grade diferenţa faţă de extensia 
maximă. Articulaţia pumnului este în 
pro naţie-supinaţie neutră. 

Acţiunea examinatorului: Sprijină ante¬ 
braţul. Palpează extensorii. li cere 
pacientului să îndrepte braţul. 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze 
extensia maximă a braţului. 


Stor 2 

Poziţia de tastare: Umărul este în 
aceeaşi poziţie. Cotul este complet 
flectat. 

Acţiunea examinatorului: Sprijină braţul 
şt îi cere pacientului să îndrepte 
braţul. 

Acţiunea pacientului: încearcă să reali¬ 
zeze extensia maximă a braţului. 


Poziţia de testare: Umărul este în rotaţie 
neutră, adducţie, şr flexie-extensie neutre. 
Cotul este în extensie maximă si articulaţia 
pumnului în pronaţie şi Elexie maxime. 
Acţiunea examinatorului: Susţine articulaţia 
pumnului. îi cere pacientului să realizeze 
dorsiflexia articulaţiei pumnului. 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze 
extensia maximă a articulaţiei pumnului. 


Scor 3 

Poziţia de tastare: Umărul este în rotaţie 
neutră, adducţie şi în flexie la 90 de grade. 
Cotul este în flexie şi mâna este la ureche. 

Acţîunea examinatorului: Sprijină braţul şi îi 
cere pacientului să îndrepte braţul. 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze 
extensia maximă a braţului. 


Flexorii falangei distale 

Scor 0 P 1 şi 2 

Scor 3 

a mediusului (flexorul 

Pozipa de testare: Umărul este în rotaţie 

Poziţia de testare: Umărul şi cotul sunt în 

profund al degetu¬ 

neutră, adducţie, şi flexie-exten¬ 

aceeaşi poziţie, iar articulaţia pumnului 

lui—miotom C8) 

sie neutre. Cotul este în extensie 

în supinaţie maximă. 


maximă, Articulaţia pumnului este în 
pronaţie-supinaţie neutre şi flexie ex¬ 
tensie neutre. 

Articulaţiile MF şi IFP sunt extinse. 

Acţiunea examinatorului: Stabilizează 
articulaţia pumnului în poziţie neutră, 
cu articulaţiile MF şi IFP extinse. Pal¬ 
pează flexorii şi îi cere pacientului să 
realizeze flexia articulaţiei IFD. 

Acţiunea padeatufui: încearcă să realizeze 
flexia articulaţiei IFD. 


Acţiunea examinatorului: Aceeaşi ca mai sus. 
Acfjuaea pacientului: Aceeaşi ca mai sus. 


Poziţia de testare: Aceeaşi ca ia scorul 3, cu 
excepţia articulaţiei pumnului, care este la 90 
de grade, în extensie maximă. 

Acţiunea examinatorului: li cere pacientului să 
opună rezistenţă faţă de examinatorul cane 
trage. Trage în jos de mână, în direcţia fiexiei 
palmare şi a deviaţiei ulnare. (Observaţie: se 
testează extensia radială a articulaţiei pumnului, 
deci direcţia forţei aplicate de examinator ar 
trebui să fie orientată mai degrabă către partea 
ufnară a articulaţiei pumnului, decât în jos). 
Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze extensia 
maximă a articulaţiei pumnului. 

Scor 4 şi 5 

Pozipa de testare: Aceeaşi ca ia scorul 3, cu excep - 
ţia cotului, care este la 45 de grade diferenţă 
faţă de extensia maximă. 

Acţiunea examinatorului: îi cere pacientului să îi 
□pună rezistenţă examinatorului care împinge, 
prin încercarea de a îndrepta braţul. Examinato¬ 
rul încearcă să flecteze cotul. 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze extensia 
maxima a braţului. 


Scor 4 şi 5 

Fbziţia de testare: Aceeaşi ca la scorul 3 r cu excep¬ 
ţia articulaţiei IFD, care este în flexie maximă. 

Acţiunea examinatorului: îi cere pacientului să 
opună rezistenţă atunci când examinatorul 
împinge şi să încerce să realizeze extensia 
articulaţiei IFD. 

Acţiunea pacientului; Aceeaşi ca mai sus. 


SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 





Abductorii degetului mic 
(abductorul degetului 
mic — miotom Tf) 


Flexorii şoldului (iliop 
soas miotom L2) 


Exteriorii genunchiului 
(cvadriceps — mi o 
tom L3) 


Scor 0, I şi 2 

Poztpo de testare: Umărul este în rotaţie 
internă, adducţie, şi flexie-exten- 
sie neutre. Cotul este în extensie 
maximă, Articulaţia pumnului este în 
pronaţie maximă şi flexie-extensie 
neutre. Articulaţiile MF, IF şi IFD sunt 
în extensie maximă. 

Acţiunea examinatorului: Apasă uşor pe 
faţa dorsală a mâinii şi palpează adduc- 
toriu li cere pacientului să îndepărteze 
degetul mic de degetul 4. 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze 
abducţia degetului mic. 

Stor 0 si I 

Poziţia de testare: Şoldul este în rotaţie 
neutră, adducţie/ abducţie neutră, şi 
la 15 grade distanţă faţă de extensia, 
maximă. Genunchiul este la 15 grade 
distanţă faţă de extensia maximă, 

Acţiunea examinatorului; Stabilizează 
coapsa pentru a elimina frecarea. Pal¬ 
pează creasta iliacâ superioara dinspre 
distal spre anterior. îi cere pacientului 
sa realizeze fiexia soldului. 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze 
fiexia şoldului. 


Scor 2 

Poziţia de testare; Şoldul este în rotaţie 
externă, flectat la 45 de grade. 
Genunchiul este flectat. la 90 de 
grade. 

Acţiunea examinatorului; Susţine piciorul 
şi îi cere pacientului să flecteze 
coapsa. 

Acţiunea pacientului: încearcă să flec¬ 
teze coapsa departe dc corp. 


Scor 3 

Poziţia de testare: Umărul este în rotaţie 
neutră, adducţie şî flexie la 15 grade. Cotul 
este în flexlc la 90 de grade, şi articulaţia 
pumnului este pronată şi în flexie extensie 
neutre. 

Acţiunea examinatorului: Stabilizează mâna 
şl îi cere pacientului să realizeze abducţîa 
degetului mic. 

Acţiuneo pacientului; încearcă să realizeze 
abducţia degetului mic. 


Scor 3 

Poziţia de testare: Şoldul este în rotaţie 
neutră, abducţie/adducţie, şi fîexie/exten 
sie neutră. Genunchiul este în extensie 
maxima. 

Acţiunea examinatorului; îi cere pacientului să 
realizeze fiexia maximă a şoldului .şi să nu 
îi permită labei piciorului să gliseze pe pat. 
Nu este permisă fiexia peste 90 de grade 
în cazul examinării unui traumatism Lora- 
cobmbar sau lombar acut. Susţine piciorul. 

Acţiunea padentuiui: încearcă să aducă şoldul 
la 90 de grade. 


Scor 0 şi I 

Poziţia de testare: Şoldul este în rotaţie 
neutră, abducţie-adducţie neutre, şi 
la 15 grade distanţa faţă de extensia 
maximă. 

Acţiunea examinatorului; Stabilizează 
genunchiul pentru a izola muşchiul şi a 
palpa extensorii. li cere pacientului să 
realizeze extensia genunchiului. 

Acţiunea padentuiui: încearcă să realizeze 
extensia genunchiului. 

Sfat dinte soli Citând u-i pacientului să 
împingă întregul picior înapoi (în jos), 
se poate provoca o mai bună urmărire 
a contracţiei în cvadriceps 


Stor 2 

Poziţia de testare; Şoldul este în rotaţie 
externă, la 45 de grade de flexie. 
Genunchiul este flexat fa 90 de 
grade. 

Acţiunea examinatorului: Stabilizează 
piciorul şi îi cere pacientului să 
îndrepte genunchiul 

Acţiunea pacientului: încearcă să 
îndrepte genunchiul. 


Scor 3 

Poziţia de testare; Şoldul este în aceeaşi pozi¬ 
ţie ca la scorurile 0 L şi genunchiul este 
parţial flectat. 

Acţiunea examinatorului: Pune un braţ sub 
genunchiul testai şi apucă celălalt genunchi. 
Această manevră determină fiexia genuri 
chiul ui testat. îi cere padentuiui să îndrepte 
genunchiul, 

Acţiunea padentuiui: încearcă sa îndrepte 
genunchiul. 


Scor 4 şi 5 

Poziţia de testare: Aceeaşi ca la scorul 0-2, cu 
excepţia degetului mfc, care este în abducţie 
maximă. 

Acţiunea examinatorului: îi cere pacientului să 
opună rezistenţa atunci când examinatorul 
împinge degetul mic împotriva abducţiei. 

Acţiunea padentuiui: încearcă sa menţină degetul 
mic în abducţie. 


Scor 4 şi 5 

Poziţia de testare: Aceeaşi ca la scorul 3, cu excep¬ 
ţia flexiei de şold la 90 de grade 

Acţiunea examinatorului: li cere pacientului să 
opună rezistenţă atunci când examinatorul 
împinge. Examinatorul încearcă să realizeze 
extensia şoldului în timp ce rigidizează şoldul de 
partea opusă. 

Acţiunea pacientului: încearcă să menţină şoldul la 90 
de grade. 

Sfat clinic: în perioada acută a unui TVH, atunci 
când coloana vertebrală poate fi instabilă/dure¬ 
roasă, e5te posibil ca forţa muşchilor flexori ai 
şoldului să nu poată fi testată decât izometric. 
Folosind poziţia de testare pentru scorul 3 (de 
mai sus), examinatorul pune o mână pe coapsa 
pacientului exact deasupra genunchiului, îi 
cere acestuia să ridice piciorul de pe pat în 
direcţie dreaptă şi să opună rezistenţă împotriva 
mişcării. Examinatorul trebuie să evalueze forţa 
musculară de la 2 la 5, 

Scor 4 şi 5 

Poziţia de testare: La fel ca la scorul 3, cu excepţia 
faptului că genunchiul este la 15 grade distanţă 
faţă de extensia maxima. 

Acţiunea examinatorului ; Pune un braţ sub genun¬ 
chiul testat şi apucă celălalt genunchi. Apasă în 
Jos piciorul, imediat prpximal faţă de gleznă, şi îi 
cere pacientului să îndrepte genunchiul. 

Acţiunea pacientului: încearcă să îndrepte genun¬ 
chiul. 


(Continuat) 
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Tabelul 55-4 Standardele internaţionale privind clasificarea neurologica a punctelor-cheie motorii supuse testării în cadrul examinării neurologice pentru pacienţii cu 
tr au m ati sm ve riie bro- medul ar—conti n u at 


Dorsifiexorii gleznei 
(trbial anterior mlo 
Lom L4) 


Extensorii proprii ai 
halucelui (exteriorul 

propriu al halucelui 
miotom L5) 


Flexoriî plantari ai 
gleznei 


Stor 0 şi I 

Poziţia de testare: Şoldul este în rotaţie 
neutra, adducţie/abducţie neutra, 
si flexie/extensie. Genunchiul este 
în extensie maximă. Glezna este în 
uşoară flexie plantară. 

Acţiunea examinatorului: Palpează dorsi 
flexoriî. îi cere pacientului să tragă laba 
pic i orulu I s p re genu n ch i . 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze 
dorsiflexîa gleznei. 

Scor 0 şi l 

Poziţia de testare: Şoldul este în rotaţie 
neutră, adducţie/ab duc ţie neutră, şi 
flexie/extensie. Genunchiul este în 
extensie maximă, Glezna este, parţial, 
în flexie plantară. 

AcţiunpQ examinatorului: Palpează exten- 
sorul halucelui, îi cere pacientului să 
tragă ha Iu ce te către genunchi. 

At£iuneo pacientului: încearcă să tragă 
ha Iu cele către genunchi. 

Scor 0, I şi 2 

Poziţia de testare: Şoldul este în rotaţie 
externă maximă. Genunchiul este 
flexat la 90 de grade. 

Acp’unea examîncrtarubi; Poziţionează 
şoldul în rotaţie externă maximă şi 
flectează genunchiul Ea 90 de grade, 
în timp ce palpează flexorii plantari, îi 
cere pacientului să realizeze flexia plan¬ 
tară a labei piciorului. 

Acţiunea pacientului: încearcă să realizeze 
flexia plantară. 


Scor 2 

Poziţia de testare: Şoldul este în rotaţie 
externă, la 45 de grade de abducţîe. 
Genunchiul este în flexie ia 90 de 
grade, şi glezna este în flexie plan¬ 
tară maximă. 

Acţiunea examinatorului: li cere paci¬ 
entului să tragă laba piciorului spre 
genunchi. 

Acţiunea par.lentului: încearcă să reali 
zeze dorsiflexîa gleznei. 

Scor 2 

Poziţia de testare: Şoldul este în rotaţie 
externă, în abducţie la 45 de grade. 
Genunchiul este flexat la 90 de 
grade, iar glezna este în flexie plan¬ 
tară/do rsîflexie neutră, Halucele 
este în flexie plantam maximă. 

Acţiunea examinatorului: îi cere pacien¬ 
tului să tragă halucele spre genunchi. 

Acţiunea pacientului: încearcă sa tragă 
halucele spre genunchi. 


Scor 3 

Poziţia de testare: Şoldul este în aceeaşi 
poziţie ca la scorurile 0-1, cu excepţia 
faptului că este uşor flexat, aşa cum este şi 
genunchiul. 

Acp'unec? examinatorului: îi cere pacientului sa 
tragă laba piciorului către genunchi. 

Acţiunea pacientului: încearcă să tragă laba 
piciorului către genunchi. 


Scor 3 

Poziţia de testare: Şoldul este în aceeaşi pozl 
ţie ca la scorurile 0 I, cu excepţia că acesta 
şi genunchiul sunt uşor flectate. 

Acţiunea examinatorului: îi cere pacientului să 
tragă halucele către genunchi. 

Acţiunea pacientului: încearcă să tragă halucele 
către genunchi. 


Scor 3 

Poziţia de testare: Şoldul este în flexie la 45 de 
grade. Genunchiul este în flexie, astfel încât 
faţa plantara a labei piciorului să fie aşezată 
pe o suprafaţă plană, cum ar fi pe o placă. 

Acţiunea examinatorului: îi cere pacientului să 
ridice călcâiul de pe suprafaţă. 

Acţiunea pacientului: încearcă să ridice călcâiul 
de pe suprafaţa plană. 


Scor 4 şi 5 

Poziţia de testare: La fel ca la scorul 3, cu excepţia 
faptului că glezna este în dorsiflexie maximă. 

Acpunea examinatorului: împinge împotriva dor 
siflexiel gleznei şi îi cere pacientului să reziste 
împingerii. 

Acp'uneo pacientului: încearcă sa reziste acestei 
manevre a examinatorului. 


Scor 4 şi 5 

Poziţia de testare: Aceeaşi ca la scorul 3, cu excep¬ 
ţia faptului că halucele este în extensie maximă. 

.Acţiunea examinatorului: împinge împotriva halu 
edui şi îi cere pacientului să reziste împotriva 
împingerii. 

Acţiunea padentulul: încearcă să reziste acestei 
manevre a examinatorului. 


Scor 4 şi S 

Poziţia ele testare: Genunchiul şi şoldul sunt în 
extensie maximă, iar glezna este în flexie 
plantară maximă. 

Acţiunea examinatorului: îi cere pacientului să 
menţină flexia plantara cu laba piciorului jos, 
în timp ce examinatorul opune rezistenţă în 
direcţia opusă. 

Acţiunea pacientului: încearcă să reziste acestei 
manevre a examinatorului. 



Prn documentele Asociaţiei Americane pentru Leziunile V^rtebro-Medutare, Neurological assessment: the motor examrnation (Evaluarea neurologică: examinare* motorie), în Marino^ RJ, editor; Referente manual far the internaţional stondands far neuro¬ 
logica! ciassifîcaîjon of spinal cord injury (Manualul de refarinţd pentru standardele Interncrţianafe ale clasiftcânr neurologice a Traumatismelor ve rte bro -med u la re), Chicago, 2003, ASIA. 
fFD, interfatangiarw distâlă; 1FP, interfalangiariă proximaiă; MF, metacarpofaiangianâ. 
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Clasificarea tumorilor medulare 

Cea mai frecventă metodă de clasificare a tumorilor se 
referă la localizarea anatomică a tumorii. Tumorile medu¬ 
lare sunt extradurale atunci când se formează din structuri 
exterioare durei mater, cel mai frecvent, din corpul ver¬ 
tebral. O origine mai rară este cea din structurile arcului 
vertebral posterior sau din ţesutul moale din afara durei 
mater. Cele mai multe tumori metastatice ale maduvei 
sunt extradurale, ajungând Ia 55% din totalul tumorilor 
medulare. 270 Cele mai frecvente localizări primare pentru 
metastazele maduvei spinării sunt plămânii, zona mamară, 
prostata şi rinichii. 220 Mecanismul de metastazare include 
extinderea directă a tumorii în ţesuturile adiacente şi dise¬ 
minarea hematogenâ prin plexul venos vertebral Batson, 
un sistem venos lipsit de valve, care asigură drenarea din 
torate, abdomen şi viscerele pekine, 27 Tumorile medulare 
primare care sunt prezente în regiunea extradurală se ridică 
la mai puţin de 1% din totalul tumorilor medulare. Acestea 
includ mielomul multiplu, sarcomul osteogenic, hemangi- 
omul vertebral, cond ros arco mul şi condromul 220 

Tumorile care se formează din spaţiul intradura! Ie 
includ pe cele care sunt intramedulare (de exemplu, tumori 
formate din parenchimul maduvei spinării) şi pe cele care 
sunt intradurale, dar extramedulare. Tumorile intramedu¬ 
lare sunt, în general, tumori primare, cel mai frecvent epen- 
dimoame şi astrocitoame, care împreună ajung la 75% din 
totalul tumorilor intramedulare. 220 Ependimoamele au ten¬ 
dinţa să fie bine încapsulate şi de formă regulată, spre deo¬ 
sebire de astrocitoame, care tind să aibă formă neregulată, 
cu multiple extinderi în parenchimul medular. Cele mai 
multe tumori intradurale extramedulare sunt atât benigne, 
cât şi primare, şi includ meningioamele şi tumorile tecale, 
cum ar fi schwannoamele şi neurofibroamele. 220 Acele 
tumori metastatice care sunt vizibile se pot forma fie prin 
diseminare hem alogenă, fie prin „metastaze în picătură", 
leziuni care se extind direct din LCR, în asociere cu tumori 
maligne ale creierului, cum ar fi meduloblastoamele. 270 

Prezentarea clinica a tumorilor medulare 

Durerea este cel mai frecvent simptom al tumorilor medu¬ 
lare, Durerea asociată tumorilor medulare este adesea mai 
puternică în decubit dorsal, în contrast ai durerea aso¬ 
ciată cu spondiloza degenerativă, care este frecvent mai 
puternică în poziţie verticală. Dacă tumora interesează 
numai structurile scheletale, durerea este frecvent axială. 
Dacă tumora interesează rădăcinile nervoase, durerea are 
o distribuţie radi cu) ară. Dacă tumora interesează măduva 
spinării, durerea poate fi prezentă ca durere la nivel sau 
sub nivel , Sîmptomele organice, ca transpiraţiile nocturne, 
febra, scăderea ponderală inexplicabilă sau anorexia, pot, 
de asemenea, sugera o afecţiune tumorală. 

Compresia acută a maduvei spinării este asociată cu 
o deteriorare neurologică rapidă şi reprezintă o urgenţă 
medicală, deoarece poate progresa rapid către paraplegie 
sau tetraplegie. Atunci când sunt prezente semnele şi simp- 
tomele unei compresii medulare acute asociate cu o intere¬ 
sam neoplazică a măduvei spinării, cei mai mulţi pacienţi 
vor prezenta deja numeroase anomalii radiologi ce. Atunci 
când este legat de tumori spinale, sindromul de compre¬ 
sie medulara acută rezultă, cel mai adesea, din invadarea 
structurilor medulare de către metastazele extradurale. 105 


Management^/ compresiei medu/are 
produse de tumori 

Compresia medulară acută este gestionată cu coiticosteroizi, 
radiaţii şi cură chirurgicală. Corucosteroizii, frecvent dexa- 
metazona, sunt administraţi pentru a reduce modificările 
inflamatorii legate de lu moră şi producţia de prostaglan- 
dine, 220 Radioterapia este adesea folosită în cazul compre¬ 
siei medulare rezultate din invadarea ţesutului moale. Poate 
fi folosită ca monoterapie în crearea stabilităţii coloanei sau 
în combinaţie cu tratamentul chirurgical. Radioterapia este 
mai rar utilizată pentru tratamentul tumorilor intradurale 
sau intramedulare, cu excepţia tumorilor inoperabile sau 
rezecate incomplet 210 Tumorile radiosensibile care Intere¬ 
sează măduva spinării includ limfoameie, cancerul pulmo¬ 
nar cu celule miri şi mielomul multiplu, în timp ce tumorile 
mai puţin sensibile la radioterapie sunt cele mamare, pros¬ 
tată, alte forme de cancer pulmonar decât cel cu celule mici 
şi cancerul de celule renale, 220 Complicaţiile directe ale 
radioterapie! asupra măduvei spinării includ mielopatia de 
radiaţie şi plexopatiade radiaţie. în cazul compresiei medu¬ 
lare acute, obiectivul imediat ai tratamentului chirurgical 
este decompresia măduvei, pentru a conserva sau îmbuna¬ 
tă ţi funcţi o nare a neuro I ogi că. 

Pentru ceie mai multe tumori intramedulare şi intradurale 
extramedulare, tratamentul chirurgical este cel mai eficient, 
Ependimoamele, datorită caracterului lor încapsulat, pot 
fi adesea complet rezecate, cu o bună conservare a funcţiei 
neurologice. 162 255 în schimb, pentru asuocitom, din cauza 
faptului că este neregulat şi invaziv, fără o suprafaţă clara de 
rezecţie, scopul chirurgical este rezecţia subtotalâ a ţesutului 
clar neoplazic 110 ' 255 Meningioamele intradurale extramedu¬ 
lare se formează din dura mater şi sunt rezecate împreuna cu 
dura afectată, după ce se ajunge la ele prin laminectomie. 294 
Tumorile tecale pot fi în totalitate intradurale sau, in caz de 
neurofibrom, pot prezenta o extensie extradurală printr-un 
foramen neuronal mărit. în caz de neurofibromatoză de tip 
2, interesarea intraduralâ extensivă poate fi prezentă în cea 
mai mare parte a măduvei spinării. In aceste cazuri, scopul 
chirurgical este mai degrabă îndepărtarea celei mai mari 
părţi a masei tumorale decât rezecţia completă. 301 

Cauzele infecţioase şi inflamatorii ale 
traumatismelor vertebro-medulare 

/nfectio bacteriond 

Bacteriile pot invada un corp vertebral fie pe cale hemato- 
genă, fie prin extensia directă de la un focar infecţios adi¬ 
acent, cauzând osteomielită vertebrală. Persoanele cu risc 
crescut de osteomielită vertebrală de cauză ba eter ian a sunt 
consumatorii de droguri intravenoase, persoanele iniuno- 
compromise, diabeticii sau cei dializaţi 31,371 Copiii sunt 
relativ predispus! doar la di scite bacteriene, probabil şi din 
cauza unei circulaţii sangvine relativ bogate la nivelul dis¬ 
cului intervertebrald 98 Bacteria cel mai frecvent incriminată 
în osteomielită vertebrală este Staphylococcus aureus , cu un 
procent de peste 50% din totalul tuturor infecţiilor. 382 Deşi 
infecţia poate apărea în orice segment al coloanei verte¬ 
brale, coloana lombară este cea mai afectată zonă. 246 Dure¬ 
rea vertebrală este de departe cel mai frecvent simptom al 
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oşteam i elitei vertebrale, fiind observată la peste 90% din¬ 
tre persoanele afectate. 371 Alte simptome pot include febra 
sau deficitele neurologice legate de compresia medulară 
datorată prăbuşirii corpului vertebral sau de prezenţa unui 
abces epidurai. Markerii de laborator ai infecţiei, cum ar 0 
VSH (viteza de sedimentare a hematiilor) şi PCR (prote¬ 
ina C reactivă), au în mod frecvent valori ridicate în caz de 
infecţie acută. 371383 Izolarea agentului patogen este vitală 
pentru succesul tratamentului. Aceasta se poate face prin 
determinarea microorganismului în culturi de sânge sau 
în culturi tisulare din măduvă, recoltate fie prin punct ie, 
fie prin biopsie în câmp deschis* Tratamentul osteomielitei 
vertebrale implică tratamentul antibiotic intravenos pentru 
cel puţin 4 săptămâni. Tratamentul chirurgical este indicat 
atunci când tratamentul ţintit cu antibiotice este inefici¬ 
ent, când există compresie medulară sau a rădăcinilor ner¬ 
voase, fapt ce determină apariţia unui deficit neurologic, 
sau atunci când există o instabilitate a coloanei vertebrale 
sau deformarea acesteia. 31246 

Tuberculoza coloanei, denumită şi boala Iui Port, apare 
prin diseminare hematogenâ la nivelul măduvei a bacteriei 
Mycobaciermm tuberculosis, frecvent de la un focar pulmo¬ 
nar. 352 Tuberculoza vertebrală se tratează cu cel puţin 2 sau 
chiar cu 4 agenţi tuberculostatid, timp de 6 până la 12 luni. 

Virusul imunodeficienţei umane şi infecţia cu virusul 
T-Hmfotrofic uman 

Persoanele cu infecţie l ITV sunt susceptibile la a dezvolta 
afecţiuni ale măduvei spinării, ce pot apărea ca mieiopatie 
vacu olari, mi elită primară HFV sau ca rezultat al infecţii¬ 
lor oportuniste ale măduvei. O mieiopatie evidentă clinic 
apare la 7% până la 20% din totalul persoanelor infectate 
cu HIV* 141 ' 260 Mielopatia vacuolară se prezintă cu o para- 
plegie spastică incompletă, cu pierderea propriocepţiei şi 
a simţului vibraţiei. 141 Vacuoiele sunt identificate la auto¬ 
psie, în tracturile dorsolaterale ale substanţei albe, !a 40% 
până la 55% dintre persoanele infectate cu HIV, cel mai 
frecvent la nivelul măduvei toracice centrale şi joase. 202 363 

Virusul HTLV-1 este un alt retrovirus ce poate cauza 
mieiopatie cronică progresivă. Starea clinică este o p a ră¬ 
pi egie spastică lent progresivă, denumită atât parapareză 
tropicală spastică, cât şi mieiopatie asociată IITLV-1, Viru¬ 
sul se transmite prin sânge, contact sexual şi de la mamă îa 
copil, prin laptele matern. Boala apare în Caraibe, partea 
sudică a Japoniei, Africa Centrală şi de Sud şi în regiuni din 
America de Sud. 192 

Mielita transversâ 

Atunci când o persoană dezvoltă o mieiopatie cu evoluţie 
rapida tară istoric de traumatisme şi fără semne fizice sau 
radiografice de leziuni structurale, diagnosticul diferen¬ 
ţial aT trebui să includă şi o boală autoimună, cum ar fi 
lupusul eritematos sistemic, scleroza multiplă, neuromie- 
lita optică, sindromul paraneoplazic, carenţa nutriţională, 
insuficienţa vasculară şi infecţiile. Dacă nu pot fi identifi¬ 
cate dovezi ale niciuneia dintre aceste boli, atunci etiologia 
ar putea să fie mielita transversâ. Aceasta este un proces 
mieiopatie de cauză necunoscuta, ce rezultă din inii a maţi a 
măduvei spinării. Poate progresa în decurs de câteva ore 
sau în decurs de 2 până la 3 săptămâni. Etiologia poate fi 
infecţioasa, dar, frecvent, nu se izolează ni ci un microorga¬ 
nism. Deşi mielita transversâ poate apărea în orice zonă a 


măduvei, regiunea toracică este cea mai frecventa. t2 ° Exa¬ 
menul RMN, în cazul persoanelor ai mielita transversâ, evi¬ 
denţiază adesea edemul măduvei spinării, cu o regiune de 
hipersemnal pe imaginile ponderate T2, corelate cu nivelul 
clinic al pacientului 35 Tratamentul cuprinde, de obicei, 
administrarea de corticosteroizi, care se pare că se asociază 
cu cea mai bună şi mai rapidă rată de recuperare, în com¬ 
paraţie cu cei care nu sunt trataţi cu corticosteroizi. 263397 
Piasmafereza poate, de asemenea, fi de ajutor. 462 

Cauzele vasculare ale traumatismelor 
vertebro-medulare 

Ischemia măduvei, deşi mai raiă decât ischemia cerebrală, 
este o cauză binecunoscută a TVM. Rste cel mai frecvent 
asociată cu sindromul măduvei anterioare şi poate apărea 
ca rezultat al hipoperfuzarii medulare, sistemice sau locale, 
al emboliei sau, rareori, al trombozei. Ischemia poate, de 
asemenea, rezulta ca urmare a unei malformaţii arteriove- 
noase (MAV) de tip I. Aceasta esie o fistulă arteriovenoasă 
care se formează atunci când o arteră care hrăneşte singură 
dura, fie spontan, fie posttraumatic, dezvoltă o fistulă a cir¬ 
culaţiei spinale venoase. Această fistulă produce congestie 
venoasa şi hipertensiune, ceea ce produce hipoperfuzare 
medulară. Simptomatologia produsă de MAV-urile de tip 
f are, de obicei, un debut gradual, cu o evoluţie progre¬ 
sivă, deşi pot apărea episoade de deteriorare alternate cu 
perioade de stabilitate clinică, Simptomele senzoriale sunt 
cele mai frecvente simptome iniţiale, dar slăbiciunea şi 
tulburările sfin aeriene sunt prezente adesea la momentul 
diagnosticării 242 

Alte cauze ale traumatismelor 
vertebro-medulare 

Alte mielopatii non-traumatice le includ pe cele legate de 
carenţele nutritive, radiaţii, bolile vasculare de colagen, aim 
ar fi lupusul eritematos sistemic sau sindromul Sjogren, boala 
de decompresie, scleroza multiplă, neuromielita optica, neu- 
rosarcoidoza şi numeroasele sindroame paraneoplazice. 

Consecinţele traumatismelor 
vertebro-medulare 

Pentru clinicienii implicaţi în îngrijirea persoanelor care au 
suferit un TVM traumatic, sunt frecvente întrebările ca „Voi 
mai merge vreodată?", „îmi voi mai putea folosi mâinile 
vreodată?", „îmi voi mai putea controla intestinul şi vezica 
urinară vreodată?" Aceste întrebări demonstrează impor¬ 
tanţa stabilirii prognosticului neurologic şi funcţiona! cat 
mai curând posibil după un TVM, pentru a putea permite 
elaborarea unui plan de tratament specific şi începerea 
consilierii psihologice. Prognosticul consecinţelor neuro¬ 
logice depinde de concluziile examenului clinic, aşa cum 
este definit de ISNCSCf 

Reabilitarea neurologică în tetraplegia 
completă 

Persoanele cu teuaplegie motorie completă au un pro¬ 
gnostic defavorabil de recuperare a abilităţii de a merge. 
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Numai 2% până la 3% dintre persoanele încadrate ca 
având AIS A Lrec la AIS D in decursul unui an de zile. 287 
Prognosticul pentru recuperarea forţei şi a sensibilităţii 
motorii în miotoamele şi dermatoamele apropiate de 
NNL nu este atât de cumplit. Per total, Intre 30% şi 80% 
dintre persoanele cu tetraplegie motorie completă recu¬ 
perează un singur nivel motor, însemnând redobândirea 
forţei musculare la acel nivel, intr-un an de la traumatism. 
In cadrul acestui grup, cel mai important factor de pro¬ 
gnostic pentru recuperarea unui singur nivel motor este 
prezenţa iniţială, la acel nivei r a forţei musculare nefunc¬ 
ţionale (scor motor 1 sau 2}. Un muşchi cu scor motor 
1 sau 2 ia o săptămână după TVM are 70% până la 80% 
şanse să atingă scorul motor 3 după 1 an. Din contră, pen¬ 
tru un muşchi cu scor motor 0, sunt doar 30% până Ia 
40% şanse ca acel muşchi să atingă scorul motor 3 sau 
mai mult la un an post-TVM. 153 La o lună după trauma¬ 
tism, un muşchi situat distal faţă de nivelul leziunii, cu 
scor motor 1 sau 2, are peste 95% şanse să ajungă la sco¬ 
rul motor 3 sau mai mult, în timp ce doar 25% dintre 
muşchii cu scor motor 0 ating scorul de 3. 455 Şansele de 
recuperare funcţionala a unui muşchi aflat cu 2 niveluri 
mai jos faţă de nivelul motor al leziunii, atunci când sco¬ 
rul motor al primului muşchi de sub nivelul motor este 0, 
sunt extrem de reduse. Cu cât este mai puternic un muş¬ 
chi corespunzător zonei leziunii, cu atât va deveni mai 
puternic la un an post-TVM. Viteza de reabilitare este, de 
asemenea, corelată cu forţa muşchiului din zona cores¬ 
punzătoare leziunii. Un muşchi cu scor motor 2 imediat 
distal faţă de nivelul motor va dobândi, probabil, mai 
multă forţă şi mai rapid decâL un muşchi cu scor motor 
0, situat în acelaşi teritoriu. 149 Câteva studii au arătat, de 
asemenea, o corelaţie puternică între funcţia motorie şi 
abilităţile de autoîiigrijire. 72148 

Reabilitarea neurologică şi mersul în 
tetraplegîa incompletă 

La începutul anilor '70, Bosch et al. 86 au raportat faptul 
că 90% dintre persoanele cu sindrom central de măduvă, 
dar doar puţini dintre cel cu leziuni anterioare de măduvă, 
erau în staTe să meargă după TVM. Maynard et al. 293 au 
raportat ulterior faptul ca 87% dintre persoanele cu tetra¬ 
plegie motorie incompletă mergeau după 1 an, în timp ce 
doar 47% dintre cei cu tetraplegie senzitivă incompletă, 
dar motorie completă, mergeau după 1 an. Printre pacien¬ 
ţii cu tetraplegie senzitivă incompletă, tipul de sensibilitate 
conservata mai jos de nivelul leziunii este importam pen¬ 
tru pro gnostica re. Persoanele care au păstrat sensibilitatea 
la înţeparea cu acul în apropierea anusului au mai mult de 
70% şanse să îşi redobândească mersul, în timp ce, pen¬ 
tru persoanele care au păstrat doar o uşoară sensibilitate 
la atingere în acea zonă, este improbabil să îşi mai redo¬ 
bândească vreodată mersul. 113 Printre persoanele ai TVM 
motor incomplet, vârsta şi forţa motorie iniţială par a fi 
factorii determinanţi pentru mers. într-un studiu pe 105 
persoane cu tetraplegie motorie incompletă, în care vârsta 
de 50 de ani a fost aleasă arbitrar ca prag, 91% dintre per¬ 
soanele mai tinere de 50 de ani, fie AIS C, fie D, au mers 
după 1 an. Toate persoanele mai vârstnice de 50 de ani şi 
cu AIS D au mers, în timp ce doar 40% dintre persoanele 
mai vârstnice de 50 de ani şi AIS C au mers. 87 


Recuperarea neurologică şi 
mersul în paraplegie 

Recuperarea funcţionalităţii membrului inferior la per¬ 
soanele cu paraplegie depinde de caracterul complet sau 
incomplet al leziunii şi de nivelul acesteia. Printre persoa¬ 
nele cu paraplegie completă, aproximativ 75% păstrează şi 
la 1 an aceiaşi NNL pe care l-au avut la 1 lună post-TVM, 
20% câştigă un singur nivel neurologic şi 7% câştiga două 
niveluri neurologice. 439 Atunci când nivelurile obţinute 
sunt troncuîare ca distribuţie, nu există, de obicei, semni¬ 
ficaţie funcţională sau schimbări. Persoanele cu paraple¬ 
gie completă T1-T8 nu recuperează mişcările voluntare ale 
membrelor inferioare. Cu toate acestea, 15% dintre persoa¬ 
nele cu paraplegie completă între T9 şi Tll şi 55% dintre 
persoanele cu paraplegie la TI 2 şi mai jos îşi recuperează o 
parte din funcţionalitatea membrelor inferioare 459 

Persoanele cu paraplegie incompletă au cel mai bun 
prognostic de a merge dintre Loate grupele de persoane cu 
TVM traumatic. 80% dintre indivizii cu paraplegie incom¬ 
pletă îşi recuperează flexia funcţionala a şoldului şi exten¬ 
sia genunchiului intr-un 1 an de la traumatism, făcând 
posibil mersul atât în casă, cât şi în afara casei 456 

Recuperarea funcţională 

Prognosticarea rezultatelor funcţionale depinde de con¬ 
cluziile examinării fizice, de familiarizarea cu rezultatele 
funcţionale publicate pentru persoanele cu TVM cu dife¬ 
rite NNL-uri şi de abilitatea de a integra într-un prognos¬ 
tic o serie de alţi factori. Aceşti factori includ, dar nu se 
limitează la, afecţiunile medicale preexistente, leziunile 
concomitente, complicaţiile secundare, deteriorările cogni¬ 
tive, vârsta, habitusul corporal, disponibilitatea resurselor 
financiare şi acoperirea prin asigurare, factorii psihologici, 
sociali şi culturali. 488 Informaţiile din Tabelul 55-5 sunt 
modificate din ghidul de practică clinică Efectele leziunilor 
imtehro-medulare traumatice (Omcomes Following Trauma¬ 
tic Spinal Cord Injury), care a fost publicat pentru prima 
dată de către Asociaţia Veteranilor Paralizaţi din America 
(Paralyzed Veterans of America) în 1999, 468 Rezultatele 
aşteptate sunt stadîalizate de NNL şi descrise pentru mai 
multe domenii diferite. Ele reflectă nivelul de indepen¬ 
denţă care poate fi aşteptat de la un individ normal cu TVM 
motor complet în circumstanţe optime, la 1 an după TVM. 


Faza acută a traumatismului 

îngrijirea prespitalicească 

Primele 24 de ore posttraumatism sunt cele mai critice, 
în aceasta perioada, leziunile SNC primare şi secundare 
sunt cauzele principale ale decesului. 2 Primul pas în tra¬ 
tamentul unei persoane cu o leziune suspectă de măduvă 
este asigurarea permeabilităţii căilor respiratorii, a respira¬ 
ţiei şi a circulaţiei. Pacienţii cu leziuni de măduvă cern¬ 
eală prezintă un risc ridicat de insuficienţă respiratorie şi 
trebuie să fie monitorizaţi îndeaproape pentru nevoia de 
asistenţă ventil atone. Chiar dacă intubarea nu este nece¬ 
sară de urgenţă, gazele sangvine arteriale şi măsurătorile 
capacităţii vitale sunt instrumente utile în identificarea 
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oboselii musculaturii respiratorii. Atunci când intubarea 
este necesară, trebuie făcută cu atenţie în condiţiile trauma¬ 
tismului medular cervical suspectat sau confirmat pentru 
a evita leziunile secundare de măduva. Protocoalele stan¬ 
dard pentru intubarea de urgenţă în aceste condiţii susţin 
inducţia secvenţiala rapidă cu presiune pe cricoid şi stabi¬ 
lizarea manuală în ax. 108 în mod alternativ, incubaţia cu 
fibră optică în stare de trezie este o alternativă adecvată şi 
poate fi tehnica preferată în cazul pacienţilor cooperanţi. 

Toate persoanele suspecte de TVM acut trebuie să aibă 
coloana imobilizată. Persoanele cu stams mental alterat, 
în stare de ebrietate, cu o posibilă fractură de membre sau 
cu leziuni care distrag atenţia, cu deficit neurologic focal şi 
durere de coloană sau sensibilitate la acest nivel, trebuie să 
fie suspectate a avea TVM posttraumatic 152 întreaga coloană 
ar trebui să fie imobilizată intr-o poziţie neutră în deci]bit 
dorsal, indiferent de poziţia în care a fost găsit individul la 
locul accidentului. Acest lucru se realizează cel mai bine prin 
folosirea unei combinaţii de guler cervical rigid cu blocuri 
de susţinere pe o placă de susţinere a spatelui, care are curele 
pentru fixarea întregului corp. 21123 Pe placa de susţinere a 
coloanei vertebrale, poate fi utilizat un suport occipital pen¬ 
tru adulţi sau o scobitură occipitală pentru copiii mai mici 
de 6 ani, pentru a compensa diferenţa de mărime a capului 
în raport cu corpul persoanelor de diferite vârste. 176 

Odată aflat pe placa de susţinere a coloanei, pacientul 
este transportat la un centru de traumatologie, unde sco¬ 
purile iniţiale sunt stabilizarea hemodinamică, prevenirea 
hipoxiei şi aspirarea conţinutului stomacal şi menţinerea 
imobilizării coloanei până când gestionarea definitivă 
a situaţiei este atinsă. Menţinerea unei tensiuni arteriale 
adecvate este decisivă, deoarece hipotensiunea arterială 
şi şocul sunt extrem de vătămătoare pentru măduva trau¬ 
matizată. 23 O tensiune arterială medie ţinta de 85 mmlig 
timp de minimum 7 zile a fost asociată cu rezultate favo¬ 
rabile. 269450 Deşi şocul neurogenic este asociat cu leziuni 
cervicale şi toracale înalte, este foarte important să se eva¬ 
lueze complet pacientul şi pentru alte cauze de şoc, cum 
ar fi hemoragia, pneumotoraxul infarctul miocardic, ia ni¬ 
pon ada cardiacă, sepsisul posttraumatism intraabdominal, 
sau chiar pentru insuficienţa suprarenaiiană acută la paci¬ 
enţii cu leziuni cerebrale concomitente. Şocul neurogenic 
este rezultatul denervării simpatice şi este caracterizat de 
hipertensiune şi hradicardie în cazul paraliziei flasce. Era¬ 
dica rdia derivă din lipsa opoziţiei impulsului părăsim- 
patic către inimă, dar poate fi şi stimulată de aspiraţia 
endotraheală. Şocul neurogenic este tratat prin restabilirea 
volumului intravascular şi cu agenţi vasopresori, Agenţii 
presori ideali au acţiune atât a, cât şi foadrenergica, pentru 
a contracara pierderea tonusului simpatic şi pentru a oferi 
susţinere cronotropă inimii, 108 Atropină este folositoare 
pentru anularea rapidă a bradicardiei. inserţia unui pace- 
makeT temporar sau permanent este rareori necesara. 105 
Şocul hemoragie este tratat prin controlarea sângerării şi 
prin perfuzarea puternică. Temperatura de bază trebuie 
să fie monitorizată, deoarece persoanele cu leziuni cervi¬ 
cale şi toracale înalte pot deveni relativ poikilotermice din 
cauza întreruperii autonomiei sistemului nervos. Punerea 
unei sonde nasogastri.ee în perioada acută este importantă 
pentru prevenirea vărsăturilor şi aspiraţiei gastrice, în timp 
ce sondarea vezi cală asigură drenajul vezica! adecvat in 
situaţia în care reienţia de urină este o regulă. Trebuie să 


existe un contact timpuriu între centrul de traumatologie 
şi centrele specializate în tratarea TVM, pentru a fi luate 
măsurile de transfer către centrul pentru tratarea TVM după 
ce pacientul a fost stabilizat din punct de vedere medical. 

Odată stabilizat medical, se efectuează o evaluare amă¬ 
nunţită a statusului neurologic şi a stabilităţii coloanei. 
Statusui neurologic este determinat folosind ISNCSCI. Ar 
trebui efectuate examinări în serie pentru detectarea dete¬ 
riorărilor sau îmbunătăţirilor neurologice, în special în 
primele 3 zile după traumatism şi după manipularea din 
timpul transportului, reducerea ortopedică închisă sau 
tratamentul chirurgical. Stabilitatea coloanei este evaluată 
pentru întreaga coloană, nu doar pentru zona suspectată 
clinic a fi lezată, deoarece există aproximativ 20% şanse 
de a descoperi fracturi de coloană neînvecinate zonei 
respective. 448 Se recomandă efectuarea de CT (tomografii 
computerizate) cervico--lombare, deoarece filmele radiolo- 
gice sunt lipsite de sensibilitate în special pentru regiunea 
cran io cervicală şi joncţiunea cervicotoracică. 296448 Evalua¬ 
rea RMM este esenţiala pentru evaluarea ţesutului moale, 
inclusiv a măduvei spinării, rădăcinilor nervoase, ligamen¬ 
telor şi discurilor intervertebrale, şi ar trebui făcută pentru 
zona unde se suspectează sau se ştie că există TVM. Evalua¬ 
rea RMN este în mod particular importantă pentru identifi¬ 
carea patologiei spinale îa persoanele cu deficit neurologic 
neidentificat de CT sau pentru persoanele inconştiente sau 
aproape de delir. 

Managementul chirurgical 

Reducerea ortopedică închisă a unei dislocări cervicale este 
efectuată prin aplicarea unor serii de forţe ce cresc în imen¬ 
sitate prin axa lungă a corpului, prin intermediul unui dis¬ 
pozitiv fixat în doua puncte de craniu cu un alt dispozitiv 
în formă de cleşte. Dispozitivul în formă de cleşte este ata¬ 
şat unei frânghii care trece printr-un seri pete şi este ataşată 
unei greutăţi. Au fost aplicate greutăţi mergând până la 64 
de kg pentru a obţine real mierea coloanei cervicale la un 
pacient conştient şi cooperant 111447 După ce anormalita¬ 
tea ce a cauzat deplasarea coloanei (de exemplu, o faţetă 
sărită) dispare şi coloana este realiniatâ, forţele aplicate se 
reduc. De obicei, pentru a menţine aliniamentul se folo¬ 
sesc 4,5 până la 6,8 kg de forţă de tracţiune. 

Tratamentul chirurgical al TVM-urilor a ai te este, în 
general, efectuat pentru stabilizarea unei coloane instabile 
sau pentru decompresia elementelor neuronale compri¬ 
mate - de exemplu, măduva spinării sau rădăcinile ner¬ 
voase. Alegerea momentului tratamentului chirurgical este 
una controversată, cu excepţia agravării progresive a defici¬ 
tului neurologic, când se impune intervenţia chirurgicală 
de urgenţa. Studiile susţin atât decompresia imediată, câi 
şi pe cea întârziata. 288 ' 449 Un studiu mare multicentric care 
a cuprins aproape 800 de persoane a comparat rezultatele 
pentru 3 grupuri de pacienţi: cei cu intervenţie chirurgicală 
precoce (în primele 24 de ore de la leziune sau între 24 şi 
72 de ore de la leziune), cei cu intervenţie întârziată (>72 
de ore de la leziune) şi cei fără intervenţie chirurgicală. 300 
In comparaţie ai grupurile operate timpuriu şi mai târziu, 
aceia care s-au operat cu întârziere au prezentai o rată de 
îngrijire acuta semnificativ crescută, ca şi perioade totale de 
spitalizare mai lungi, dar şi o incidenţă mai mare a pneu¬ 
moniei sau atelectazieh Nu au existat diferenţe în ceea ce 



CA PITOLUL55 Tr auma ti smele ve rteb ro - m ed u I are {TV M) 


priveşte rezultatele neurologice sau funcţionale între cei 
operaţi timpuriu şi cei operaţi cu întârziere. 

Dacă un IVM traumatic nu este asociat cu compresiune 
medulară sau instabilitate de coloană vertebrală, interv en¬ 
ţia chirurgicală ar putea să nu fie indicaLă. De exemplu, 
poate fi cazul unei persoane ai stenoză cervicală preexis¬ 
tenta, care cade şi suferă o leziune de măduvă centrală fără 
fractura, subluxaţie, hernie de disc sau compresie medu¬ 
lară. Purtarea unui guler cervical ar putea fi tot ceea ce este 
indicat ca tratament. Folosirea ortezelor de coloană ca bază 
a tratamentului este, de asemenea, posibilă pentru fractura 
de corp vertebral, cum ar fi fractura compresivă ce afectează 
numai coloana anterioară, fără compresie medulară. 

Cei mai mulţi clinicieni ai TVM sunt de acord că per¬ 
soanele cu leziune incompletă şi compresie medulară sunt 
candidaţii ideali pentru decompresie, astfel încât să le fie 
maximizat potenţialul de recuperare neurologică. Decom¬ 
presia măduvei spinării în contextul leziunii neurologice 
complete este controversată. Este bine stabilit că de compre¬ 
sia măduvei intr-o leziune completă nu este întotdeauna aso¬ 
ciată cu schimbarea statutului acesteia din leziune completă 
în incompletă. în consecinţă, rolul chirurgiei în leziunea 
neurologică completă este de a furniza stabilitatea timpurie 
şi implicarea rapidă în reabilitare a persoanei rănite, even¬ 
tual minimizând posibilitatea de apariţie a complicaţiilor 
medicale în faza imediat posttraumatism. Decompresia 
măduvei în leziunile complete poate, de asemenea, scădea 
incidenţa mielopatiei chistice posttraumatice. 

Abordarea chirurgicală a măduvei spinării este hotărâtă 
pe baza mecanismului leziunii, a localizării compresiei 
medulare şi a experienţei chirurgului, precum şi a cunoaş¬ 
terii, de către acesta, a unor tehnici chirurgicale variate. 
O abordare chirurgicală anterioară furnizează cea mai 
directă decompresie a măduvei, când compresia acesteia 
este cauzată de retropulsiunea unui fragment osos sau a 
materialului di scai în canalul spinal. Reconstrucţia coloa¬ 
nei anterioare şi refacerea stabilităţii coloanei pot fi adesea 
realizate doar printr-o abordare anterioară. Există, totuşi, 
complicaţii majore posibile ale abordării anterioare. în 
regiunea cervicala, lezarea chirurgicală a nervului laringian 
recurent poaLe cauza probleme cu vorbirea şi deglutiţia, 
în timp ce lezarea faringelui sau esofagului poate duce la 
mediastinită sau fistulă iraheală sau cutanata. Deoarece 
abordarea anterioară a coloanei toracale şi lombare supe¬ 
rioare necesită acces intratoracic sau retroperitoneal, exista 
riscul de complicaţii respiratorii şi leziuni vasculare, pe 
lângă riscul de complicaţii infecţi o a se. în plus, câteva regi¬ 
uni ale coloanei sunt inaccesibile pentru abordul anterior, 
inclusiv regiunea occîpito-cemcală, coloana toracală supe¬ 
rioară şi lombară inferioară. O abordare posterioară este, 
tehnic, mult mai uşoară şi mai lipsită de complicaţii, deşi 
decompresia măduvei spinării se poate face indirect. 

în timpul ultimelor două decenii, au fosL comerciali¬ 
zate diferite tipuri de dispozitive de susţinere a coloanei 
vertebrale, incluzând dispozitive cu placă, cu şuruburi, 
de tip cuşcă, şi cu tijă, dispozitive ce permit stabilizarea 
segmentelor mai scurte, fie anterior, fie posterior. In plus 
faţă de dispozitivele de stabilizare, neurochirurgii folosesc 
grefe osoase pentru asigurarea pe termen lung a stabilităţii 
coloanei, deoarece stabilizarea doar cu instrumente poate 
eşua in timp, ducând la instabilitate şi deformări. Oasele 
folosite la fuziunea vertebrala pot fi autogrefe, obţinute 


direct de la individul accidentat, sau alogrefe, obţinute de 
la o „bancă" de oase. Locurile potenţiale pentru recoltarea 
alogrefelor sunt creasta iliacă, însăşi coloana fracturată sau 
peron eu 1. Ortezele pentru coloană sum folosite, în general, 
pentru imobilizarea coloanei după operaţia de fuzionare, 
pentru a facilita fuziunea osoasă. în cele mai multe cazuri, 
ortezele sunt purtate timp de 3 luni postoperatoriu, pentru 
a permite fuziunea vertebrală vizibilă radiografie. 

Leziunile penetrante în măduva sunt aproape în exclu¬ 
sivitate provocate de plăgile prin împuşcare. Plăgi le prin 
înjunghiere sunt rarisim cauze de TVM, 233 Managementul 
chirurgical în cazul acestor plăgi este doar rareori indicat. 
Ca regulă, niciunul dintre aceste mecanisme nu produce 
instabilitate vertebrală. îndepărtarea gloanţelor sau a frag¬ 
mentelor de glonţ este executată doar în cazul în care aces¬ 
tea se afla în canalul spinal şi se asociază cu o deteriorare 
neurologică progresivă. 

Tratamentul farmacologic al 
traumatismului vertebro-medular acut 

Deoarece recuperarea motorie şi senzitivă după un TVM 
traumatic este adesea deficitară, a existat un viu interes faţă 
de descoperirea unui tratament eficace pentru TVM. Un 
număr de studii clinice multicentrice de mari dimensiuni 
au cercetat posibilele tratamente medicamentoase pentru 
TVM acut, inclusiv metilprednisolonul, gangliosida GM-1, 
gaciclidina, tirilazadul şi naloxona. 69 - 7172 A fost studiată, 
de asemenea, implantarea de grefă autologă ce activează 
macrofagele la marginea inferioară a unei leziuni acute 
de măduvă. Niciunul dintre aceste tratamente nu a fost 
demonstrat categoric că îmbunătăţeşte rezultatele neurolo¬ 
gice. Hipotermia terapeutică, ce a câştigat atenţia naţiunii 
în 2007, când a fost asociată cu recuperarea importantă a 
unui jucător profesionist de fotbal american, este, în pre¬ 
zent, un tratament nedemonstrat clinic. 

Dintre tratamentele studiate, doar dozele crescute de 
metilprednisolon sodiu succinat (MPSS) au fost admi¬ 
nistrate regulat, şi, pentru un timp, au fost considerate 
standardul de tratament. în Studiile Naţionale asupra 
Traumatismelor Vertebro-Medul a re Acute {National Acute 
Spinal Cord Injury Studies, NASC1S II şi III) a fost publi¬ 
cat faptul ca MPSS îmbunătăţeşte scorni motor şi senzitiv 
atunci când este administrat în doze extrem de mari în pri¬ 
mele 8 ore de la traumatism, conform protocolului prin 
care pacienţii primesc o doză de încărcare de 30 mg/kg în 
prima oră, urmată de administrarea unei doze de întreţi¬ 
nere de 5,4 mg/kg pentru următoarele 23 de ore. 71 Dacă 
administrarea MPSS începe la mai mult de 2 ore de la trau¬ 
matism, se recomandă să se continue administrarea dozei 
de întreţinere pentru încă 24 de ore/ 2 Rezultatele pozitive 
remarcate în aceste studii clinice au fost ulterior criticate 
din cauza eşecului de a identifica şi controla potenţialii 
fac Lori cauzatori de confuzii şi din cauza că analiza post 
hoc nu a demonstrat vreo îmbunătăţire la măsurarea rezul¬ 
tatelor primare ale funcţiei motorii şi senzitive. De aceea, 
în acest moment, efectul neuroprotectiv al dozelor mari 
de MPSS este incert Cu siguranţă, MPSS nu trebuie nicio¬ 
dată administrat pentru neuroproLecţie în cazul pacienţilor 
sănătoşi din punct de vedere neurologic, fără deteriorare 
neurologică, sau în cazul oricărui pacient la mai mult de 8 
ore după momentul producerii TVM. 
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Perioada de reabilitare a 
traumatismului 

Echipa mterdisciplinară 

Obiectivele reabilitării după un TVM includ maximizarea 
independenţei fizice, atingerea independenţei în ceea ce 
priveşte autoîngrijirea şi prevenirea complicaţiilor secun¬ 
dare. O abordare din partea unei echipe interdiscipiinare 
este modelul care a fost folosit cu consecvenţă în reabi¬ 
litarea persoanelor cu TVM, pentru a atinge obiectivele 
menţionate. Echipa este cel mai bine condusă de un medic 
care este subspecializat şi atestat în medicina TVM şi care 
a urmat cursuri de pregătire acreditate pentru lucrul într-o 
echipă mterdisciplinară. Alţi membri ai echipei includ, de 
obicei, persoana cu TV'iVl, membrii familiei, fizioterapeuţi, 
medici de medicină a muncii asistente, consilieri, diete- 
tirienf psihologi terapeuţi de recreere, terapeuţi pentru 
activitatea profesionala şi asistenţi sociali sau coordonatori 
de caz. /Alţi medici consultanţi, pneiunologii, specialiştii în 
deficienţe de vorbire şi de deglutiţie, educatorii-clinirieni, 
specialiştii în ortezare şi instructorii auto pot fi, de aseme¬ 
nea, membri ai echipei, în funcţie de specificul leziunii şi 
de obiectivele reabilitării. 

în timpul spitalizării acute, personalul care nu este pe 
deplin familiarizat cu tratarea persoanelor cu TVM trebuie 
să fie informat asupra posibilelor complicaţii secundare 
ale TVM şi asupra modurilor de prevenire a acestora. Paci¬ 
entul şi familia acestuia trebuie sa fie informaţi asupra 
naturii acestui tip de traumatism, a prognosticului pacien¬ 
tului şi a incertitudinilor unui astfel de diagnostic. Tran¬ 
sferul către o secţie specializată în reabilitarea post-TVM 
ar trebui să fie, de asemenea, înlesnit, deoarece pacienţii 
trataţi într-o astfel de secţie au o rată de supravieţuire mai 
mare, o rată de apariţie a complicaţiilor datorate leziunilor 
de decubit şi altor probleme mai mică, o durată de spitali¬ 
zare mai redusă, recuperări funcţionale datorate reabilită¬ 
rii mai pronunţate, o probabilitate mai mare de externare 
la domiciliu şi o rata de respitalizare mai mică. 53 ' 1 * 7 în 
faza acută a spitalizării, fizioterapeuţii şi terapeuţii ocu- 
paţionali ar trebui să faciliteze prevenirea complicaţiilor 
secundare, cum ar fi contracturile, leziunile de decubit şi 
atrofia musculară prin nefolosire. Acest lucru se face prin 
menţinerea amplitudinii de mişcare a articulaţiilor, folosi¬ 
rea de ateie, poziţionări şi tonifierea selectivă a muscula¬ 
turii. Amplitudinea de mişcare a tuturor articulaţiilor este 
antrenată şi predată de către terapeuţi persoanelor cu TVM 
şi îngrijitorilor acestora de îndată ce pacientul este în afara 
oricărui pericol, din punct de vedere medical. Efectuarea 
zilnică a unui program de stretching poate preveni apa¬ 
riţia eontracturii musculare. Folosirea alelelor, fie a celor 
gata fabricate, fie a celor personalizate, confecţionate de 
către un terapeut ocupaţional, este, de asemenea, frec¬ 
ventă, pentru a asigura o întindere prelungită, a facilita 
poziţionarea funcţională a articulaţiilor şi a preveni leza¬ 
rea tegumentului. 

începerea reabilitării încă din perioada internării repre¬ 
zintă piatra de temelie a întregului proces de reabilitare a 
persoanelor cu TVM şi pare să fie esenţială pentru atingerea 
obiectivelor largi, menţionate anterior, ale reabilitării paci¬ 
enţilor cu r lVM şi pentru a permite externarea din spital 


în cel mai puţin restrictiv mediu posibil, ideal, acasă. Pe 
măsură ce numărul de zile de spitalizare acută scade, multe 
dintre sarcinile descrise în cele ce urmează sunt personali¬ 
zate şi învăţate în ambulatoriu, intr-un centru de îngrijire 
subacută, sau la domiciliu. Procesul de reabilitare, la toate 
nivelurile sale, ar trebui să le ofere indivizilor cu TVM com¬ 
petenţele necesare pentru a-şi cunoaşte mai bine ca oricine 
altcineva propriul lor corp şi resursele necesare pentru a 
identifica soluţiile la toate problemele pe care le-ar putea 
întâlni în activităţile zilnice şi în viaţa de zi cu zi. 

Persoanele ai TVM şi membrii familiilor acestora sunt 
membri esenţiali ai echipei. Dacă persoana cu TVM nu 
participă la programul de reabilitare, nu va putea obţine 
rezultate semnificative. Asistentele de reabilitare medicală, 
în afara îndatoririlor standard, asigură educaţia sanitară 
în ceea ce priveşte prevenţia şi tratamentul complicaţiilor 
secundare care pot apărea, precum şi instruire în ceea ce 
priveşte managementul vezicii şi colonului. Ajutorul psi¬ 
hologic reduce starea de depresie şi anxietate şi facilitează 
adaptarea la traumele catastrofice, caie deteriorează calita¬ 
tea vieţii, prin sprijinul pe care îl acordă atât persoanelor cu 
TVM, cât şi familiilor acestora într-o eventuală perioadă de 
doliu. Acest ajutor este oferit prin intermediul psîhotera- 
piei individualizate, al tehnicilor cogmtiv-comportamen- 
tale de sporire a adaptării la provocările actuale ale vieţii şi 
al psihoterapiei de grup, care ofeTâ sprijin suplimentar şi un 
schimb util de informaţii. Asistenţii sociali sau responsabi¬ 
lii de caz ajută persoanele cu TVM, pe membrii familiilor 
acestora sau pe cei care le îngrijesc sa obţină resursele nece¬ 
sare, beneficiile şi serviciile de care au nevoie. Ei facilitează 
tranziţia de îa perioada de internare în clinica de reabilitare 
la perioada pe care o petrec acasă sau în altă instituţie şi 
oferă ajutor familiei. Alţi medici consultanţi sunt implicaţi, 
în mod tipic, în etape diferite ale procesului de reabilitare, 
în special dacă apar complicaţii seamdare. Specialiştii in 
deficienţe de vorbire şi de deglutiţie evaluează şi tratează 
procesul de deglutiţie şi problemele de comunicare, pro¬ 
bleme comune pacienţilor cu traheotomie, niveluri neu¬ 
rologice cervicale înalte şi o abordare anterioară în cazul 
intervenţiilor chirurgicale la nivelul mâduvei spinării. Ei 
fac în mod frecvent evaluări ale procesului de deglutiţie la 
patul pacientului, participând şi la testările cu bariu modi¬ 
ficat ale acestui proces. 

Formarea abilităţilor fizice 

Fizloterapeutul şi terapeutul ocupaţional instruiesc persoa¬ 
nele cu TVM.în privinţa creşterii mobilităţii, a deprinderilor 
de autoîngrijire şi a altor activităţi ale vieţii zilnice (ADL). 
Atingerea amplitudinilor de mişcare articulară şi a forţei 
necesare pentru a exersa aceste deprinderi este facilitată 
de exerciţii pentru ROM, fabricarea şi utilizarea de orteze 
adecvate şi de exerciţii de rezistenţă. Persoanele pe care 
leziunile le împiedică să fie independente fără asistenţă au 
nevoie, de asemenea, să fie informate asupra modului în 
care le pot ghida pe persoanele care le îngrijesc să le ofere 
ajutorul de care au nevoie. Persoanele cu TVM ar trebui 
să fie capabile sâ îi instruiască pe cei care le îngrijesc asu¬ 
pra modului în care le pot asigura îngrijirea necesară într-o 
manieră sigură şi eficientă. Acest lucru este important pen¬ 
tru prevenirea accidentărilor atât ale persoanelor cu TVM, 
cât şi ale celor care le îngrijesc. 
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Instruirea în activităţi ce sunt efectuate pe saltea este, 
de obicei, începută de îndată ce pacientul suporta sa stea 
în afara patului. Aceste activităţi, care, frecvent, sunt alcă¬ 
tuite din mai multe secvenţe, efectuate separat, ale unei 
abilitaţi funcţionale mai complexe, sunt, de obicei, ordo¬ 
nate de la cele mai uşoare la cele mai dificile. în timpul 
parcurgerii acestor abilităţi graduale, persoanele cu TVA1, 
care sunt, frecvent, capabile să facă foarte puţin pentru ele 
însele, iniţial, trec la un nivel de stabilitate intr-o postură 
de antrenament specifică. în final, ele sunt în stare să se 
mişte într-o manieră sigură şi eficientă, pentru finalizarea 
sarcinilor funcţionale. 390 Atunci când sarcinile pe care le au 
de îndeplinit sunt bine stăpânite pe saltea, ele sunt efectu¬ 
ate şi într-un mediu de viaţă real, cum ar fi în pat. 

Activităţile efectuate pe saltea includ rostogolirea, pozi¬ 
ţionarea în decubit ventral cu sprijin pe coate, în decubit 
ventral cu sprijin pe mâini, în decubit dorsal cu sprijin pe 
coate, în şezut lung, în şezut scurt, în decubit ventral cu spri¬ 
jin pe coate şi genunchi şi învăţarea transferurilor. în cursul 
primelor lecţii în care învaţă să se rostogolească pe saltea, 
persoanele cu TVM mişcă ritmic braţele întinse, cu dege¬ 
tele întrepătrunse, dintr-o parte într-alta, în timp ce stau 
întinse pe spate, după care aruncă cu putere braţele întinse 
câLre partea pe care doresc să se rostogolească. Rostogoli¬ 
rea poate fi facilitată prin iniţierea acesteia din semidecubit 
lateral, cu o pernă sub o parte a spatelui sau cu picioarele 
încrucişate. Susţinerea clinostarismului cu sprijin pe coate 
este o sarcină care, mai târziu, poate facilita trecerea din di- 
nostatism în poziţia şezut lung. Poate, de asemenea, ajuta 
la tonifierea extensorilor umărului şi a musculaturii adduc- 
toare. Aceasta poziţie poate fi atinsă de persoanele cu TVM 
în câţiva paşi. Mai întâi, îşi pun mâinile sub şolduri, după 
care flectează coatele şi, în final, îşi trec greutatea dintr-o 
parte în alta pentru a-şi pune coatele sub partea superioară 
a corpului. Atunci când o persoană cu TVM începe pentru 
prima data să stea pe saltea, va face şi exerciţii de echili¬ 
brare, fie în şezut lung cu picioarele întinse pe saltea, fie în 
şezut scurt cu genunchii îndoiţi la 00 de grade şi cu tălpile 
picioarelor sprijinite pe sol. Sunt învăţate, de asemenea, şi 
ridicările cu sprijin în mâini, deoarece acestea facilitează 
deplasarea pe saltea şi transferurile. 

Pentru o persoană cu paraplegie completă sau cu tetra- 
plegie inferioară, transferurile sunt învăţate, iniţial, cu aju¬ 
torul unei plăci de transfer. Pentru transferul într-un sau 
dintr-un scaun cu rotile propulsat manual, scaunul este 
poziţionat la un unghi între 30 şi 45 de grade pornind din- 
tr-o poziţie paralela cu salteaua, cu partea din faţă a scau¬ 
nului cât mai aproape de saltea. Aceasta permite evitarea 
roţilor din spate în timpul transferului. Pentru transferurile 
realizate într-un sau dintr-un scaun cu rotile motorizat, 
acesta este poziţionat paralel cu salteaua, deoarece roţile 
mari care sunt prezente la scaunul manual nu sunt iden¬ 
tice la scaunul motorizat. Apoi, individul alunecă în faţă 
in scaun, îndepărtează cotiera, introduce placa de transfer 
bine sub piciorul situat cel mai aproape de saltea, după 
care desprinde capul şi umerii de saltea prin balansare, în 
timp ce, simultan, împinge în sus şi spre saltea cu braţul 
cel mai îndepărtat de saltea. Acest fapt determină fesele să 
se deplaseze pe placa de transfer. Balansul şi împingerea 
sunt repetate până când individul ajunge în siguranţă pe 
saltea, moment în care placa de transfer este îndepărtată, 
Este posibil ca suporturile pentru picioare să necesite să fie 
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îndepărtate pentru transfer. Transferul invers este similar, 
doar că nu se foloseşte placa de transfer. în plus faţă de 
aceste tehnici, persoanele cu niveluri variate de funcţio¬ 
nare neurologică folosesc şi alte tipuri diferite de tehnici de 
transfer. Acestea includ transferul cu elevator dependent, 
transferul cu elevatorul mecanic, transferul cu pivotare din 
picioare, cel cu pivotare din şezut şi transferul podea-scaun. 
Transferul cu elevatorul mecanic foloseşte un dispozitiv 
mecanic ataşat unei curele. Transferul cu elevator depen¬ 
dent şi transferul cu elevator mecanic sunt folosite în spe¬ 
cial pentru indivizii care sunt incapabili fizic să realizeze 
acest transfer. Transferurile cu pivotare din picioare şi din 
şezut necesită susţinerea greutăţii pe membrele inferioare 
şi sunt utile numai clacă persoanele au un tonus muscular 
semnificativ la nivelul extensorilor membrelor inferioare 
sau o forţă musculară adecvată în extremitatea inferioară 
pentru a sta în ghemuit sau în picioare pentru o scurtă peri¬ 
oadă de timp. Transferul podea-scaun este important pen¬ 
tru oricine cade din scaun sau ajunge pe podea şi trebuie 
să revină în scaun sau pe o suprafaţă înaltă. Verticalizarea 
poate fi iniţiata cu ajutorul unui cadru care susţine poziţia 
verticală sau al unei mese înclinabile. Se pare că verticali- 
zarea ajută la reducerea pierderii de masă osoasă după un 
traumatism acut şi că îmbunătăţeşte părerea despre propria 
stare fizică şi despre starea de sănătate* 121214 ' 235 ' 261 

Vertical izarea ar trebui să fie iniţiată doar cu prudenţă la 
indivizii cu TVM cronic, din cauza osteoporozei. Persoanele 
cu osteoporoză prezintă risc de fractură chiar şi fără susţi¬ 
nerea greutăţii. Deşi ambuiaţia reprezintă un scop expri¬ 
mat de majoritatea persoanelor care au suferit un TVM, 
recuperarea acesteia este variabilă (a se vedea discuţiile 
precedente). Pentru o persoană cu TVM motor incomplet, 
antrenarea mersului poate fi facilitată de suportul pentru 
greutatea corporală (body weight support, BWS), Pentru 
persoanele cu leziuni toracale complete şi care doresc să 
primească ajutor pentru a merge, se cer a fi folosite orteze 
care stabilizează genunchiul şi glezna. Tiparul de mers prin 
legănare (Figura 55-13) este învăţat în câţiva paşi, similar 
cu activităţile pe saltea, descrise anterior. Acesta începe la 
barele paralele şi include trecerea de la poziţia în şezut la 
statul în picioare, balansul cu şoldurile în extensie, împin¬ 
geri cu mâinile pentru a ajunge în poziţie verticală, întoar¬ 
cerea din poziţia verticală, revenirea după flexia de şold, 
avansarea membrelor inferioare prin ridicarea bazinului, 
executarea unui mers păşit şi, în final, un tipar de mers prin 
legănare. După ce tiparul de mers prin legănare sau prin 
balans a fost stăpânit la barele paralele, se începe mersul 
cu un cadru sau în cârje. 

Capacitatea de a folosi un scaun cu rotile 

Fizioterapeutu) şi terapeutul ocupaţional nu numai ca pre¬ 
gătesc persoanele cu TVM în ceea ce priveşte mobilitatea în 
scaunul ai rotile, dar le şi ajută în alegerea sistemului de 
şezut potrivit fiecăreia, pentru a Ie asigura poziţia şezândă 
corectă. Cei care folosesc scaunul cu rotile sunt învăţaţi să 
gestioneze sau să supravegheze gestionarea componentelor 
scaunului cu rotile, inclusiv a frânelor, coti erei or, suportu¬ 
rilor pentru picioare, roţilor şi pernelor pentru şezut. Sunt 
învăţaţi cum să plieze sau cum să desfacă scaunul pentru 
a fi poziţionat corect într-un vehicul. Sunt învăţaţi des¬ 
pre sistemul de propulsie, iniţial în interior, pe suprafeţe 





SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Tabelul 5S-S Rezultatele funcţionale aşteptate în funcţie de nivelul neurologic al leziunii 

Domeniul Descrierea domeniului C/-4 


Respirator Capacitatea de a respira cu Rezultatele 

sau fără dispozitiv de asistare aşteptate 
şi capacitatea de aspiraţie a 
secreţiilor 

Echipament 


intestinul gros Managementul eliminării şi ai Rezultatele 
igienei perineale aşteptate 


Dependent de ventilator sau de stimulatorul 
diafragmatic sau frenic (CI-O) 
imposibilitatea de eliminare a secreţiilor 


Ventilata rţoare) CI—C3 
Echipament de aspiram C -C3 
Generator de rezervă 
Nebuiizator 

Asistenţa totală pentru stimulare digitală, efectuarea 
de microcîisme, introducerea de supozitoare şi 
efectuarea igienei perineale 


Vezica urinară 


Echipament 


Managementul eliminării şi al Rezultatele 
igienei perineale aşteptate 


Scaun de tip vas de toaletă portabil, rabatabil, 
căptuşit, cu suport pentru cap 
Cabină de duş în care se intra direct cu scaunul cu 
rotile 

Asistenţă totală pentru introducerea cateterului 
permanent (transu retrăi sau suprapubian) sau 
aplicarea unui cateter extern la nivelul penisului 




Echipament 

Sonda Foley sau catetere externe 

Pungi urinare 

Mobilitatea în 
pat şi poziţio¬ 
narea 

Rostogolire, deplasarea 
într-o parte a patului, trece 
nea peste un obiect din pat, 
^poziţionarea în decubît 
dorsal şi şezut 

Rezultatele 

aşteptate 

Echipament 

Asistenţă totala, dar independent ca îngrijire 

Pat de spital complet electric, ce poate fi poziţionat 
în poziţie Trendeienburg şi are gratii laterale 

Saltea antiescară 

Transferurile 


Rezultatele 

aşteptate 

Asistenţă totală, dar independent în realizarea 
transferurilor 



Echipament 

Placă oe transfer 

Lift mecanic sau electric folosind cureie de susţinere 

Propulsia scau¬ 
nului cu rotile 
şi echilibrarea 
presiunii 


Rezultatele 

aşteptate 

Motorizat: Independent 

Manual: Asistenţă totală pentru propulsie şi echili 
brarea presiunii 


Echipament Motorizat; Scaun cu rotile rabatabil şi/sau scaun cu 
rotile care se înclină, cu suport postural şi control 
pentru cap, bărbie sau respiraţie 
Manual; Scaun cu rotile rabatabil şi/sau care se 
înclină manual 

Pernă pentru echilibrarea presiunii 


Ortostadsmul şi Pentru exerciţii, ajutor Rezultatele Nu este cazul 

mersul psihologic sau pentru aşteptate 

activităţi funcţionale 

Echipament 


C5 


Rezistenţă şi capacitate vitală scăzute secundar 
paraliziei intercostalilor; poate necesita asistenţa 
pentru aspirarea secreţiilor 


Asistenţă totală, inclusiv pentru folosirea supozi¬ 
toarelor, a microdismelor şi a stimulării digitale 


Scaun de tip vas de toaletă portabil, rabatabil 


Asistenţă totală pentru introducerea cateterului 
permanent (transu retrăi sau suprapubian) sau 
pentru aplicarea unui cateter extern la nivelul 
penisului 


Sonda Foley sau catetere externe 

Pungi urinare 

Asistenţă parţială, dar independent ca îngrijire şi 
control al patului 

Pat de spital complet electric, ce poate fi poziţio¬ 
nat în poziţie Trendetehburg şi are gratii laterale 
cu telecomandă accesibilă 

SaJtea antie scară 

Asistenţă totală, dar independent în realizarea 
transferurilor 


Pîacâ de transfer 

Lift mecanic sau electric folosind curele de 
susţinere 

Motorizat: Independent 

Manual: Independent sau cu asistenţă parţială în 
interior, pe suprafeţe plane, fără covoare, şi 
asistenţă parţială sau totală în exterior, pentru 
propulsie; asistenţă parţială pentru echilibrarea 
presiunii 

Motorizat: Scaun cu rotile rabatabil şi/sau scaun 
care se înclină, cu control manual 

ManuaL Cadru ultrauşor rigid sau pliant, cu modifi¬ 
cări pentru propulsia cu mâna şi suport postura! 

Pernă de scaun cu rotile pentru echilibrarea 
presiunii 


Ortostatism: Asistenţă totala 
Mers: Nu este cazul 

Cadru hidraulic pentru susţinerea ortostatismului 


dontînuot 







CAPITOLUL 55 Traumatismele vertebro-medulare (TVM) 


C6-C7 


C8 


TI-T12 


Rezistenţă şi capacitate vitală scăzute secundar 
paraliziei intercos caii lor; poate necesita 
asistenţă pentru aspirarea secreţiilor în 
Contextul infecţiilor respiratorii 


Rezistenţă şi capacitate vitală scăzute 
secundar paraliziei intercostalîtor; poate 
necesita asistenţă pentru aspirarea 
secreţiilor în contextul infecţiilor 
respiratorii 


Rezistenţă şi capacitate vitali scăzute Normal 
secundar paraliziei intercostalilor pentru 
leziuni afe nivelurilor superioare 


L/-S5 


Asistenţă parţială spre totală pentru instalare ţi 
igiena perineală 

Foloseşte independent supozitoarele cu dispo¬ 
zitiv special de inserare 
Stimulare rectafă independentă cu stimulator 
rectal digital 

Scaun de tip vas de toaletă portabil 
Dispozitiv de inserare a supozitoarelor 
Stimulator digital pentru intestinul gros 
Oglindă 


Stimulare digitală independentă* inserarea 
de supozitoare, efectuarea de mini- 
clisme şt igiena perineală 


Scaun de tip vas de toaletă portabil, 
căptuşit 


Stimulare digitală Independentă, inserarea 
de supozitoare, efectuarea de mini - 
disme şi igiena perineală 


Scaun de tip vas de toaletă portabil, 
căptuşit 


Stimulare digitala independentă, inse¬ 
rarea de supozitoare, efectuarea de 
miniclisme şi igiena perineală 


Coiac căptuşit pentru toaletă. 


Asistenţă totală pentru introducerea catetere Cateterizare Independentă intermitentă Independenţă pentru cateterizare inter- Independenţă pentru cateterizare 

lor permanente (transuretraJ sau supra- mi tentă intermitentă 

pubian) sau pentru aplicarea cateterelor 
externe la nivelul penisului 
Autocateterizare independentă printr-o sromă 
urinară continentă (procedeul Mitrofanoff) 
cu stomă abdominală pentru femei şi peni- 
ană cu echipament pentru bărbaţj 

Inserare bimanuală a cateterului Catetere drepte Catete re drepte Catetere drepte 

Sonde Foley, catetere drepte sau externe 
Pungi urinare 


Asistenţă parţiala Independent Independent independent 

Pac de spital complet electric, echipat cu gratii Pat de dimensiuni mari până ia foarte mari Pat de dimensiuni mari până la foarte mari Pat de dimensiuni mari până la foarte 
laterale sau pat de dimensiuni mari până la Saltea cu husă antiescara Saltea cu husă antiescară mari 

foarte mari 
Saltea antiescară 


La acelaşi nivel: Asistenţă parţiala până la Independent cu sau fără placă de transfer Independent cu sau fără placă de transfer Independent 

independenţă 

La diferenţa de nivel: Asistenţă totală sau 
parţială 

Placă de transfer Placă de transfer Placă de transfer 


Motorizat. Independent cu control manual Manual: Independent pentru toate Manual: Independent pe toate suprafeţele Manual: independent pe toate 

standard pentru toate suprafeţele suprafeţele ' suprafeţele 

Manual: Independent în interior, asistenţă parţi¬ 
ală în exterior pentru propulsie; independent 
pentru echilibrarea presiunii 


Motorizat: Scaun cu rotile rabatabil şi/sau 
scaun care se înclină, cu comandă manuală 
sau cu comandă electrică 

Manual: Cadru utîrausor rigid sau pliant, cu 
modificări pentru propulsia cu mâna şi 
suport postura! 

Pernă de scaun cu rotile pentru echilibrarea 
presiunii 

Orţbstatrsm; Asistenţă totala 

Mers: Nu este cazul 

Cadru hidraulic de susţinere a ortostatismubi 


Cadru uitrauşor rigid sau pliant, cu 
modificări pentru propulsia cu mâna şi 
suport postural 

Pernă de scaun cu rotile pentru echilibra¬ 
rea presiunii 


Ortostatism: Asistenţă parţială sau 
independenţă 
Mers: Nu este cazul 

Cadru de susţinere a ortosţarismului 


Cadru uftrauşor rigid sau pliant 
Pernă de scaun cu rotile pentru echilibra 
nea presiunii 


Ortostatism: Independent 
Mers: Numai pentru exerciţiu 

Cadru de susţinere a ortostatism ui ui 
Orteză degenunchi-gleznă-picior (knee- 
ankle-foot orthosis, KAFO) 

Cadru sau cârje tu sprijin pentru antebraţ 


Cadru uitrauşor rigid sau pliant 
Pernă de scaun cu rodie pentru echili¬ 
brarea presiunii 


Ortostatism: Independent 
Mers: Funcţional dacă este necesară o 
singură orteză KAFO 

Cadru de susţinere a ortostatismului 
KAFO sau orteză de gîeznă-picior 
Cârje cu sprijin pentru antebraţ sau 
baston, conform indicaţiilor 






















SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Tabelul 5S-5 Rezultatele funcţionale aştep tate în funcţie de nivelul neurologic al leziunii — continuare _ 

Domeniul Descrierea domeniului C/-4 C5 


Alimentarea. 


Rezultatele 

Asistenţă totală 

îmibrăcarea şi 


aşteptate 


îmbăierea 





Alimentare: Independent cu echipament după 
asistenţa totala pentru instalare, inclusiv tăierea 
alimentelor 

îmbrăcate şi îmbăiere: Asistenţă totală 


Echipament 


îmbăiere: Duş ce poate fi ţinut cu mâna, scaun de 
tip vas de toaletă portabil, rabatabil,, cu suport 
pentru cap, şi cabină de duş în care se poate intra 
cu scaunul cu rotile 


Alimentare: Ateîă pentru articulaţia pumnului cu 
manşetă universală, furculiţă sau lingură îndoită, 
covoraş antiderapant, farfurii cu margini înălţate 
şi, eventual, suport mobil pentru braţ 
îmbăiere; Duş ce poate fi ţinut cu mâna, scaun de 
tip vas de toaletă, portabil, rabatabil, cu suport 
pentru cap şi cabină de duş în care se poate 
intra cu scaunul cu rotile 


Comunicarea 


Transportul 


Folosirea tastaturii, scrisul 
de mână, folosirea 
telefonul ui 

Rezultatele 

aşteptate 

Echipament 

Asistenţă totală sau independenţă după instalarea 
echipamentelor 

Joystick pentru gură 

Dispozitive activate vocal sau dispozitive cu infra- 
roşii pentru controlul capului pentru calculator şi 
controlul mediului înconjurător 

Supapă cu comandă vocală integrată, pentru intuba- 
rea ventilatorie 

Independent sau asistenţă parţială după instalarea 
echipamentului 

Dispozitive pentru nevoi speciale necesare pentru 
întoarcerea paginilor, pentru scris, pentru 
apăsarea butoanelor 

Dispozitive activate vocal 

Dispozitive bluetooth 

Conducerea autovehicu¬ 
lelor, autovehicule cu 
operator-însoţilor şi 
transportul publsc 

Rezultatele 

aşteptate 

Asistenţă totală 

Independent cu echipament supraspecializat, 
asistenţă parţială cu transportul public accesibil, 
asistenţă totală pentru vehiculele cu opera- 
tor-însoţitor 


Echipament Camionetă cu operatorTnsoţilor (de exemplu. Camioneta modificată supraspecializata, cu plat- 

piatformă elevatoare, sisteme de ancorare) sau formă elevatoare 

transportul public accesibil 



FIGURA 55- \ 3 Tiparul de mers prin legănare la o persoană cu paraplegie completă purtătoare de orteze ale întregului membru inferior [Redesenat din Schmrtz, T|,: 
Traumatic spinal cord mjury (Leziunile traumatice ale măduvei spinării). In O'Sdltvan, S.B., Schmrtz, TJ., editori; Physica^ rehabHitation: ossessment o,n-d treotment (Reabilitarea 
fizică: evaluare şi tratament), Philadelphia, 200 , FA Davis, cu permisiunea FA Davis,] 































CAPITOLUL 55 Traumatismele vertebro-medulare (ŢVM) 


WTT 


C6—C7 CB T1-TI2 


Alimentarea; i ndepen d ern cu sau fără echi pa- AI i me nta re a; I n d epe ndenţ I ndepen d enr 

ment; cu excepţia a ceea ce este de tătaL îmbrăcanea şi îmbăierea: Asistenţă parţială 
pentru care este dependent total sau independenţa cu echipament 

Imbricarea şi îmbăierea: Independent pentru adecvat 
partea superioară a corpului; pentru cea 
inferioară, asistenţă parţială sau totală 

Alimentarea: Dispozitive pentru nevoi speciale, 
după necesităţi (de exemplu, atei a de articula¬ 
ţie a pumnului cu suport pentru ustensile sau 
manşeta universală, ustensile adaptate, covo¬ 
raş antiderapant, farfurii cu margini înălţate) 
îmbrăcarea: Dispozitive adaptate după necesităţi 
(de exemplu, cârlig pentru nasturi, bucle pe 
fermoare, pantaloni, şosete, pantofi cu artei) 
îmbăierea: Bancă de transfer căptuşită sau 
scaun de tip vas de toaletă portabil, mănuşă 
specială pentru îmbăiat, duş care se poate 
ţine cu mâna 

Independent cu sau fără echipament independent Independent 

Dispozitive pentru nevoi speciale necesare Dispozitive pentru nevoi speciale, după 
pentru întoarcerea pagi n i I or, pentru seri s, necesitaţi 

pentru apăsarea butoanelor 
Dispozitive bluetooth 


Imbricarea: Dispozitive pentru nevoi spe¬ 
ciale, după necesităţi (de exemplu, câr 
Irg pentru nasturi, bucle pe fermoare, 
pantaloni, şosete, pantofi cu arici) 
îmbăierea: Bancă de transfer căptuşită sau 
scaun de tip vas de toaletă portabil, 
mănuşă speciali pentru îmbăiat, duş 
cane se poate ţine cu mâna 


LÎ-SS 

Independent 


Independent 


Conducere independentă din scaunul cu rotile 


Camionetă modificată cu platformă elevatoare, 
cu senzori pentru comenzile manuale şi 
sisteme de ancorare a scaunului cu rotile 


Independent în maşină dacă este indepen¬ 
dent în efectuarea transferurilor şi în 
urcarea şi coborârea scaunului cu rotile 
în/din maşină 

Conducere independentă a camionetelor 
cu modificări ale scaunului şoferului 

Maşină cu comandă manuală 

Camionete modificate cu platformă eleva¬ 
toare şi control manual 


Independent cu maşina 
Conducere independentă a camionetelor 
cu modificări ale scaunului şoferului 


Maşină cu comandă manuală 
Camionete modificate cu platformă eleva¬ 
toare şi control manual 


Independent cu maşina 


Maşină cu comanda manuală In funcţie 
de gradul de afectare a funcţionali¬ 
tăţii membrelor inferioare 


plane, şi apoi Ia exterior, pe teren accidentat. De asemenea, 
sunt învăţaţi despre mecanica adecvată a corpului, pen¬ 
tru a obţine tipare de propulsie eficiente, inclusiv o cursă 
ideală de propulsie şi o cursă ideală de redresare. O cursă 
ideală de propulsie este aceea care apare la o viteză con¬ 
stantă ce maximizează „contactul" dintre mână şi janta sau 
unghiul de „împingere" (unghiul de-a lungul arcului jantei 
împinse), in timp ce frecvenţa şi forţa cursei sunt menţinute 
Ia minimum . 122 3 f Deşi modelele personalizate de propul¬ 
sie a scaunelor cn rotile nu sunt adesea cele mai eficiente, 
utilizatorii cu experienţă în acest domeniu îmbunătăţesc 
adesea, în mod semnificativ, biomecanica propulsiei, de Ia 
precoce la tardivă în timpul propulsiei prelungite. Modelele 
de propulsie selectate individual sunt adesea influenţate 
de poziţii deficitare în scaunul cu rotile 377 Dintre mode¬ 
lele de propulsie descrise, diferind in principal în faza de 
revenire, un model semicircular de propulsie s-a dovedit a 
fi cel mai eficient şi mai puţin vătămător pentru umeri şl 
pentru nervii ce trec prin articulaţia pumnului * 64 ' 65 O altă 
îndemânare de bază a mobilităţii în scaunul cu rotile este 
performanţa de a merge cu roţile din faţă ridicate, în care 
individul din scaun echilibrează scaunul pe cele două roţi 
din spate. Este o performanţă importanta care trebuie per¬ 
fecţionată, pentru a putea deveni independent în curbe şi 
în urcarea unei trepte în scaunul cu rotile. 


Educarea privind traumatismele 
vertebro-medul are 

în timpul fazelor timpurii ale TVM, cei mai mulţi pacienţi, 
dar şi familiile lor, au foarte puţine cunoştinţe şi informaţii 
despre leziune, despre multiplele sale consecinţe, numărul 
vast de opţiuni de gestionare şi intervenţie, despre resursele 
societăţii, echipamentele necesare, şi despre prognosticul 
asupra vieţii, sănătăţii şi funcţionalităţii. Ei sunt adesea 
copleşiţi de gravitatea situaţiei şi sunt incapabili să se adap¬ 
teze unui mod de viaţă complet diferit şi unei imagini de 
sine complet schimbate. Un program de educare cuprinză¬ 
tor este o pane esenţială a oricărui program de reabilitare 
post-TVM şi, dacă este alcătuit corespunzător, ajută persoana 
cu IVM şi pe membrii familiei acesteia nu numai să capete 
cunoştinţe, dar şi să se adapteze şi să se pregătească emo¬ 
ţional pentru o reintegrare cu succes în comunitate* Deşi 
unele dintre informaţii sunt transmise în cursul unor ore de 
educare standard, prin grupuri de discuţii, materiale edu¬ 
caţionale publicate de diverse organizaţii ale celor cu TVM 
sau informaţii culese de pe Internet, instruirea unu-la-unu 
de către profesioniştii în sănătate este cea mai folositoare în 
abordarea nevoilor şi preocupărilor individuale * 216 Cu edu¬ 
caţia potrivita şi posibilitatea de a accesa uşor informaţiile 
adecvate, o persoană cu TVM devine cea mai în măsură să 
gestioneze cu succes variatele deteriorări şi să îşi asigure cea 
mai înaltă posibilă funcţionalitate şi calitate a vieţii. 









Conţinutul unui program de educaţie structurată a per¬ 
soanelor cu TVM ar trebui să fie cât mai variat posibil şi 
să includă noţiuni de anatomie, fiziologie şi clasificare a 
JVM, dar şi nenumăratele consecinţe medicale ale iVM, 
adaptările psihosociale care trebuie făcute, efectul TVM 
asupra vieţii sexuale şi fertilităţii, tehnologia de asistenţa 
disponibila pentru persoanele cu TVM, nevoile nutriţi¬ 
onale, resursele comunitare disponibile şi cercetările în 
derulare pentru a îmbunătăţi funcţia neurologică. 

Modificările la domiciliu şi ale mediului 
înconjurător 

S-a recunoscut de mult faptul că a ajuta o persoană cu TVM 
să îşi recapete mobilitatea prin folosirea scaunului cu rotile 
înseamnă foarte puţin dacă arhitectura casei şi a altor clă¬ 
diri este de aşa natură încât individul este incapabil să intre 
intr-o sau să iasă dintr-o clădire sau să se mişte liber în inte¬ 
riorul acesteia. Fără un mediu înconjurător accesibil atât 
acasă, cât şl la şcoală, la locul de muncă sau în societate, 
demnitatea, încrederea în sine şi calitatea vieţii sunt puse 
grav în pericol, legea privind locuinţele special adaptate 
(Specially Adapted Housing Act) din 1948 le-a oferit gran- 
turi veteranilor de război cu dizabilităţi profesionale în 
vederea obţinerii de locuinţe accesibile scaunelor cu rotile, 
în 1990, Legea privind cetăţenii americani cu dizabilităţi 
(Americans with Disabilities Act, A DA) a extins drepturile 
persoanelor cu dizabilităţi, inclusiv prin interzicerea discri¬ 
minării acestora. Au fost, de asemenea, interzise barierele 
arhitecturale din spaţiile deţinute de instituţiile finanţate 
de stat. Scopul a fost acela de a le oferi persoanelor cu diza¬ 
bilităţi acces egal în aceste instituţii. 

ADA nu impune îndepărtarea barierelor arhitecturale 
din locuinţele particulare, care, în cea mai mare parte, 
rămân inaccesibile scaunelor cu rotile, O evaluare a locu¬ 
inţei este bine să fie făcută înainte de întoarcerea acasă a 
unui nou utilizator de scaun cu rotile. Aceasta începe cu 
analiza dispunerii etajelor, urmată de o vizită la domici¬ 
liu, recomandări de schimbări arhitecturale şi contractarea 
arhitecţilor şi constructorilor. Principalele zone de interes 
cuprind intrarea principală, baia, dormitorul şi bucătăria. 
Locuinţele trebuie să mai aibă şi o ieşire pe care persoanele 
cu TVM să o poată folosi în caz de urgenţă, 154 

Conducerea automobilelor 

A dispune de capacitatea de a conduce un automobil îmbu¬ 
nătăţeşte mobilitatea şi calitatea vieţii celor cu TVM. Cei 
mai mulţi pot conduce un automobil cu echipament adap¬ 
tat corespunzător şi cu instruire în acest sens. Doar persoa¬ 
nele cu nivel neurologic C1-C4 şi cei cu alte deficite severe 
nu sunt capabili să conducă. Persoanele cu paraplegie pot, 
de obicei, să conducă, cu comenzi manuale de bază pentru 
acceleraţie şi frână, şi cel mai mulţi sunt capabili să execute 
independent transferul din scaunul şoferului în scaunul ai 
rotile şi invers şi să îşi pună scaunul în maşină. Persoanele 
cu tetraplegie aleg, de obicei, să conducă o camionetă modi¬ 
ficată, ai platformă elevatoare sau cu rampă, şi cu grade 
diferite de modificare a mecanismelor de control. 

O parte din cei cu tetraplegie C5 pot conduce, dar, de 
obicei, de-abia după 1 an după traumatism. Cei mai mulţi 
folosesc pentru deplasare, un scaun cu rotile motorizat, şi 


nu pot efectua transferurile între scaun şi maşină. Aceştia 
au nevoie de o camionetă cu uşi acţionate automat, eleva¬ 
tor sau rampă automatizate şi modificări extinse ale meca¬ 
nismelor de control. Ocazional au nevoie de un sistem de 
conducere de tip mulUacces, în care direcţia, acceleraţia şi 
frâna sunt acţionate de o singură manetă de control, 13 

Capacitatea de a conduce a unei persoane cu tetraple¬ 
gie C6 variază considerabil, dar cei mai mulţi sunt capabili 
să folosească volanul. Mulţi nu sunt capabili să folosească 
mecanismele obişnuite de control manual şi necesită 
control manual electric sau electronic pentru acceleraţie 
şi frâna. Majoritatea celor cu tetraplegie C7-C8 au sufici¬ 
entă forţă în membrele superioare pentru a folosi volanul 
standard cu un dispozitiv terminal. Dispozitivul terminal 
compensează manualitatea lor scăzută; exemplele includ 
butoane, manşete, un mâner cu trei ramificaţii sau un sis¬ 
tem special de prindere. 

De-a lungul anilor, inovaţiile în domeniul tehnologiei 
conducerii asistate au făcut posibilă conducerea în sigu¬ 
ranţă a autovehiculelor de către tot mai multe persoane cu 
dizabilităţi. Cele mai importante dispozitive de control ale 
unei maşini, ciun ar fi direcţia şi frâna, pot fi chiar cnplate 
intr-un sistem care poate fi acţionat cu o singură mână, 
cu ajutorul unui dispozitiv terminal de tip mâner cu trei 
ramificaţii sau joystick. Acestea pot încorpora şi dispozitive 
secundare de control al maşinii, de exemplu, schimbăto¬ 
rul de viteze, semnalizatorul avaria, claxonul, luminile de 
poziţie, computerul de bord, ştergătoarele, radioul, aerul 
condiţionat, încălzirea, dezgheţarea, portierele, elevatorul 
şi înclinarea volanului. 82 404 Toţi conducătorii auto trebuie 
să poarte centura de siguranţă, dar cei cu musculatură slabă 
a trunchiului trebuie să poarte şi alte tipuri de centuri, care 
să le asigure stabilitatea trunchiului cum ar fi cele peste 
umeri, torace şi abdomen, 

Toate persoanele ai dizabilitate ce doresc să conducă 
trebuie să treacă printr-o evaluare făcută de un specialist, 
de obicei un terapeut ocupaţional atestat de către Asociaţia 
Instructorilor Auto pentru Persoanele cu Dizabilităţi (Asso- 
ciation of Driver Educators for tlie Disabled, ADED). Site-ul 
ADED poate localiza evaluatorii auto autorizaţi din SL1A şi 
Căiiada. O primă evaluare cuprinde evaluarea istoricului 
medical şi de conducător auto al persoanei în cauză, pre¬ 
cum şi a capacităţilor funcţionale ale acesteia. Simulatoarele 
interactive pot fi extrem de utile, ele confruntând indivi¬ 
dul cu diverse provocări intr-un mediu sigur, şi pot furniza 
măsurători obiective ale comportamentului la volan. In cele 
din urmă, însă, evaluarea pe drumurile publice este esen¬ 
ţială. Alegerea autovehiculului potrivit şi a modificărilor 
adecvate, potrivite cu abilităţile celui care îl conduce, poate 
implica mai mulţi membri ai echipei de reabilitare. După 
modificarea vehiculului, instructorul auto se asigură că tot 
echipamentul este adecvat şi că şoferul este apt să folosească 
sistemele de comandă. Instrucţia auto poate reprezenta un 
proces îndelungat pentru cei cu tetraplegie cu nivel înalt, din 
cauza complexităţii echipamentului şi a deteriorării elevu¬ 
lui. Costurile ridicate ale vehiculelor şi modificărilor aduse 
acestora, cât şi complexitatea instrucţiei reprezintă cele mai 
frecvente motive pentru care unele persoane cu nivel înalt 
de tetraplegie (C5-C6) aleg să nu conducă. în final trebuie 
remarcat faptul că persoanele cu dizabilităţi fizice nu au 
antecedente de accidente rutiere mai numeroase sau mai 
grave decât ceilalţi participanţi la trafic 316 
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Pregătirea profesională 

Salariaţii ai TVM descriu niveluri mai ridicate de echilibru 
psihic, de satisfacţie asupra vieţii, de independentă şi de 
stare generală de sănătate faţă de persoanele cu TVM care 
nu muncesc. 241 ' 252 ' 253 Nu mai puţin adevărat este faptul 
că doar 1/4 din totalul celor cu TVM sunt salariaţi. Dintre 
persoanele înregistrate In Baza Naţională de Date privind 
TVM, aproximativ 63% erau salariaţi ia momentul produ¬ 
cerii TVM, 19% erau studenţi şi 17% erau şomeri. Numărul 
relativ mare de şomeri este considerat a fi un factor ce afec¬ 
tează negativ eventuala angajare posttraumatism. 255 

Factorii de predicile ai angajării ulterioare traumatismu¬ 
lui includ să fi fost angajat înainte de momentul producerii 
TVM, să fi avut, înainte de TVM, o meserie mai puţin solici¬ 
tantă fizic, să fi fost tânăr la momentul TVM, să nu fi suferit 
un TVM sever, să fi trăit o perioadă mai îndelungată cu TVM, 
să fi avut mai multă educaţie până la momentul TVM., să fi 
fost motivat să muncească şi să fie caucazian.z 139 ' 201 * 252 ' 441 
Educaţia s-a dovedit a fi factorul cel mai puternic asociat ai 
angajarea ulterioară TVM. Doar 5% dintre persoanele din 
Baza Naţională de Date privind TVM cu mai puţin deT2 
ani de şcoală sunt angajaţi, dar cu fiecare etapă succesivă 
de studiu finalizată, numărul salariaţilor creşte, atingând 
68,8% prinLre cei cu studii doctorale. 253 în general, la 10 
ani posttraumatism, 31,8% dintre persoanele cu paraplegie 
şi 26,4% dintre cele cu tetraplegie sunt salariate. 23 

Reabilitarea profesională se face doar cu efortul susţi¬ 
nut al persoanei dizabilitate de a se întoarce la locul de 
muncă şi de a-i păstra. Consilierii de reabilitare, cei care 
facilitează acest proces, sunt, de obicei, absolvenţi ai stu¬ 
dii de maşter în consiliere de reabilitare şi, în cazul ideal, 
sunt acreditaţi de către Consiliul pentru Educaţia privind 
Reabilitarea (Council on Reh abilitau o n Educat ion). Rea¬ 
bilitarea ocupaţi onalâ începe, de obicei, cu o evaluare a 
limitărilor funcţionale, a barierelor în calea angajării, a 
aptitudinilor transferabile, a intereselor privind cariera şi a 
realizărilor anterioare. Evaluarea ar mai putea include eva¬ 
luarea performanţelor în timpul unei activităţi de muncă 
simulate sau reale. Evaluarea ar putea fi urmată de consi¬ 
liere şi sprijin cu privire la reintegrarea educaţională sau 
profesională, la acomodarea la locul de muncă şi la munca 
asistată. Reintegrarea educaţională sau profesională este 
adesea facilitată de consilierii de reabilitare, care pot face 
legătura cu angajatorii, deoarece cei mai mulţi angajatori 
au puţină experienţă în interre laţi o narea cu persoane diza¬ 
bilitate şi pot avea dificultăţi în a-şi imagina cum poate o 
persoană cu TVM să facă faţă unui anume loc de muncă. 241 
Acomodarea la locul de muncă sau modificarea acestuia 
pentru a-1 face accesibil unei persoane cu TVM ar putea 
însemna modificarea locului de muncă, folosirea unui 
echipament adaptat sau schimbarea politicii locului de 
muncă. 437 Modificarea locului de muncă poate varia de la 
ceva simplu, cum ar fi reglarea înălţimii biroului pentru a 
se potrivi scaunului ai rotile, la ceva mai complex, cum 
ar fi repToiectarea unei întregi linii de asamblare 437 Echi¬ 
pamentul adaptativ poate include instrumente cu manete 
speciale sau staţii de lucru atât pentru stat pe scaun, cât şi 
în picioare. Schimbarea politicii locului de muncă include 
realocarea sarcinilor fizice sau schimbarea numărului şi a 
duratei pauzelor. Angajarea asistată se referă la necesitatea 
persoanelor cu TVM de a primi asistenţă suplimentară la 


locul de muncă, variind de ia prezenţa unui asistent perso¬ 
nal cu normă întreagă la asistenta ocazională pentru mani¬ 
pularea materialelor de lucru. 

Au fost implementate câteva iniţiative legislative, cu 
scopul de a promova angajarea persoanelor cu dizabili- 
tăţi. Legea privind reabilitarea (Reabilitation Act) din 1973 
oferă fonduri federale pentru programele de reabilitare 
profesională din fiecare stau ADA încearcă să prevină dis¬ 
criminarea în ceea ce priveşte ocuparea forţei de muncă de 
către persoane calificate care pot să îndeplinească funcţii 
esenţiale ale unui loc de muncă cu sau fără adaptare. 12 Pro¬ 
gramul de despăgubire a muncitorilor din cele mai multe 
state oferă programe de reabilitare profesională pentru 
muncitorii care suferă un accident de muncă, inclusiv reca¬ 
lificarea celor care nu se pot întoarce la locul de muncă 
anterior sau la unul similar. 

Chirurgia reconstructivă a 
membrului superior 

Tenodeza se referă ia ataşarea chirurgicală a unui tendon la 
un os. Prin contrast, acţiunea de tenodeza se referă la con¬ 
tractarea pasivă a unui tendon atunci când este întins de 
mişcarea deasupra articulaţiei proximale peste care trece, 
provocând mişcare în articulaţia situată distal. Acest lucru 
poate fi observat atunci când articulaţia pumnului este în 
extensie activă şi poliţele este adus pasiv în opoziţie cu par¬ 
tea laterală a degetului al doilea. La o persoană fără control 
motor voluntar al degetelor, acţiunea de tenodeză poate 
permite prehensiunea şi eliberarea. Această acţiune este, de 
obicei, mai pronunţată în cazul unei mâini care a dezvoltat 
tontractură a muşchilor paralizaţi. Poate fi accentuată în 
timpul procedurii de reconstrucţie chirurgicală descrisă în 
cele ce urmează. Artrodeza se referă la o fuziune articulară, 
prin care cartilajui articular este îndepărtat, din ambele părţi 
articulare, şi părţile terminale osoase expuse sum opuse şi 
li se permite să fuzioneze. Transferul de tendon se referă la 
detaşarea tendonului unui muşchi inervat neesenţial de la 
nivelul uneia dintre inserţiile sale şi re ataşarea muşchiului 
inervat şi a tendonului la un alt tendon, care nu are un 
muşchi inervat, dar care, în felul acesta, îşi recapătă funcţia. 

Reconstrucţia chirurgicală a funcţionalităţii membrului 
superior a fost, de regulă, amânată pentru cel puţin 1 an 
de la leziune, pentru a permite recuperarea neurologică a 
muşchii or-ţintă. 455 ' 457 Muşchii aleşi pentru transfer au sco¬ 
rul forţei de 4/4 sau 5/5, deoarece 1 punct al forţei muscu¬ 
lare se pierde, de regulă, prin transfer. Muşchii transferaţi 
cu un scor al forţei mai mic de 3 nu îşi îmbunătăţesc, în 
general, funcţia. Muşchii nu ar trebui aleşi pentru transfer 
dacă pierderea lor determină un deficit funcţional. După 
o procedură de transfer de tendon, construcţia tendonu- 
lui este imobilizată pentru câteva săptămâni într-o poziţie 
relaxată, urmată de mobilizare, tonifîere şi reeducare gra¬ 
duale, Stimulările funcţionale electrice (SEH) sunt adesea 
folosite pentru a facilita reeducarea neuromusculară. Tran¬ 
sferurile obişnuite de tendon şi procedurile de tenodeză 
comune sunt prezentate în Tabelul 55-6, fiind clasificate 
după fiecare nivel motor de către ISNCSCl şi clasificate 
mult mai specific după grupe motorii de către Clasificarea 
internaţională a Intervenţiilor Chirurgicale la Nivelul Mâi¬ 
nii în Tetraplegie (International Classification for Surgery 
of the Hand in Tetraplegia, ICSHT) , 298 ' 299 ICSHT are şi o 









SECŢIUNhA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Tabelul 55-6 Clasificarea Internaţională a Intervenţiilor Chirurgicale la Nivelul Mâinii în Tetraplegie. Standardele Internaţionale 
pentru Clasificarea Neurologică a Leziunilor Vertebro-Medulare şi posibilele transferuri de tendon 


Grupa 

IC5HT 

Nivelul motor 
ISNCSCl 

Muşchii inervaţi, 
scorul 4 sau 5 

Funcţionalitatea 

musculară 

Transferul posibil 

Funcţionalitatea 

musculară după transfer 

0 

C5 (dacă flexia 
cotului este 
de scor 3) 

BR < scor 3 

F1 exia/supînaţia cotului 



1 

C5 

BR 

Flexia/supinaţia cotului 

De la deltoid la TR sau de ia biceps 
la TR,* de la BR Sa ESCR** 

Extensia cotului, extensia 
articulaţiei pumnului 

2 

C6 

Gmpa 1, ELRC 

Extensia deviată radial a 
articulaţiei pumnului 

De la FLP ta raza palmară (proce¬ 
dura Moberg)* de la BR la FLP 

Flexia pasivă a policetui (pensa 
laterală),* flexia activi a 
policelui 

3 

C6 

Grupa 2. ESRC 

Extensia articulaţiei pumnului 

De la BR la FLR :;: de la ELRC la FPD 

Flexia activă a poli ce fui A flexia 
activă a degetelor** 

4 

C6 

Grupa 3. PP 

Pro naţia articulaţiei pumnului 

De la BR sau PP la FER* de la ELRC 
la FPD,** de la ELP si ECD la par 
tea dorsală a articulaţiei pumnului 
(tenodeza extensoruiui) 

Flexia activă a policetui.* flexia 
activă a degetelor.** extensia 
pasivă a policelui şi a dege¬ 
telor*** 

S 

C7 

Grupa 4, FRC 

Flexia articulaţiei pumnului 

De la BR la FLP, de ta ELRC sau PP 
la FPD, tenodeza extensoruiui*** 

Flexia activă a poficelui* şt flexia 
degete lor,** extensia pasivă a 
policelui şi a degetelor^* 

6 

C7 

Grupa 5. EDC 

Extensia degetelor 

De la BR la FLP* de la ELRC sau PP 
la FPD** 

Flexia activă a policelui* şi a 
degetelor** 

1 

C7 

Grupa 6, ELP 

Extensia policelui 

De la BR la FLP* de la ELRC sau PP 
fa FPD** 

Flexia activi a policelui* şi a 
degetelor** 

8 

C3 

Grupa 7, ftexorii 
degetelor 

Flexia degetelor 



9 

cs 

Lipsesc doar intri rv- 

Flexia puternică a degetelor 




secii mâinii 


OBSERVAŢIE; asteriscurile dc pe fiecare rând au doar rolul de a corela un anumit transfer ou o anumită funcţionalitate musculară după transfer, umnlndu-se câte un rând specific. De exemplu, 
transferul dertod-triceps (TR) sau biceps-TR ar permite extensia cotului după realizarea procedurii de transfer 

FDin McDowell. C.lMobetg, E„ House, J.H.r Sccond Internationa! Conference on Surgica! Rchabiiitaeon of the Upper Limb în Traumatic Qusdriplegia (A doua conferinţă internaţionala asupra 
reabilitării chirurgicale a membrului superior în tet.rripleg.ia traumatica) Jurnofuf de chirurgie a mâinii [etfiţja cimencanâ] I l: 604-608, 1986; McDowdl, C.l., Moberg, EA., Smrtrt A.G.: Internaţional 
Conference on Surgical Rehabilitatbn of ihe Upper Limb în Tetraplegia (Conferinţa internaţională asupra reabilitări- chirurgicale a membrului superior în tetrapîegte), jurncAul de rhmgfe a mdw 
fedjpfl tjmericondj 4:387 190, 1979; Waters. RL, Mucdtdlr, L.M.: Tendon transfere to improve function of pâtfents wrthi tetraplegia (Transferurile de tendon pentru îmbunâtăţjrea funeţor-âri 
pacienţilor cu tetraplegie). h Kirshbtum, S n Campagriofeâ, DC DeLisa, J.A., edîton; Spmaî cord medfei'ne (Merfiona mdduvei spinări), Philadelphia. 2007,1 ippineott Williams & Wiikins. 

Bfi. brahioradial: £CD e extansoru! comun al degetelor: ELP. extensorul lung d policdui; ELRC extensor.il lung radial ai carpului; ESftC, extensorul scurt radia! al carpului; FLP, f exarul lung a! 
polrcdui; FPD, flexorul profund al degetelor; FRC, flexorul radial ai carpului; fCSHT. Clasificarea Internaţionali a Intervenţiilor Chirurgicale la Nivelul Mâmi« în Tetraplegie; fSNCSQ, Standardele 
Internaţionale pentru Clasificarea Neurologică a Leziunilor Vertebro-Nedulare; PP pătratul pronator, TR triceps. 


componenta senzitivă, pentru care prezenţa sau absenţa 
unei discriminări în 2 puncte de 10 mm sau mai puţin se 
determină pe pulpa degetului mare. Un prag de discrimi¬ 
nare în 2 puncte de 10 mm sau mai puţin s-a demonstrat 
a fi predicii v pentm proptiocepţia la nivelul mâinii sufici¬ 
entă pentru a permite funcţionalitatea mâinii fără contact 
vizual 315 

Îmbunătăţirile funcţionale dobândite după un transfer 
de deltoid sau biceps ia triceps apar, în primul rând, prin 
creşterea capacităţii de stabilizare a braţului şi de ridicare 
a acestuia deasupra capului. Îmbunătăţirile pot fi văzute 
în hrânire, îngrijire, capacitatea de reducere a presiunii şi 
scris, 322364 îmbunătăţirile funcţionale după un transfer de 
la brahioradial (BR) la extensorul scurt radial al carpului 
pot include o creştere a capacităţii de a ridica obiecte, a se 
hrăni, a se îngriji, a scrie şi a dactilografia 240 îmbunătăţirile 
funcţionale după transferul de BR la flexoml lung al poli ce¬ 
lui (FLP) pot include o creştere a capacităţii de a ridica un 
instrument de scris şi de a scrie, de a se îngriji şi mai puţină 
dependenţă de o orteză de articulaţie a pumnului-mână 
pentru apucare. 455 Combinaţia de transferuri, BR către 
FLP şi extensorul radia! lung al carpului către flexoml pro¬ 
fund al degetului (FPD), s-a demonstrat că îmbunătăţeşte 


pensa digitală, forţa de apucare şi performanţele ADL 
subiective. 277 îmbunătăţirile funcţionale după combinaţia 
transferurilor BR către FLP şi pătrat pTonator către tendo- 
nul FPD sunt legate de propulsia manuală a scaunului cu 
rotile, îinbracarea membrelor inferioare, deschiderea bor¬ 
canelor şi transferul obiectelor cu mâna reconstruită. 4168 

Stimularea electrică funcţională pentru 
exerciţiile terapeutice 

Stilul de viaţa sedentar şi funcţia autonomă deteriorată la 
persoanele cu TVM duc la multiple schimbări fiziologice 
degenerative, care pot afecta starea de sănătate şi de bine. 366 
Cea mai mare parte a masei musculare, forţei, rezistenţei 
şi densităţii osoase este pierdută într-un membru parali¬ 
zat; capacitatea cardiovasculară, capacitatea vitala (CV) 
şi masa musculară sunt reduse; de asemenea, şi anumite 
funcţii endocrine sunt alterate. 47 introduse pentru prima 
dată acum mai bine de 20 de ani, ergoinetrele ciclice ai 
SFE sunt folosite în. context clinic de persoanele cu TVM, 
atâL de cei cu paraplegie, cât şi de cei cu tetraplegie, pen¬ 
tru a anula multe dintre acesLe efecte secundare, ducând 
ia creşterea rezistenţei musculare, a toleranţei la exerciţii, 
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a metabolismului oxidativ, a capacităţii cardiovasculare, a 
homeostazei glucozei şi a profilului lipidic lipoproteic, dar 
şi la scăderea atrofiei musculare^ 35,317 356 567 423 424 

SFE nu este utilă în stimularea muşchilor paralizaţi in 
urma unor leziuni de NMP (de exemplu, lezarea ce afec¬ 
tează celulele cornului anterior, rădăcinile nervoase moto¬ 
rii sau ambele), dar aceste leziuni apar, de obicei, la nivelul 
TVM. SFE este, de obicei, o operaţiune relativ sigură, dar 
aplicarea sa în prezenţa unui stimulator cardiac sau a unui 
defibrilator implantat este de evitat Se recomandă pru¬ 
denţă şi în cazul anumitor afecţiuni cardiace (în special 
aritmii sau insuficienţa cardiacă congestivă) şi in timpul 
sarcinii. 204 

Antrenamentul mersului cu susţinere a 
greutăţii corporale pe banda de alergat 

în trecut, măduva spinării era percepută ca fiind un nerv 
de mari dimensiuni, servind exclusiv la transmiterea infor¬ 
maţiilor de la creier la periferie şi viceversa. Se credea câ 
este capabilă să proceseze doar reflexe spinale simple. Mul¬ 
ţumită muncii de pionierat a Iui Barbeau şi Rossignol 36 
şi a lui Edgerton et al., 156 în anii '80 s-a demonstrat că, 
după un TVM, măduva spinării poate genera control motor 
pentru a permite mersul cu susţinerea completă a greută¬ 
ţii, fără influenţe supraspinak. S-a demonstrat că măduva 
spinării omului este capabilă să proceseze informaţii pro¬ 
prio ceptive complexe, inclusiv informaţii generate în tim¬ 
pul ortostatismului şi mersului. Nivelul funcţionalităţii 
motorii atins după TVM depinde, în mare parte, de utili¬ 
zator, şi este îmbunătăţit şi menţinut prin antrenament, 155 
Studii clinice au demonstrat că antrenarea intensivă spe¬ 
cifică a mersului la persoanele cu TVM incomplet îmbu¬ 
nătăţeşte semnificativ capacitatea de a merge. 465 ' 466 Un 
astfel de antrenament constă în mersul in poziţie verticală 
pe o banda de alergat, cu o susţinere parţială a greutăţii 
corporale asigurată de hamuri suspendate, cu un terapeut 
care ghidează şi poziţionează membrele inferioare. Antre¬ 
narea cu susţinerea greutăţii corporale s-a demonstrat că 
este eficientă pentru îmbunătăţirea funcţiei mersului după 
un TVM, deşi nu mai eficientă ca echivalenta antrenare a 
mobilităţii supraterane. 422 

Faza cronică a traumatismelor 
vertebro-medulare 

Acomodarea cu dizabilitatea 

TVM este un eveniment catastrofic, cu efecte imense asu¬ 
pra persoanelor afectate, dar şi asupra familiilor acestora. 
Factorii de natură personală, interpersonală şi culturală 
determină, în ultimă fază, succesul cu care un individ cu 
TVM se va acomoda sau se va adapta la dizabilitate. 121 
Acomodarea cu succes se pare că se face atunci când diza- 
bilitatea nu mai reprezintă preocuparea dominanta din 
viaţa persoanei afectate de TVM. 223 Această adaptare este 
extrem de variabilă de la un individ la altul şi s-a estimat, 
de către unii, că durează între 2 şi 5 ani, în timp ce alţii 
estimează că această adaptare este un proces ce durează 
toată viaţa. 144 ' 146 - 443 Adaptarea a fost considerată de mulţi 


a fi compusă din reacţii psihologice secvenţiale, conforme 
fiecărei etape, începând cu negarea şi continuând cu furia, 
negocierea, depresia şi, în final, acceptarea sau acomo¬ 
darea. 174259464 Deşi aceste reacţii secvenţiale sunt adesea 
văzute la persoanele cu TVM, ele au tendinţa de a fi extrem 
de bine individualizate. 418 

în ciuda unui senzaţii copleşitoare de pierdere care apare 
imediat post-TVM, cele mai multe persoane învaţă, în cele 
din urmă, să facă faţă emoţional şi să se conformeze perso¬ 
nalităţii premorbide ce determină interacţiunile cu mediul 
înconjurător. Cu toate acestea, un număr de probleme psi¬ 
hologice, în prima fază, depresia şi anxietatea, pot interfera 
cu adaptarea şi calitatea vieţii. Aceste probleme pot duce la 
abuz de medicamente, divorţ, dependenţă, neglijarea pro¬ 
priei persoane şi chiar la suicid. 

Depresia şi anxietatea sunt, de obicei, prezente imediat 
post-TVM, şi se pare că apar ia mai mult de 30% dintre per¬ 
soane pentru doi sau mai mulţi ani de la traumatism. 112182 
Factorii de risc ai depresiei sunt similari cu aceia ai per¬ 
soanelor făTâ dizabilitâţi, incluzând antecedentele perso¬ 
nale sau heredocolaterale de depresie. Factorii specifici 
TVM, cum ar fi prezenţa nivelului neurologic complet sau 
a comorbidităţîfor, pot creşte riscul de depresie. Depresia 
şi anxietatea pot juca un rol important în incidenţa relativ 
crescută a abuzului de substanţe, divorţului şi suicidului 
după un TVM. 146 254 ' 389 Depresia după TVM trebuie să fie 
manageriala de către întreaga echipă de reabilitare prin 
tratament cognitiv-comporta mental şi chiar farmacologic, 
daca este cazul. Membrii echipei de reabilitare trebuie să 
comunice corespunzător cu o persoană cu TVM, să răs¬ 
pundă clar tuturor întrebărilor adresate, să abordeze in 
mod eficient problemele medicale, să lucreze cu persoana 
ai TVM în sensul unor obiective realiste şi să îi cultive o 
gândire plină de speranţă. 174 Tratamentul farmacologic al 
depresiei ar trebui să le fie rezervat celor ale căror simp- 
Lome interferează cu randamentul social, cu auto îngrijirea, 
petrecerea timpului liber şi cu activităţile profesionale. 174 
Poate fi folosită o gamă largă de medicamente antidepre¬ 
sive. Acestea sunt cel mai bine prescrise, în cazul celor grav 
afectaţi, de către un medic psihiatru - de exemplu, cei cu 
gânduri sinucigaşe sau cu simptome psih otice. 

Calitatea vieţii 

Conceptul de calitate a vieţii este unul dificil de definit, 
dar care poate fi descris ca o stabilire a satisfacţiei indi¬ 
vidului faţă de propria-i viaţă - de exemplu, dacă este în 
stare să facă lucruri pe care doreşte personal să le facă. 
Comparativ ai persoanele nedizabilitate, cele cu TVM au 
tendinţa să raporteze o deteriorare a stării de bine, a stării 
de sănătate şi niveluri scăzute ale stărilor psihică, emoţi¬ 
onală şi de sănătate socială. 482 O meta-analiză a arătat că 
nu există nicio legătură între nivelul neurologic, caracterul 
complet al TVM şi calitatea subiectivă a vieţii. Se consideră 
că o serie de factori afectează pozitiv calitatea vieţii, cum 
ar fi mobilitatea şi independenţa privind ADL-urile, spri¬ 
jinul emoţional, o stare generală de sănătate bună, stima 
de sine, absenţa depresiei, activităţile şl integrarea fizica şi 
sociala, statutul de om căsătorit şi salariat, studiile superi¬ 
oare şi viaţa trăită în propria casa. 144145 ' 223 ' 257 în general, 
insatisfacţia vieţii după un TVM pare a fi mai niult legată de 
dezavantajele sociale decât de limitările fizice. 
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Terapiile de recu pe rare-îm bunătăţi re 

Cei mai mulţi pacienţi cu TVM, chiar şi aceia cu leziuni 
neurologice complete, experimentează un oarecare grad de 
recuperare neurologică spontană. Aceasta apare ca rezultat 
al remiterii patologiei acute, cu însănătoşirea rădăcinilor 
nervoase şi a măduvei spinării de la nivelul leziunii. 143 

în ci uda eforturilor de a găsi un tratament eficient pen- 
Lru îmbunătăţirea recuperării neurologice în timpul peri¬ 
oadei cronice a TVM, nu au existat rezultate ale studiilor 
clinice ştiinţifice cum că ar exista agenţi farmacologici spe¬ 
cifici care să îşi demonstreze eficacitatea^ 97 în cel mai bun 
caz, exerciţiile active, cum sunt mersul cu BWS, ar putea 
promova recuperarea funcţiei motorii în cazul persoane¬ 
lor cu TVM incomplet (chiar şi in cazul unei persoane cu 
nivel C2 Al S A) + 19 ' 206 Substanţa 4-aminopiridină, care blo¬ 
chează canalele de potasiu în membrana nervoasă şi creşte 
conducerea în axonii demielinizaţi, a fost pe larg testată 
în studii clinice. Deşi este posibil sâ amelioreze o parte 
din simptomele asociate cu TVM, în special spasticitatea, 
nu a fost raportată îmbunătăţirea funcţiei motorii sau 
senzitive. 435 

Declinul neurologic tardiv 

Rapoartele arată că noi deficite motorii sau senzitive apar 
la aproximativ 20% până la 30% dintre persoanele cu 
TVM cronic. 74 Cel mai frecvent, este vorba de compri¬ 
marea sau încarcerarea (entrapment-ul) unui nerv periferic 
(10%), în special a nervului median în tunelul carp ian, sau 
a nervului ulnar Ia nivelul cotului. Pot apărea şi alte aseme¬ 
nea încarcerări . m Afectările ulterioare ale măduvei spinării 
pot apărea din cauza siringomielieî posttraumatice (SPT), 
denumită şi mielopatie chistică posttraumatică, prin pier¬ 
derea elasticităţii sau prin compresia măduvei. 

Deşi descoperirea de chisturi la nivelul leziunii medu¬ 
lare in urma examinării JRM este frecventă, doar 5% din¬ 
tre cei cu TVM dezvoltă SPT. Problema apare atunci când 
chisturile se măresc longitudinal şi provoacă distrugeri ale 
măduvei, cauzând simptome clinice precum durerea, tul¬ 
burările senzitive, slăbiciunea, tonusul muscular alterat şi 
o mulţime de simptome vegetative. 274 Cauza exactă a SPT 
este necunoscută, dar ar putea fi legată de obstrucţia flu¬ 
xului normal de LCR din cauza cicatricelor san a îngustării 
canalului. Acestea duc la o creştere anormală a presiunii 
LCR In timpul tusei şi încordării musculare, cauzând, in 
ultimă fază, disecţia longitudinală a măduvei. 274 

Diagnosticul de SPT este confirmat prin mielograma 
IRlM sau CT ai imagini întârziate. Simptomele clinice ale 
SPT şi progresia acestora variază în limite largi. Dacă la 
examenele neurologice de urmărire obişnuite nu apare 
ni ci un declin neurologic, tratamentul poate fi simptoma¬ 
tic. Restricţiile de activitate sunt, de obicei, recomandate, în 
special cu evitarea exerciţiiior fizice intense, care pot creşte 
presiunea venoasă şi a LCR. Atunci când declinul neurolo¬ 
gic continuu sau durerile greu de tratat se asociază cu SPT, 
tratamentul chirurgical este, de obicei, recomandat, pen¬ 
tru a reduce dimensiunea chistului sau pentru a preveni 
expansiunea acestuia. Abordarea chirurgicală include pla¬ 
sarea unei derivaţii în chist pentru a drena lichidul în cavi¬ 
tatea peritoneală, pleurală sau în spaţiul subarahnoidian; 
marsupializarea chistului; şi duroplastia. 274 Atunci când 


tratamentul este efectuat cu succes, forţa musculară poate 
creşte, iar durerea şi spasticitatea se pot diminua. 

Pierderea elasticităţii care apare la nivelul măduvei spi¬ 
nării ca rezultat ai cicatricelor meningeale sau arahnoidiene 
poate apărea după un TVM şi poate preveni glisarea rostro- 
caudală normală a măduvei în canalul medular în timpul 
mişcării. Pierderea elasticităţii măduvei de la nivelul coloa¬ 
nei cervicale poate genera suficientă tracţiune a acesteia, în 
timpul flexîei gâtului, încât să producă deplasarea măduvei 
sau a trunchiului cerebral şi apariţia simptomelor neurolo¬ 
gice, ai ni ar fi slăbiciunea, tulburările senzoriale şi durerea. 
Dacă acestea apar, trebuie luat în considerare tratamentul 
chirurgical, 410 

Compresia tardivă a măduvei spinării sau a rădăcinilor 
nervoase poate apărea din motive multiple şi poate cauza 
declinul neurologic. Cauzele frecvente includ spondiloza 
progresivă, stenoza de canal, hernia de disc intervertebral 
şi modificările posttraumatice. Pentru diagnosticare sunt 
necesare studii de imagistica adecvate. Intervenţia chirur¬ 
gicală poate fi necesară dacă apare un deficit neurologic 
rapid sau o durere foarte intensă, greu de tratat. 


Complicaţiile secundare 

Aparatul respirator 

Complicaţiile pulmonare, inclusiv atciectazia, pneumonia, 
insuficienţa respiratorie, complicaţiile pleurale şi embolia 
pulmonară (EP), sunt principalele cauze ce duc la decesul 
persoanelor cu TVM în anii ce urmează 1VM. 134 1133 ' 3 S5 ' 250 
Acestea au reprezentat 37% din totalul deceselor în primul 
an post-TVM şi 21% dintre decesele la peste 1 an, în rândul 
unui eşantion însemnat din Modelele de Sisteme de îngri¬ 
jire a TVM şi Spitalele 5hrinei s. 138 

An0torrn'a si mecanica aparatu/uî respirator 

TVM poate duce la alterarea plămânilor, a peretelui toracic 
şi a mecanicii căilor respirat orii. 383 Gradul disfuncţiei respi¬ 
ratorii după TVM este puternic corelat cu NNL şi cu gradul 
deteriorării motorii. Profilul funcţional pulmonar al per¬ 
soanei cu tetraplegie cronică şi paraplegie înaltă arată un 
volum pulmonar scăzut şi o complianţâ a peretelui toracic 
scăzută ca rezultat al restricţiei cauzate de slăbiciunea muş¬ 
chilor respiratori, ca şi de hiperreactivitatea căilor respira¬ 
torii. 142165320,413 Muşchiul diafragmei, inervat de celulele 
cornului anterior localizate în segmentele C3-C5, este 
principalul mare muşchi al inspiraţiei. Ste modei do mastoi- 
dianul şi muşchiul trapez, inervaţi de nervii spinali accesori 
şi de rădăcinile nervoase C2-C4 şi C1-C4, sunt muşchii 
accesori ai inspiraţiei şi pot fi necesari pentru a permite 
ventilaţia adecvată în cazul persoanelor cu TVM cu nivel 
mai înalt. 369 - 474 CV măsurată cu spirometrul poate furniza 
informaţii cantitative despre forţa muşchilor respiratori, 
lucru echivalent cu testarea manuală a unui muşchi al unei 
extremităţi. CV este deosebit de redusă după faza acută a 
TVM, atât la persoanele cu tetraplegie, cât şi la cele cu para¬ 
plegie înalta, variind de la 24% la 31% din valorile normale 
prezise. 266 ' 303 Totuşi, scăderea din faza acută a CV tinde să 
crească Ia 40% din valorile normale prezise la 5 săptămâni, 
şi la 60% la 5 luni, 266 Antrenamentul respirator cu rezis¬ 
tenţa şi antrenamentul prin exerciţii aerobice la un nivel 
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înalt (70% până la 80% din ritmul cardiac maxim) la per¬ 
soanele cu tetraplegie au demonstrat îmbunătăţirea forţei şi 
rezistenţei unui muşchi al diafragmei slăbit şi îmbuna Lăţi¬ 
rea funcţiei pulmonare. 211231379 ' 485 Pentru ca exerciţiile de 
antrenament să îmbunătăţească funcţia respiratorie, inten¬ 
sitatea ar trebui să fie la 70% până la 80% din ritmul cardiac 
maxim prezis. CV a persoanelor cu tetraplegie sau paraple- 
gie înaltă depinde de postură, fiind cu până la 15% mai 
mica în poziţie verticală decât în decubit dorsal. 168 in poziţie 
şezândă la persoanele cu paralizie a muşchilor abdominali, 
efectul gravitaţiei asupra conţinutului abdominal duce la 
un volum rezidual crescut. Folosirea unui brâu abdominal 
in poziţie şezândă ajută la inversarea efectului, prin presa¬ 
rea conţinutului abdominal în diafragma, permiţând o mai 
eficientă poziţie de relaxare diaffagmatică şi atenuând sen¬ 
zaţia de lipsă de aer. 219 Hiperreactivitatea căilor respiratorii 
este sensibilă la inhalarea de bronhod datatoare şi se pare 
că este cauzată de tonusul colmergîc fără rezistenţă. 8142 413 

Persoanele cu nivel neurologic C2 sau mai sus, cu TVM 
complet, nu au în mod frecvent funcţie diaffagmatică şi 
necesită ventilaţie mecanica sau stimulare diafragma ti că 
sau fire ni că. Persoanele cu TVM complet G3 au diafragma 
sever afectată şi, de obicei, necesită ventilaţie mecanică, cel 
puţin temporar. Persoanele cu TVM complet C4 prezintă, 
de asemenea, o afectare severă a muşchiului diafragmei, şi 
pot necesita ventilaţie mecanică cel puţin temporar. Per¬ 
soanele cu TVM C5-C8 sunt, de obicei, capabile să respire 
independent, dar, din cauza pierderii inervaţi ei muşchilor 
intercostali şi abdominali, prezintă, totuşi, un risc cres¬ 
cut de complicaţii pulmonare. Riscul de complicaţii pul¬ 
monare este, de asemenea, prezent în cazul celor ai TVM 
toracic complet, deşi intr-o mai mică măsură, in funcţie de 
gradul de extindere segmentară a pierderii inervaţiei. 

Managementul eompJ/caţrî/or puîmonare 

Atelectazia este cea mai comună complicaţie respiratorie în 
cazul persoanelor cu TVM şi poate predispune la pneumo¬ 
nie, efuziune pleurală şi empiem. Pneumonia apare frec- 
venL în zona atelectaziei. Pleurezia se dezvoltă, adesea, în 
zona apropiată celei atelectazice, Se crede că zona pulmo¬ 
nară care este colabatâ îndepărtează pleura parietală de cea 
viscerală, lăsând în urmă un spaţiu gol, care, frecvent, se 
umple cu lichid, provocând apariţia pleureziei. Tratamen¬ 
tul atelectaziei include expansiunea pulmonară, mobiliza¬ 
rea secreţiilor şi eliminarea acestora. Dacă un individ este 
ventilat mecanic, o creştere gradualâ a volumelor curente 
(VC) până la o ţintă mai mare de 20 ml/kg din greutatea 
corporală ideală (GC1) s-a demonstrat a fi eficace în redu¬ 
cerea atelectaziei în comparaţie cu menţinerea VC la mai 
puţin de 20 ml/kg GCL 334 Dispozitivele de respiraţie cu 
presiune pozitivă intermitentă, presiune pozitivă cu două 
niveluri sau presiune pozitivă continuă în căile respiratorii 
(continuous positive airway pressure, CPAP) pot fi folosite 
cu sau fără tub detraheostomă pentru a ajuta la expansiona- 
rea pulmonară şi la prevenirea sau tratarea atelectaziei. Teh¬ 
nica de mobilizare a secreţiilor include drenajul postura! şi 
percuţia sau vibraţia pieptului. Drenajul postura! foloseşte 
gravitaţia pentru a ajuta la drena rea secreţiilor acumulate 
în zone pulmonare specifice. Percuţia pieptului, efectuaLă, 
în cazul ideal, în completarea drenajului postura!, poate fi 
efectuată cu mâna făcuta căuş sau prin vibrare mecanică, fie 
prin purtarea unei veste vibratoare, fie prin întinderea pe 


un pat vibrator. Tehnicile de eliminare a secreţiilor includ 
aspirarea, tuşea asistată manual, folosirea unui dispozitiv 
mecanic de insuflare-exsuflare şi bronhoscopia. Echipa¬ 
mentul insuflator-exsuflator furnizează o presiune pozitivă 
căilor respiratorii, urmată imediat de o presiune negativă, 
fie prin gură, fie prin tubul de traheostomă. Această schim¬ 
bare rapidă de presiune induce o creştere a debitului respi¬ 
rator, similară unui acces de tuse. Este mai puţin traumatică 
decât aspiraţia. Bronhoscopia este, de obicei, rezervată ate- 
lectaziiîor persistente şi colapsului pulmonar. 

Medicamentele sunt adjuvanţi folositori în tratarea şi pre¬ 
venirea atelectaziei. Bro nhodilatato are le reduc hiperreacti¬ 
vitatea şi inflamaţia care contribuie la apariţia atelectaziei şi 
a producţiei de spută, şi stimulează secreţia de agenţi activi 
ia suprafaţă. 8 Folosirea medicaţiei f^-adrenergice s-a dove¬ 
dit a Îmbunătăţi presiunea expiratorie, ceea ce poate con¬ 
duce la o tuse mai eficientă, 210 Mucoliticele pot fi folosite 
pe cale orală, cum ar fi guaifenesina, sau prin tubul de tra- 
heostomâ sau prin nebulizator, ca în cazul acetildsteinei. 
Hidratarea adecvată subţiază secreţiile pulmonare. 

Insuficienţa pulmonară care necesită inmbaţie şi ven¬ 
tilaţie mecanica apare Ia mai mult de 1/5 din indivizii 
nou accidentaţi şi trataţi conform Modelului de Sistem de 
îngrijire pentru TVM, de obicei, în prima săptămână după 
traumatism. 233 Indicaţiile pentru iniţierea ventilaţiei meca¬ 
nice includ semnele fizice de detresă respiratorie (cianoza, 
folosirea muşchilor respiratori accesori, tahipneea, tahicar¬ 
dia, diaforeza, alterarea statusului mental, hipotensiunea, 
hipertensiunea), hipereapnia (presiunea parţială a C0 2 în 
sângele arterial [PaCG 2 ] >50 mmHg), hipoxia (presiunea 
parţială a 0 2 în sângele arterial [Pao 2 <50 mmHg) care 
nu reacţionează la oxigenoterapîe, CV scăzută (<15 ml/kg 
GCI) şi/sau imposibilitatea de a controla secreţiile, 565,444 
Dacă se estimează că intubaţia va dura mai mult de 5 zile, 
trebuie practicată traheostomia. 

Tipul de ventilaţie mecanică folosit în mod convenţio¬ 
nal într-o unitate de reabilitare a fost controlarea asistată 
sau ventilaţia obligatorie controlată în timpul repausului. 
Renunţarea se face progresiv, ajungându-se la respiraţia 
fără ventilaţie (progressive ventilator-free breathing, PVFB), 
începându-se cu 2 minute pe zi în care individul este deco¬ 
nectat complet de la ventilator. Oxigenul este administrat 
printr-o mască de traheostomă sau printr-o componentă în 
T Timpul pentru care pacientul este deconectat de la aparat 
este crescut treptat, în etape unice sau multiple zilnice, în 
funcţie de durata fiecărei etape şi de toleranţă. Trebuie să se 
reţină că, după o perioadă îndelungată de ventilaţie meca¬ 
nică, muşchiul diafragmei se atrofiază şi devine decondi- 
ţionai, necesitând o perioadă îndelungată de readaptare 
înainte de a se ajunge la respiraţia fără ventilaţie. PVFB 
este utilă în cazul persoanelor de la care nu se aşteaptă să 
renunţe definitiv la ventilaţie, oferindu-Ie parţial încrede¬ 
rea şi rezistenţa necesare pentru a rămâne fără ventilaţie 
pentru o scurtă perioadă de timp dacă apare vreo problemă 
neprevăzută cu aparatul de ventilat. Intr-un studiu care 
compara ventilaţia sincronizată inter mi tentă obligatorie 
cu renunţarea la PVFB, PVFB a avut succes în 68% dintre 
încercările de renunţare, în timp ce ventilaţia sincronizată 
intermitenta obligatorie în numai 35%. 333 

Un alt avantaj al folosirii controlării asistate sau a venti¬ 
laţiei controlate obligatoriu pentru persoanele cu traheos¬ 
tomă, în comparaţie cu alte modalităţi, este că ie permite 
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indivizilor să vorbească dacă manşeta de pe tubul de trahe- 
ostoma este parţial sau total dezumflată. Atunci când man¬ 
şeta este dezumflata, aerul expirat din plămâni poate să 
iasă pe lângă tubul de traheostomâ şi să urce spre larînge, 
permiţând exprimarea. Pentru a compensa aerul pierdut pe 
lângă tubul traheostomei şi care nu mai intră în plămâni, 
volumul curent stabilit trebuie să de crescut. Mulţi indivizi 
suni capabili sa se exprime in acest mod, în timpul folo¬ 
sirii ventilatorului mecanic, sincronizau du-şi vorbirea cu 
expirul. în plus, o supapă unidirecţională pentru fluxul de 
aer poate fi aliniată cu tubul de ventilaţie, asemănător cu 
supapa Passy-Muir. Aceasta maximizează fluxul de aer prin 
laringe, dar nu li permite aerului să iasă prin traheostomâ 
în tubul de ventilaţie {Figura 55-14). Această supapă uni¬ 
direcţională trebuie să fie folosită doar cu un tub de tra- 
heostomă cu manşetă dezumflată sau fâră manşetă. Tipul 
acesta de supapă poate fi ataşat doar tubului de traheos- 
Lomă, pentru a permite vorbirea in timpul perioadelor de 
renunţare la ventilaţie. 

Stimularea nervului frenic şi stimularea directă a muş¬ 
chiului diafragmei pot fiecare stimula diafragma pentru 
a permite ventilaţia nemecanică în cazul persoanelor cu 
funcţie diafragmatică motorie spontană. Ambele tehnici 
necesită un nerv frenic intact. Stimularea nervului frenic 
este cea mai invazivă dintre cele două tehnici, cu man¬ 
şete de stimulare electrică plasate In jurul nervilor frenici 



FIGURA 55-14 Funcţionarea supapei de traheostomâ pentru vorbii Passy- 
Nuir. [Redesenatl din Manzano, J.L Lubilla S, t Henriquez. D„ et al: Verbal com- 
mu ni cat ion of 'ventilator dependent patients (Comunicarea verbală a pacienţilor 
dependenţi de ventilator). A/led/ora fagnjo critice 21:5 : 2-517, 1993, cu permisiuneJ 


ai Loracelui sau ai gâtului prin toracotomie. Un sistem de 
stimulare a nervului frenic include un stimulator radiocon- 
trolat implantat sub piele şi o unitate de comandă externâ 
şi o baterie. Stimularea începe la 2 săptămâni post-ope- 
ratoriu şi refacerea muşchiului diafragmei poate dura de 
la 2 la 3 luni. Stimularea diafragmei diferă prin faptul că 
electrozii sunt implantaţi direct în muşchi printr-o abor¬ 
dare laparoscopică mai puţin invazivă, eliminând riscul 
de lezare a nervului frenic în cazul metodei de stimulare 
diafragmatică, firele electrozilor trec prin piele şi sunt ata¬ 
şate unei unităţi stimulatoare externe alimentate de baterii. 
Stimularea poate începe imediat după implantare, şi refa¬ 
cerea poate dura câteva luni, deşi a fost realizată cel mai 
devreme în decurs de o săptămână, 

TuJburori/e somnului 

Apneea obstructivă de somn (AOS) este caracterizată de 
colapsul repetat al căilor respiratorii superioare în timpul 
somnului. Acest lucru poate cauza fragmentarea somnu¬ 
lui, pierderea funcţiei reconfortante a somnului şi creşterea 
activităţii sistemului nervos simpatic. Apar, astfel, somno¬ 
lenţa excesivă, hipertensiunea sistem i că şi pulmonară şi 
creşterea riscului de apariţie a accidentului vascular cerebral 
sau a infarctului miocardic. 153 Prevalenta AOS la indivizii 
cu TVM variază între 15% şi 45%, în funcţie de metoda de 
diagnosticare. 152153 Acest lucru este în discrepanţă cu pre¬ 
valenta de la 4% la 9% în cadrul populaţiei generale fără 
TVM. 162 T63 ' 47fv47a Folosirea medicaţiei antispastice, care se 
presupune că scade tonusul musculaturii căilor respiratorii 
superioare, dar nu şi nivelul leziunii, se pare că ar fi un 
factor de predicţie pentru apariţia AOS după un TVM. 87J77 
Tratamentul de elecţie este CPAP, un tratament extrem de 
eficace, care previne îngustarea şi închiderea căilor respira¬ 
torii superioare. Din păcate, chiar şi la cei fără TVM, com- 
plianţa pe termen lung cu CPAP este scăzuta. 258 431 

Sistemul vascular 

Persoanele cu TVM sunt predispuse la stază venoasă, hiper- 
coagulabilitate a sângelui şi leziuni ale intimei vasculare. 
Aceşti factori de risc ai apariţiei trombozei venoase pro¬ 
funde (TVP) sunt cunoscuţi ca triada lui Virchow. Staza 
apare ca un rezultat di rea al pierderii acţiunii de pompare 
musculară a membrelor inferioare şi al vasodilataţiei peri¬ 
ferice. 310 Hipercoagulabilitatea este cauzată de eliberarea 
de factori procoagulanţi după traumatism, în timp ce lezi¬ 
unea intimei poate apărea din cauza traumatismului. 310 

TVP apare la aproximativ 1/2 până la 3/4 din totalul 
celor cu TVM care nu primesc tratament profilactic. 237 31 1 
Riscul de TVP este mai mare între zilele 7 şi 10 de la trau¬ 
matism, 237311358 Din cauza faptului că cele mai multe 
persoane cu TVM care dezvoltă TVP nu prezintă semne 
sau simptome clinice, cum ar fi tumefacţia locală, căldura 
locală sau durerea, se practică, în perioada de risc maxim, 
sereeningu t tuturor ce 1 or cu TVM p rin echografie bidî men- 
sională. Factorii de risc identificaţi pentru TVP includ şi 
leziunea motorie completă şi leziunea la nivel toracic sau 
mai jos; cu toate acestea, incidenţa EP nu s-a dovedit a avea 
legătură cu nivelul leziunii sau cu extinderea acesteia. 

EP şi sindromul postflebitic sunt sechele frecvente ale 
TVP. EP a reprezentat dintotdeauna un procent important 
din mortalitatea post-TVM, în special în primul an după 












traumatism. Conform Bazei de Date a Modelelor de Sis¬ 
tem pentru TVM, EP esLe a treia cea mai frecventă cauză de 
deces în primul an post-traumatism, reprezentând aproxi¬ 
mativ 10% din mortalitatea generală. 136 Cele mai frecvente 
simptome includ dispneea şi durerea toracică („durerea în 
piept"), deşi multe cazuri sunt tăcute din pună de vedere 
clinic, 70% neafişând niciun semn clinic de TVP. 

Din cauza incidenţei crescute a TVP şi a urmărilor 
potenţial fatale ale EP, profilaxia TVP reprezintă standar¬ 
dul de îngrijire. 359 Câteva studii clinice care compară admi¬ 
nistrarea subcutanată de heparină cu greutate moleculară 
mică (HGMM) şi de heparină nefracţionată în doze fixe 
a arătat că HGMM este mai eficientă în prevenirea atât a 
TVP, cât şi a EP post-TVM. 343 ' 412 ' 439 Nu s-au găsit diferenţe 
între programul de administrare o dată sau de două ori 
pe zi a HGMM. 221 Consorţiul privind Chidurile de Prac¬ 
tică Clinică ale Medianei Măduvei Spinării (Consonium 
for Spinal Cord Medicine Clinical Practice Guidelines) 
recomandă ca profilaxia să continue până Ia momentul 
externării pentru cei cu TVM motor incomplet, pentru 8 
săptămâni pentru cei cu leziuni complete necomplicate, 
şi pentru 12 săptămâni pentru aceia cu leziuni motorii - 
complete cu factori de risc adiţionali, cum ar fi fractura de 
membru inferior, antecedentele de tromboză, bolile neo- 
plazice, insuficienţa cardiacă, obezitatea sau vârsta mai 
mare de 70 de ani. 22 Ghetele compresive pneumatice sunt, 
de asemenea, recomandate în timpul primelor două săptă¬ 
mâni după traumatism. 22 

Planul de tratament pentru TVP sau EP implică, frecvent, 
folosirea HGMM, a heparinei nefracţionate sau a fondapari- 
nei în doză terapeutică, urmată de tratamentul anticoagulant 
oral cu warfarînă, cu excepţia cazului în care anticoagulan- 
tele sunt contraindicate. 357 Warfarina este, în general, folo¬ 
sită pentru 6 luni după ce '1VP a fost diagnosticată, pentru 
prevenirea progresiei şi recurenţelor îrombozeL 208 Dacă 
apare recurenţa, se recomandă utilizarea de anti coagul ante 
pe perioadă nedeterminată. 357 Filtrele montate pe vena cavă 
inferioară (VCI) le sunt indicate persoanelor la care profi¬ 
laxia antkoagulantă a eşuat, cu d ezvoltarea TVP sau a EP 
în duda anticoagulării adecvate, sau care au dezvoltat tro- 
mboembolie în VCI sau în venele iliace. 170 filtrele le sunt, 
de asemenea, indicate celor cărora Ie sunt contraindicate 
anticoagulantele sau care au dezvoltat complicaţii ale anti- 
coagulamelor, cum ar fi hemoragia sau trombocitopenia. 
Trebuie folosite aproape întotdeauna filtre detaşabile, care 
trebuie îndepărtate, în general, după 8 până la 12 săptămâni 
dacă pacienţii nu au dezvoltat tromboembolie. 


Sistemul cardiovascular şi vegetativ 
Condiţie fizica si exerciţiui fizic 

Persoanele care au suferit un TVM, atât paraplegidi, cât şi 
tetraplegicii, duc adesea o viaţă sedentară, tradusă printr-o 
condiţie fizică scăzuta şi un risc crescut de evenimente car¬ 
diovasculare nedorite. 40 ' 124 ' 169 ' 454 Au, de asemenea, o pre- 
valenţâ crescută de boală coronariană asiniptoinatică, aşa 
cum s-a demonstrat în urma testării cu taliu. 4142 Nivelul 
scăzut de lipoproteine cu densitate crescută (HDL) este un 
factor de risc cunoscut pentru boala coronariană şi, deşi 
aproximativ o zecime din populaţia SLIA are tm nivel scă¬ 
zut de IIDL, mai mult de 1/3 dintre persoanele cu TVM 
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au valori mici ale HDL. 49 ' 80 ' 212 Toleranţa scăzută la glucoza 
şi reducerea masei musculare sunt, de asemenea, mai frec¬ 
vente la persoanele cu TVM decât la cele fără. 43 337 Aceste 
tulburări metabolice sunt considerate a fi direct legate de 
condiţia fizică scăzută şi de lipsa exerciţii lor fizice aerobice 
adecvate post-TVM. 

Ergometria membrului superior, efectuată la o inten¬ 
sitate moderată pentru 20 de minute de 3 ori pe săptă¬ 
mână, s-a demonstrat că a crescut condiţia fizică şi nivelul 
HDL la persoanele cu TVM. 229 Ciclismul, cu ajutorul SFE, 
s-a demonstrat că întăreşte condiţia fizică, scade rezis¬ 
tenţa la insulina şi eres Le masa musculară la persoanele 
cu TVM. 226 ' 227326 Atunci când este combinată cu ergo¬ 
metria membrului superior, condiţia fizică înregistrează 
îmbunătăţiri mai pronunţate faţă de cele înregistrate doar 
cu ciclism cu stimulare electrică 326 ' 372 Un program de 
antrenament de rezistenţă de 12 săptămâni, constând in 
6 exerciţii de rezistenţă pentru braţe, şi ergonomia mem¬ 
brelor superioare la viteză crescută şi rezistenţă scăzută s-a 
demonstrat că îmbunătăţeşte condiţia cardiovasculară cu 
30%, aşa cum s-a măsurat prin vârful de captare a oxige¬ 
nului. A arătat, de asemenea, o creştere a forţei membrului 
superior cu 12% până la 30% şi o descreştere a nivelului 
HDL pentru persoanele cu paraplegie. 235331 

Participarea la exerciţii regulate şi intense sau la pro¬ 
grame sportive în scannul cu rotile poate îmbunătăţi starea 
de sănătate şi, de asemenea, provoca indivizii cu TVM să îşi 
depăşească impedimentele fizice şi să atingă o mai mare 
independenţă funcţională. 197 Sporturile în scaunul cu rotile 
poL, de asemenea, îmbunătăţi rezultatele psihosociale prin 
reducerea stigmatizării, stereo tipiilor şi discriminării prin 
promovarea acceptării celor cu dizabilitate ca membri activi 
ai societăţii. 197 Participarea la sporturi a utilizatorilor de 
scaune cu rotile a fost asociată cu mai puţine vizite anuale 
la medic, mai puţine respitalizari şi mai puţine complicaţii 
medicale de-a lungul timpului. 114427 Competiţiile organi¬ 
zate pentru utilizatorii de scaune cu rotile includ baschetul, 
tenisul, tenisul de masă, înotul, softball-ul, schiul alpin, 
hocheiul cu sania, cursele de maşini (pe pistă sau rally), 
rugby-ul pentru cei cu tetraplegie (în scaun cu rotile special 
adaptat), tirul cu puşca şi cu pistolul, tirul cu arcul, scrima, 
biliardul şi bowling-ul. Aceste sporturi în scaun cu rotile 
necesită ca indivizii să fie grupaţi, pe baza antecedentelor 
medicale, a testelor musculare şi a evaluării funcţionale, 
astfel încât persoanele cu diferite niveluri de dizabilitate sa 
concureze în mod egal. 209 De exemplu, rugby-ul în scaunul 
cu rotile s-a dezvoltat în anii '70 ca alternativă ia baschetul 
în scaun, deoarece multe persoane cu nivel lezional neuro¬ 
logic cervical fie nu aveau capacitatea de a juca baschet, fie 
petreceau o mare parte a timpului pe bancă. Este o combi¬ 
naţie de baschet în scaunul cu rotile, hochei pe gheaţă şi fot¬ 
bal american, jucată pe un teren de baschet cu linii de poarta 
ia capătul fiecărei jumătăţi. Golul este înscris atunci când 
un jucător aflat în posesia mingii, o minge de volei, trece de 
linia porţii adverse. Un jucător aflat în posesia mingii tre¬ 
buie să paseze sau să trântească mingea in 10 secunde. 209 
Toate aceste sporturi pot fi practicate şi în afara cadrului 
eompetiţional. Comitetul Internaţional pentru Paralimpici 
(internaţional Paralympic Committee) organizează Jocurile 
Paraiimpice de Vară şi de Iarnă şi joacă rolul de federaţie 
Internaţională pentru 9 sporturi, pentru care supraveghează 
şi coordonează Campionatele Mondiale şi alte competiţii. 232 
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Tu/burârife vegetative 

Sistemul nervos vegetativ esLe sub controlul măduyei spi¬ 
nării şi, de aceea, funcţia sa este afecta Lă de TVM. în mod 
normal, acesta controlează funcţia viscerelor şi menţine 
homeostaza internă, prin inervarea musculaturii netede a 
muşchiului cardiac şi a glandelor, 399 Sistemul parasimpa- 
tic are, de la sistemul nervos centrai, un eflux cranian şi 
unul sacral şi modulează funcţiile „de repaus", cum ar fi 
digestia, moiilitatea gastrointestinală, scăderea frecvenţei 
cardiace, respiraţia şi tensiunea arterială. Sistemul simpatic 
are eflux de la nivelul T1-L2, care este activat în situaţii 
stresante, pentru a creşte frecvenţa cardiacă şi tensiunea 
arterială, şi a cauza vas o con stricţi a anumitor organe. Atât 
sistemul simpatic, cât şi cel parasimpatic sunt formate din 
fibre nervoase preganglionare şi postgangiionare eferente, 
fibre ce modulează funcţia viscerală prin reflexe vegetative 
provocate de nervii eferenţi. După un TVM, funcţia reflexă 
vegetativă este, în general, păstrată, dar în cele cu nivel 
înalt, este lipsită de control supraspinal. O parte din afec¬ 
ţiunile medicale legate de disfuncţia vegetativă sunt discu¬ 
tate în cele ce urmează, în timp ce altele sunt discutate in 
altă parte din acest capitol. 

Hipertensiunea ortostatică. Imediat după un TVM, apare 
pierderea totală a tonusului simpatic, cu apariţia şocului 
neurogen (spinal), ai hipotensiune, bradicardie şi hipoter- 
mie. Hipo tensiunea apare ca rezultat al pierderii sistem i ce 
a rezistenţei vasculare, al acumulării de sânge în sistemul 
venos, al întoarcerii venoase scăzute la inimă şi ai scăderii 
debitului cardiac. De-a lungul timpului, activitatea reflexă 
simpatică revine, cu normalizarea tensiunii arteriale. Con¬ 
trolul supraspinal continuă să fie absent la acei indivizi cu 
TVM cu nivel înalt şi nivel neurologic complet, aceştia con¬ 
tinuând să fie predispuşi la hipotensiune ortosLatică. Acest 
lucru este definit ca scăderea tensiunii arteriale atunci când 
se schimbă poziţia din decubit dorsal în şezut. Simptomele 
asociate ai hipotensiunea ortostatică i nclud starea confuzi- 
onală, ameţeala, căscatul, paloarea şi, ocazional, sincopa. 

Managementul hipotensiunii ortostatice include aplica¬ 
rea de ciorapi elastici şi de brâuri abdominale, hidratarea 
adecvată, ridicarea progresivă, graduală, a pernei şi, din 
când in când, administrarea de tablete de sare, mi doriri nâ 
sau fludrocortizon. 90 

Bradicardia. Bradicardia apare la aproape toate persoa¬ 
nele cu TVM ai nivel neurologic înalt complet, imediat 
după traumatism, din cauza efectului paraşimpaticoliiic. 
Pe măsura ce şocul neurogen se remite şi tonusul simpatic 
reapare, de obicei în 2 până la 4 săptămâni după trauma¬ 
tism, frecvenţa cardiacă revine la normal. Bradicardia poate 
apărea în continuare prin stimulare vagaiă ulterioară, de 
exemplu, în timpul aspirării traheale. Bradicardia este rară 
în timpul fazei cronice a TVM, cu excepţia episoadelor de 
stimulare vagaiă intensă, cum sunt episoadele de disrefle- 
xie autonomă (DA), discutată în cele ce urmează, 

Bradicardia din timpul TVM acut necesită o monitorizare 
atentă, dar, de obicei, tratamentul nu este necesar decât dacă 
este severă (<40 bătăi/minut) sau este asociată cu bloc sinu- 
sal. AtTopina intravenoasă ar putea fi administrată profilac¬ 
tic înainte de aspiraţia traheală şi de alte manevre asociate cu 
stimularea vagaiă. Bradicardia persistentă severă poate nece¬ 
sita introducerea unui stimulator temporar sau permanent, 


Disreflexia autonomă. DA este un sindrom ce afectează 
persoanele cu TVM la nivelul T6 sau mai sus, adică mai 
sus de efluxul spîanhnic major. 76 ' 164 ' 327 Este cauzată de un 
stimul nociv sub nivelul leziunii, care provoacă o activitate 
reflexă simpatică bruscă, neinhibată de centrele supraspi- 
nale, rezultând o vas o constricţie profundă şi alte răspun¬ 
suri vegetative. Simptomele DA sunt oarecum variabile, 
dar includ durerea acerbă de cap, hipertensiunea sistolică 
şi diasLolicâ, transpiraţiile profunde şi vasodilataţia cuta¬ 
nată cu înroşi rea feţei, gâtului şi umerilor, congestia nazală, 
dilaLaţia pupilară şi bradicardia. Hipertensiunea poate fi 
gravă şi poate provoca hemoragie cerebrală şi chiar moarte. 

Stimul ii nocivi responsabili de DA provin frecvent din 
dermatoamele sacra te, cel mai adesea d intr-o vezică uri¬ 
nara dilatată. Alte cauze includ fecaioamele, patologia 
vezicii urinare şi rectului, unghiile încarnate, travaliul şi 
naşterea, procedurile chirurgicale, orgasmul şi o varietate 
de alte afecţiuni. Este posibil ca toate persoanele cu TVM 
sever sau deasupra iui T6 sa dezvolte DA chiar şi după ce 
perioada şocului neurogen s-a încheiat, în prezenţa unui 
stimul suficient. Totuşi, incidenţa raportată a DA variază 
între 18% şi 85%, 

Tratamentul fazei acute a DA trebuie sa fie prompt şi 
eficient, pentru a preveni o criză potenţial ameninţătoare 
de viaţă. 18 Recunoaşterea simptom el or şi identificarea sti¬ 
mulului precipitant este extrem de importanta. Pacientul 
trebuie ridicat, hainele şi articolele de îmbrăcăminte con- 
strictive trebuie desfăcute, tensiunea arterială monitorizată 
la fiecare 2 până la 5 minute, iar evacuarea vezicii trebuie 
făcută prompt, asigurându-se drenajul vezica! continuu. 
Dacă simptomatologia nu cedează după aceste măsuri, tre¬ 
buie suspectată prezenţa unui fecal om, care, dacă e prezent, 
trebuie evacuat. Trebuie folosiţi agenţi anestezici locali în 
timpul cateterizărîi vezi cale sau al efectuării clismei evacu¬ 
atorii. Dacă pacientul are şi HI A, trebuie să se folosească 
agenţi anîihipertensivi cu acţiune rapidă, de obicei nitro¬ 
glicerină sau nifedipină. După remiterea episodului de DA, 
simptomatologia şi tensiunea arterială se monitorizează 
timp de cel puţin 2 ore. 

Ocazionai, există şi simptome recurente de DA, cu sau fără 
stimuli identificabili, situaţie ce necesită terapie farmaco¬ 
logică cronică. Numeroase medicamente a-adrenergice 
(fenoxibenzamina, prazosinul, terazosinul), anticolinergice 
(oxibutinina, propantelina) şi antihipertemive (clonidina, 
guanetidina, mecamilamina) au fost folosite cu succes în 
acest scop, dar adesea cu unele efecte adverse. 

Reglarea termică. Reglarea termică este deficitară la per¬ 
soanele cu TVM, in special Ia cei cu TVM complet deasupra 
lui T6, din cauza pierderii controlului supraspinal. Tem¬ 
peratura corpului este controlată fiziologic în principal de 
cane hipotalamus şi apoi de către propriul comportament, 
pentru creşterea sau scăderea pierderii de căldură, 94 ' 268 ' 283 
Senzaţia de cald sau de rece este, In mod normal, trans- 
misă de nervii aferenţi la hipotalamus, acolo unde este 
încorporată, reglarea termică fiind, prin urmare, mediată 
prin inhibarea sau activarea sistemului nervos simpatic. în 
cazul creşterii temperaturii centrale, inhibarea simpatică 
produce vasodilataţie şî transpiraţie. Scăderea temperatu¬ 
rii centrale produce stimulare simpatică, cu vasoconstricţie 
şi frisoane. în cazul TVM-urilor înalte şi cu leziuni neuro¬ 
logice complete, căile aferente şi eferente sunt întrempte. 
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Drept rezultat, controlul vasomotor şi capacitatea de a tre¬ 
mura şi transpira se pierd. De aceea, persoanele cu TVM 
au tendinţa să aibă o temperatură corporală mai ridicată 
într-un mediu cald şi o temperatură corporală mai scăzută 
într-un mediu rece. Acest lucru se numeşte poikiioiermie. 

De cele mai multe ori, persoanele cu TVM. rămân relativ 
stabile termic. Cu toate acestea, încălzirea şi răcirea mediu¬ 
lui înconjurător în limite normale este necesară pentru a 
asigura o stabilitate termică continuă, în special pentru 
cei cu TVM cu nivel înalt. Trebuie purtate haine potrivite, 
evitate exerciţiile epuizante într-un mediu cald şi aplicate 
comprese reci atunci când temperatura corpului creşte. 

Metabolismul calciului şi osteoporoza 

După un TVM, apare un dezechilibru între formarea osoasă 
şi resorbţia osoasă. Potenţialele efecte clinice adverse ale 
acestui dezechilibru sunt fracturile legate de osteoporoză, 
hipercalcemia şi calculii renali rezultaţi din hipercaiciu- 
rie.^s>,48! Resorbţia osoasă primară, rezultată din TVM, este 
accentuată în timpul primelor câtorva luni post-TVM. 54376 
Markerii resorbţiei osoase, inclusiv caldul urinar şi N-telo- 
peptida, cresc curând după traumatism şi ating un vârf la 8 
până la 12 săptămâni după TVM. 528 376 Markerii remode- 
lării osoase, inclusiv hormonul parat iroidian şi 25-hidro- 
xiviLamina D, sunt, iniţial, scăzuţi după TVM, în ciuda 
unui nivel normal de calciu seric 304 Osteocalcina serică, 
un marker al formării osoase, este, de asemenea, scăzută 
iniţial, şi creşte în timpul primelor 6 luni după TVM, 355 

Hipercalcemia poate fi întâlnită la persoanele cu remo- 
delare osoasă foarte rapidă, cum sunt copiii sau adolescen¬ 
ţii. Factorii de risc adiţionali pentru hipercaîcemie includ 
traumatismele recente, sexul masculin, leziunile com¬ 
plete, tetraplegia, deshidratarea şi imobilizarea prelun¬ 
gită 291 Tratamentul hipercalcemiei include administrarea 
intravenoasă de fluide, diuretice, bifosfonaţi sau caldto- 
nină, 92 ' 312 ' 313 lin aport scăzut de calciu nu este, de obicei, 
efident pentru scăderea nivelurilor urinare de calciu şi 
nici restricţia alimentară de calciu şi vitamina D nu este 
recomandată. 436 Persoanele cu TVM cronic prezintă ade¬ 
sea deficit de vitamina D din cauza aportului nutriţional 
inadecvat sau a expunerii insuficiente la soare, 44 Hiperpa- 
ratiroidismul secundar poate apărea şi conduce la resorbţie 
osoasă ulterioară şi la osteoporoză. Acest proces este trata¬ 
bil prin suplimentare de calciu şi vitamina D. 

Gradul de densitate minerală osoasă (DMO) a mem¬ 
brului inferior după un TVM a fost corelat cu riscul de 
fractură, 368 ' 480 DMO creşte, de regula, progresiv, aşa cum 
se observă atunci când este măsurată din zona proxima3ă 
către cea distală a membrului inferior, mai jos de nivelul 
leziunii, în timp ce coloana vertebrală purtătoare a greută¬ 
ţii esLe, în general, neafectată de pierderea DMO. 58390 Paci¬ 
enţii cu GSteopeme semnificativă a coloanei vertebrale ar 
trebui investigaţi pentru cauze secundare de osteoporoză. 

Un număr de intervenţii fizice au fost studiate în spe¬ 
ranţa prevenirii şi tratării pierderii DMO. Indivizii cu TVM 
care efectuează mişcări pasive de ridicare cu susţinerea gre¬ 
utăţii cu ajutorul unui dispozitiv pentru aducerea în pozi¬ 
ţie verticală ar putea prezenta DMO mai bine conservată în 
membrele inferioare decât cei care nu stau în picioare, 59 în 
timp ce ergometria ciclică SFE s-a demonstrat că poate ajuta 
la reducerea modestă a ratei pierderii osoase, 59 ' 200 ' 217139 ' 267 


395 


Câteva tratamente amiresorbabile cu bifosfonaţi orali 
(alendronat, etidronat, dodronat, tiludronat) s-au dove¬ 
dit a fi eficace fie în menţinerea DMO a membrului 
inferior după un TVM acut, fie în îmbunătăţirea DMO 
scăzute. 96 196 ' 314 - 318 ' 481 Ififosfonaţii cu administrare intrave¬ 
noasă (pamidronat, acid zoledronic) nu şi-au demonstrat 
eficacitatea. 50330 - 398 Calciul şi vitamina D sunt frecvent 
administrate în combinaţie cu agenţi antiresorbabiii, în 
special dacă există dovezi ale deficitului de vitamină D. 
Suplimentarea în sine cu vitamină D s-a demonstrat că 
protejează împotriva pierderii osoase după un TVM. 48 

Sistemul gastrointestinai 
Co mpli cat iile gastrointestinale 

Deşi evacuarea deficitară a colonului este cea mai profundă 
şi mai universală schimbare cu care o persoană cu TVM se 
poate confrunta in ceea ce priveşte sistemul gastrointesti- 
nal, pot apărea alte câteva complicaţii gastrointestinale. 
Persoanele care sunt dependente de alţii în ceea ce priveşte 
igiena orală (de exemplu, persoanele cu tetraplegie înaltă} 
au o Incidenţă mai mare de apariţie a plăcii bacteriene şi a 
gingivitei decât cele care se ocupă singure de igiena orală. 417 
în faza acută a TVM cervical, dîsfagia este frecventă. Facto¬ 
rii care contribuie la disfagie includ imobilizarea coloanei 
cervicale cu o orteză, edemul ţesuturilor moi sau lezarea 
nervilor după o intervenţie chirurgicala spinală cu abord 
anterior şi limitarea ridicării laringelui din cauza tubului 
de traheostomie. 249 ' 289 în faza acută a traumatismului, în 
special în primele câteva săptămâni după traumatism, inci¬ 
denţa eroziunii gastrice, a ulcerului gastric şi duodenal şi 
a perforaţiei este crescută, 420 în această perioadă, se obiş¬ 
nuieşte să se administreze un tratament pentru profilaxia 
ulcerului gastroduodenaî cu antagonişti de receptori 11 2 
sau inhibitori de pompă de protoni, în mod frecvent pen¬ 
tru 3 luni de la traumatism. 

Afecţiunile vezicii biliare şi pancreatita pot, de asemenea, 
să aibă o incidenţă crescută la persoanele cu paraplegie sau 
tetraplegie înaltă, din cauza stimulării simpatice scăzute a 
acestor organe. 25 ' 93 ' 171 ' 203 Persoanele cu tetraplegie au, de 
asemenea, o golire a stomacului mai lentă decât persoanele 
cu paraplegie joasă, 11 eu sul paralitic apare frecvent în 1-2 
zile de la traumatism, dar, de obicei, dispare în 2-3 zile cu 
repaus alimentar. 5 203 Se pare că mecanismul este provocat 
de pierderea tonusului simpatic şi parasimpatic în timpul 
şocului spinal. Abdomenul acut este, de asemenea, destul 
de frecvent în perioada posttraumatism, el întâlnindu-se ia 
până la 5% dintre indivizi. 38 - 55 

La persoanele ai paraplegie sau tetraplegie înaltă com¬ 
pleta, simptomele oricărei patologii abdominale pot fi vagi 
şi slab localizate. Tiparele de durere iradiată pot apărea în 
locul durerii abdominale tipic localizate ce ar putea fi pre¬ 
zentă la o persoană cu paraplegie joasă sau la o persoană fără 
TVM care are aceeaşi patologie abdominală. Simptomele de 
DA, anorexie, modificare a tranzitului intestinal, greaţă sau 
vomă pot fi prezente, oricare dintre acestea putând fi cel 
mai pronunţat simptom. Având în vedere frecventa prezen¬ 
tare atipică a patologiei abdominale la aceşti indivizi, este 
rezonabil să existe un gTad ridicat de suspiciune privind o 
patologie abdominală şi un prag scăzut pentru a cere ana¬ 
lize de laborator sau investigaţii imagistice abdominale 
care să confirme sau sa infirme prezenţa unei boii. 
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Alanagementui intestinul/ gros 

inervarea parasimpatîcă a porţiunii intestinului de la esofag 
la flexura splenica a colonului, care modulează peristaltis- 
mul este asigurată de nervul vag. Inervarea parasimpatîcă 
a colonului descendent şi a rectului este asigurată de nervul 
pelvic, care iese din măduva spinării Ia nivelul segmente¬ 
lor S2-S4. Nervul ruşinos, provenind tot din segmentele 
S2-S4, inervează sfincterul anal extern şi musculatura 
planşeului pelvin. 

Un TVM care afectează segmentele superioare segmentelor 
sacrale produce un colon reflexie sau NMC, consecinţa fiind 
că defecaţia nu se poate produce, prin relaxarea voluntară a 
sfincterului anal extern, deşi poate exista peristaltism colo¬ 
nie mediat de reflexe. 20 413 Spre deosebire de acesta, un TVM 
care produce distrugerea celulelor cornului anterior la nive¬ 
lul S2-S4 sau sindrom de coadă de cal produce colon neu- 
rogen sau NMP, fără peristaltism colonie mediat de reflexe. 
Este doar propulsia lentă a scaunului, coordonată de inerva- 
ţia intrinsecă a plexului mezenteric. Sfinaerul anal, în cazul 
unui colon NMP, este aton şi predispus la incontinenţă. 

Programul de colon este un plan de tratament al colo¬ 
nului neurogen, scopul fiind acela de a permite evacuarea 
efectivă şi eficientă în timp ce se previne incontinenţa şi 
constipaţia (a se vedea Capitolul 29). Programul de colon 
ar trebui programat la acelaşi moment al zilei, de obicei, 
în fiecare zi, la început. Mai târziu, ar trebui programat la 
cel puţin 2 zile, pentru a preveni supradistensia colorectală 
cronică. 20 Planificarea unei rutine a colonului după masă 
poate crea avantajul răspunsului gastrocolic. Deşi persoa¬ 
nele cu TVM ar trebui să înveţe cum să îşi creeze această 
rutină în pat şi înîr-un scaun de Lip vas de toaletă porta¬ 
bil, obişnuinţa de a folosi un scaun de tip vas de toaletă 
portabil este de preferat, pentru că îi permite gravitaţiei să 
faciliteze evacuarea completă a scaunului. O dietă bogată 
în fibre poate ajuta la formarea unui scaun voluminos, 
bine legat, şi poate promova continenţa. Pot fi folosite şi 
medicamente, cum ar fi emolientele fecale, care modu¬ 
lează consistenţa scaunului, şi stimulentele şi laxativeie 
hiperosmolare, care cresc inutilitatea colonului. Micro- 
clismele şi supozitoarele pot fi folosite pentru a declanşa 
reflexul colonie de evacuare la persoanele cu colon NMC. 
Laxativeie stimulante şi hiperosmolare, dacă sunt folosite, 
sunt administrate cu 8 până la 12 ore înainte de evacuare, 
conform rutinei colonului. 

Două metode mecanice sunt folosite pentru evacuarea 
rectului: stimularea digitală şi evacuarea digitală. Stimula¬ 
rea digitală depinde de conservarea arcurilor reflexe sacrale 
şi este eficientă, de regulă, doar penixu persoanele cu colon 
NMC. Stimularea digitală este efectuată prin introducerea 
unui deget cu mănuşă şi lubrifiant în rea şi executarea, cu 
acesta, de mişcări circulare lente, până când se simte rela¬ 
xarea peretelui intestinal, apare flatulenţa sau se produce 
defecaţia. 20 Aceste fenomene apar, de obicei, în aproximativ 
1 minut. Stimularea digitală se repetă la flecare 10 minute 
până la întreruperea scaunului, la închiderea palpabilă a 
sfincterului anal intern sau până la absenţa scaunului la 
ultimele două stimulări. 419 Evacuarea digitală, din contră, 
nu depinde de conservarea arcurilor reflexe sacrale şi este 
efectuată, de regulă, de o persoană cu colon NMP. Se intro¬ 
duce un deget cu mănuşă şi lubrifiat în rea pentru a sparge 
fecalomul sau pentru a-1 agăţa şi a-1 trage afară. Masajul 


peretelui abdominal, începând din seaorul inferior drept 
şi progresând de-a lungul cursului colonului, este folosi¬ 
tor pentru încercarea de a deplasa fecaloamele de-a lungul 
colonului. 107 ' 419 

Dacă rutina colonică nu poate fi atinsă prin tehnicile 
prezentate, irigarea cu jet de apă s-a dovedit a fi eficientă 
în câteva cazuri, pentru scăderea timpului de finalizare a 
rutinei coIonice şi pentru scăderea incidenţei accidentelor 
colonice şi a constipaţiei. Această tehnică foloseşte un cate- 
ter rectal cu balon gonflabil, cateter caie se introduce în rect 
şi care ii permite apei calde pulsatile să faciliteze peristal¬ 
tism ul colonie şi evacuarea conţinutului acestuia. 101103 ' 361 
în cele din urmă, colos tom a s-a dovedit a fi eficace în eli¬ 
minarea accidentelor intestinale, în reducerea dramatică a 
timpului necesar pentru a efectua îngrijirea intestinului şi 
în scăderea cuantumului asistenţei necesare pentru a efec¬ 
tua îngrijirea intestinului/ 7 ' 186 ' 378425 Colostoma este în 
special folositoare dacă incontinenţa interferează cu vin¬ 
decarea unei plăgi. 

Sistemul genitourinar 
Fiziologia vezicii urinare 

Inervarea paraşimpatica a vezicii urinare, care modulează 
contracţia acesteia, cu deschiderea colului vezical pentru 
a permite golirea, este asigurată de nervul splanhnîc pel- 
vic, care iese din măduva spinării la nivelul segmentelor 
S2-S4, Inervarea simpatică a vezicii şi a colului vezical sau 
sfincterului uretral intern, care modulează relaxarea corpu¬ 
lui vezical şi îngustarea colului vezical pentru a evita goli¬ 
rea acesteia, este asigurată de nervii hipogastriri, care ies 
din măduva spinării la nivelul segmentelor TI 1-L2* Nervul 
ruşinos, la rândul său originar din segmentele S2-S4, iner¬ 
vează sfinaerul urinar extern. 

TVM care afectează segmentele superioare celor sacrale 
produce vezică reflexă sau NMC, cu imposibilitatea iniţi- 
■erii urinării prin relaxarea voluntară a sfinaerul ui urinar 
extern, deşi reflexul de golire poate apărea. Un TVM care 
include distrugerea celulelor cornului anterior de la nivelul 
S2-S4 sau coada de cal produce, prin contrast, o vezică are- 
tlexă sau NMP, fără reflex de golire. Sfineterul urinar extern 
al unei vezici NMP este, de regulă, aton şi predispus la scur¬ 
geri de urină. Deoarece se presupune că coordonarea cen¬ 
trală a golirii normale apare la nivelul punţii, la o persoană 
cu vezică NMC rezultată din TVM, coordonarea contracţiei 
(sau relaxării) vezicii cu relaxarea (sau contracţia) sfincte- 
mlui urinar extern este pierdută. Acest fapt duce la un tipar 
de aaivitate contracţiiă simultan reflexa numit dissinergia 
de detrusor-sfmcter, care adesea conduce ia creşteri ale pre¬ 
siunii în vezica urinară, 

Aiofrogementti/ vezicii neurogene 

Scopul managementului vezicii neurogene este să se 
ajungă la o metodă acceptabilă, din punct de vedere social, 
de golire a vezicii, evitându-se, în acelaşi timp, complicaţi¬ 
ile, cum ar fi infecţiile, hidronefroza cu insuficienţă renală, 
litiaza vezicală şi DA (a se vedea Capitolul 28). în perioada 
imediat următoare traumatismului, se cateterizeaza intern 
vezica, deoarece, în general, toate persoanele cu TVM au 
retenţie de urină. Alte opţiuni de management al vezi¬ 
cii urinare sunt explorate mai târziu, în funcţie de sexul 
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persoanei în cauză, nivelul şi complexitatea leziunii, şi alte 
comorbidîtâţi. 

Cateterizarea intermitentă (CI) a vezicii este, în general, 
acceptată ca fiind cea mai bună soluţie, în afara recăpătării 
funcţionalităţii normale, pentru managementul pe termen 
lung al vezicii urinare a persoanelor care pot să practice Cî 
singure. Acest lucru se datorează avantajului fiziologic de 
a permite umplerea şi golirea regulate ale vezicii, al accep¬ 
tabil ităţii sociale de a nu necesita pungă urinară şi al inai 
puţinelor complicaţii faţă de folosirea altor metode. 37 CI 
este, de obicei, efectuată de câteva ori pe zi cu un volum 
eateterizat-ţintă de 500 ml de fiecare dată, pentru un aport 
total de fluide de aproximativ 2000 ml/zi. CI necesită ade¬ 
sea să fie combinată cu meditaţie amicolinergică la persoa¬ 
nele care au vezică NMC, pentru inhibarea golirii acesteia 
intre cateterizări. Pentru a îmbunătăţi capacitatea vezicală 
şi pentru a permiLe CI cu succes, atunci când medica ţi a 
anticolinergicâ este incapabilă sâ permită o relaxare vezi¬ 
cală adecvata, sau atunci când efectele adverse ale antico- 
linergicelor sunt intolerabile, injectarea toxinei botulinice 
s-a dovedit a fi eficace; cu toate acestea, trebuie repetată 
în mod regulat. 23 ' 157,158 O soluţie permanentă, dstoplas- 
tia de augmentare, s-a dovedit a fi eficientă. Această proce¬ 
dură implică recoltarea unei porţiuni de intestin şi ataşarea 
acesteia la nivelul vezicii, pentru crearea unui rezervor cfe 
capacitate mai mare, dar cu presiune mai scăzută, 130 272 402 

Micii unea reflexă este o altă opţiune viabilă pentru băr¬ 
baţii cu vezică NMC în cazul cărora sunt generate presiuni 
vezicale mai mari decât presiunile de eliminare ale sfincte- 
relor pentru a se produce golirea spontană. Un cateter de 
tip prezervativ este aplicat la nivelul penisului şi conectat 
printr-un tub la o pungă care se leagă de pat sau de mem¬ 
brul inferior. Reflexul de micţionare poate fi declanşat, une¬ 
ori, prin tapotare suprapubiană, Golirea completă poate fi 
determinată prin măsurarea volumului rezidual postmlcţi- 
onal. Volumele reziduale mari predispun Ia infecţii de tract 
urinar (FTTI) şi la formarea de cal cui i vezi caii, în plus, refle¬ 
xul de micţionare este adesea asociat cu presiuni crescute, 
care pot predispune la reflux vezîcouretral, hidronefroză 
şi, în final, insuficienţă renală. Este extrem de important, 
pentru aceşti pacienţi, să se supună tesLelor regulate de uro- 
dinaniică pentru măsurarea presiunii în vezică şi, totodată, 
unui studiu imagistic, de exemplu, echografiei renale, pen¬ 
tru identificarea refluxului sau hidronefrozeL 

Testele de urodinamică reprezintă o procedură prin care 
senzorii de presiune ataşaţi unui cateter suni introduşi prin 
sfmcterul urinar în vezică. Aceasta este apoi încet umplută 
cu un volum cunoscut de apă sau de gaz, prin acest cate¬ 
ter, pe măsură ce presiunea este măsurată la nivelul sfinc- 
terului şi în vezica urinară. Atunci când însoţeşte urinarea, 
DA este, în mod clar, o manifestare clinică a micţionării cu 
presiune crescută. Med ic aţi a adrenergică a-blocantă, cum 
ar fi prazosinul, terazosinul, doxazosinul, tamsulosinul 
sau alfuzosinul, este adesea eficienta în scăderea presiunii 
vezicale îa ieşire şi a volumului rezidual postmicţionai. 345 
Două proceduri chirurgicale transuretrale extrem de efi¬ 
ciente pot fi practicate pentru scăderea rezistenţei golirii 
vezicii. Una constă în introducerea neinvazivă a unui stent 
cu o plasă metalică tubulară la nivelul sfineterului extern. 
Cea de-a doua, mai puţin practicată, constă în sfincteroto- 
mia transuretrală externă, efectuată fie clasic, cu bisturiul, 
fie cu ajutorul laserului, 95 ' 37 ?' 387 Este practicată mai puţin 


frecvent din cauza riscului de incontinenţă şi a caracterului 
invaziv. Toxina botulinica şi-a dovedit, de asemenea, efica¬ 
citatea atunci când este injectată în sfincter şi ajută la îmbu¬ 
nătăţirea golirii vezicale. 331 Reflexul de micţionare este o 
metodă neinspirată pentru femeile cu TVM, din cauza fap¬ 
tului că încă nu există un dispozitiv colector extern conve¬ 
nabil pentru femei. 

Sondarea vezicală pe termen lung cu cateter intern este 
o opţiune rezonabilă pentru persoanele cu tetraplegie care 
sunt în imposibilitatea de a efectua CI sau pentru bărba¬ 
ţii care sunt în imposibilitatea de a menţine eficient un 
cateter extern la nivelul penisului, folosirea unui cateter 
intern inserat prin uretră este adesea asociată cu TTU, for¬ 
marea de cal cu li vezi caii, epididimită, prostatitâ, hipos- 
padias şi cancer de vezică. 243 ' 463 Plasarea unui tub de 
cistostomă suprapubian în cazul persoanelor care necesită 
cateterizare internă pe termen lung poate evita unele din¬ 
tre aceste complicaţii, cum ar fi prostatita, epididimită şi 
hipospadiasul. 270 

Deşi 1T1J reprezintă in mod clar o complicaţie comună, 
există controverse faţă de ce anume reprezintă o ITU ia 
persoanele cu TVM. Simptomatologia de febră, elimină¬ 
rile spontane de urină între cateterizări, hematuria, DA, şi 
creşterea spasticitaţii atunci când esLe asociată cu urina urât 
mirositoare sau tulbure, şi alte siniptome nespecifice, cum 
ar fi starea generală de râu sau vagul disconfort abdomi¬ 
nal, sugerează în mod clar prezenţa unei ITU şi nevoia de 
tratament. Deşi prezenţa piuriei poate creşte suspiciunea 
ca o ITU să fie prezentă, este neclar dacă prezenţa piuriei 
şi bacteriuriei ar trebui să conducă la administrarea de 
antibiotice atâta timp cât, de fapt, persoana este asimpto- 
matică. 131 Bacteriuria este, practic, omniprezentă la persoa¬ 
nele cu vezică neurogenă, şi în mod clar pare că apare în 
cazul tuturor celor care folosesc CI, dispozitive de colectare 
externe sau catetere interne. în mod frecvent, tratamentul 
bacteriuriei asimptomauce poate conduce la rezistenţa 
microbi ană. Cu toate acestea, o simplă ITU poate fi com¬ 
plicată de apariţia pielonefritei, epididimitei, orbitei, abce¬ 
selor pTOStatice şi a urosepsisului. în timp, ITU repetate pot 
duce ia cicatrice renale, scăderea funcţiei renale secundare 
şi dezvoltarea litiazei de tract urinar. 

Sexualitatea şi fertilitatea 

Capacitatea de a dezvolta erecţie psihogenă, în cazul băr¬ 
baţilor, şi vasoconstricţie vaginaia psihogenă şi lubrifîere, 
în cazul femeilor, este mediată de sistemul nervos simpatic 
şi parasinipatic şi este în mod direct asociată cu gradul de 
conservare a sensibilităţii la atingerea uşoară şi Ia înţepă¬ 
tura cu acul, la nivelul dermatoamelor xi 1-L2 213 408 409 
(a se vedea Capitolul 31). Capacitatea de a avea erecţie 
reflexă, pentru bărbaţi, şi vasoconstricţie vaginală reflexă 
şi lubrifîere, pentru femei, este mediată de sistemul nervos 
parasimpatic şi legată de conservarea reflexului sacral, Dacă 
reflexul bulbucavernos (BC) este hiperactiv, atunci erecţia 
şi lubrifierea reflexe sunt, de obicei, posibile, deşi calitatea 
stării de excitare poate să fie diferită faţă de cea de dinain¬ 
tea leziunii. Dacă reflexul BC este hipoactiv, dar există o 
oarecare conservare a sensibilităţii în zona dermatoamelor 
S4-S5, erecţia şi lubrifierea reflexe sunt, de obicei, posibile. 
Totuşi, dacă reflexul BC este absent şi nu există sensibili¬ 
tate în zona dermatoamelor S4-S5, capacitatea de a avea 
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erecţie reflexă şi lubrifiere este pierdută, şi capacitatea de a 
genera erecţie şi lubrifiere psihogene este legată de conser¬ 
varea sensibilităţii în zona TI 1-L2. 

Controlul neurologic al orgasmului nu a fost foarte bine 
delimitat. Opinia generală susţine că este un răspuns spi¬ 
nal reflex ce poate fi inhibat sau declanşat de către creier. 
Dacă, la examenul clinic, reflexele BC şi anocutanat sunt 
absente şi nu există sensibilitate în zona 54-S5, atingerea 
orgasmului este puţin probabilă. Aproximativ 40% dintre 
bărbaţii şi femeile cuTVM susţin că pot avea orgasm; totuşi, 
atingerea orgasmului după unTVM se pare că durează mai 
mult. Femeile cu TVM la orice nivel şi cu diferite grade de 
complexitate a leziunii raportează experienţa orgasmului, 
şi mai mult de 50% dintre femeile cu TVM participante la 
un studiu au avut capacitatea de a atinge orgasmul în con¬ 
diţii de laborator. 407 

Tratamentul eficient pentru bărbaţii cu TVM şi cu dis- 
funcţie erectilă, fără disfuncţie de ejaculare, include (1) 
medicaţie orală, (2) dispozitive de obţinere a erecţiei prin 
vacuum, (3] injecţii intracavemoase şi (4) implanturi peni- 
ene. Tratamentul oral cu inhibitori de 5 fosfo di este rază, 
cum sunt sildenafilul, vardenafilul şi tadaiafilul, s-a dovedit 
a fi eficient la 65% până la 75% dintre indivizii participanţi 
la studii clinice randomizate şi reprezintă, acum, prima linie 
de terapie pentru disfuncţia erectila după un TVM. 17h29 ' 5U26 
Dispozitivele de provocare a erecţiei prin vacuum sunt efi¬ 
ciente pentru producerea unei erecţii adecvate la mai mult 
de 50% dintre indivizi, deşi medicaţia orală a fost preferată 
în mod constant de utilizatori atunci când aceste metode au 
fost comparate direct in cadrul studiilor. Din cauza raportă¬ 
rii necrozei de penis datorate constricţiei produse de inelul 
constrictiv lăsat prea mult la nivel penian, se recomandă 
purtarea acestuia pentru maximum 30 de minute. Injecţi¬ 
ile intracavemoase cu pap ave rină, fent ol amină sau prosta- 
glandină E^, folosite ca unică medicaţie sau în combinaţie, 
deoarece, în monoadministrare, nu s-a dovedit că una ar 
fi mai eficientă decât celelalte, s-au dovedit a produce un 
răspuns erectil satisfăcător în 90% din cazuri, într-o serie de 
cazuri cumulate. 24 52126 Complicaţiile raportate ale injectă¬ 
rilor intracavemoase includ piiapismul (mai frecvent după 
folosirea fente Iaminei şi papaverinei), cicatricele peniene 
după folosirea repetată, inflamaţii!e locale şi durerea Ia 
locul injectării. Implanturile peniene sunt foarte eficiente, 
dar s-a dovedit că au in mod constant o rată de apariţie a 
complicaţiilor grave de până Ia 10%, inclusiv eroziuni la 
nivelul pielii şi infecţii. 126 ' 273 Dacă protezele implantate 
sunt îndepărtate după apariţia complicaţiilor grave, ţesutul 
penian este invariabil afectat şi, în consecinţă, alte metode 
de tratare a disfuncţiei erectile sunt frecvent ineficiente. 

Tratamentul inferti lităţii la bărbaţii cu TVM urmăreşte, 
iniţial, producerea ejaculării, deoarece numai 10% până ia 
20% dintre bărbaţi sunt capabili să ejaculeze în mod natu¬ 
ral după un TVM, 456 Intervenţiile, cum ar fi masturbarea 
manuală sau din partea partenerului, stimularea vibratorie 
a penisului şi electroejacularea, pot duce la ejacularea cu 
succes în 95% din cazuriJ 25 Stimularea peniană vibratorie 
constă în aplicarea unui disc vibrator pe frenul şi pe glan- 
dul penian pentru activarea reflexului de ejaculare. Acest 
lucru poate fi făcut ca mono terapie sau cu electr o ejaculare, 
prin care o sondă electrică este plasată în contact cu pere¬ 
tele anal, în apropierea prostatei şi a veziculelor seminale, 
administraudu-se de la 15 până la 35 de stimulări, voltajul 


crescând progresiv. După oricare dintre aceste două proce¬ 
duri, vezica trebuie sondată, pentru a se elimina eventuala 
ejaculare retrogradă. Rectoscopia se efectuează înainte şi 
după ekctroej acul are, pentru evaluarea leziunilor rectale, 
care reprezintă posibile complicaţii. 

Calitatea spermei scade semnificativ în primele 2 săp¬ 
tămâni după TVM. 252 Această deteriorare se caracterizează 
prin scăderea numărului de spermatozoizi, scăderea moti- 
lităţii acestora şi prin prezenţa factorilor inhibitori în lichi¬ 
dul seminal. 73 74 350 Atât ejacularea mai frecventă de o dată 
pe săptămână, cât şi reflexul micţional, atunci când sunt 
comparate cu CI, au fost asociate cu diminuarea calităţii 
spermei. Temperatura scrotală nu s-a dovedit a fi un factor 
cu rol semnificativ. 75 334 340 :î80 ' 406 Având în vedere aceste 
bariere, rata de graviditate este de aproximativ 50% pentru 
partenerele bărbaţilor cuTVM care folosesc metode de eja¬ 
culare asistată sau tratamente avansate de fertilitate, cum ar 
fi biopsia testicul ară sau aspiraţia, fertilizarea in vitro sau 
injectarea intracitoplasmică de sperma. 125 

Femeile cu TVM se pare că nu au probleme cu fertili¬ 
tatea, deşi acest aspect nu a fost evaluat cu atenţie. Cele 
mai multe femei experimentează perioade de ameno- 
ree temporară după TVM, pentru o perioada medie de 4 
luni 234 Starea de graviditate poate altera capacitatea femeii 
cuTVM de a realiza transferuri, de a executa decompresia 
şi de a propulsa un scaun cu rotile. Introducerea plăcilor 
de transfer şi a scaunelor motorizate poate fi folositoare 
in timpul sarcinii. Din cauza măririi abdomenului, autoca- 
teterizarea poate deveni dificila, necesitând folosirea unui 
cateter intern. Funcţia respiratorie poate fî compromisă în 
fimpul sarcinii, în special la femeile cu tetraplegie. Debutul 
travaliului poate fi însoţit de creşterea marcată a spasticită- 
ţîi. Acesta poate să nu fie perceput sau distins de o femeie 
cu nivel lezional deasupra lui TIO. Contracţiile uterine 
din timpul travaliului au fost asociate cu DA la femeile cu 
niveluri lezionale deasupra lui T6, şi nebuie diferenţiate de 
' creşterea valorilor tensionale ce caracterizează preeclamp- 
sia 86 în orice caz, DA asociată ai travaliul poate fi tratată 
sau prevenită cu anestezie epiduralâ. 

Leziunile de decubit 

Leziunile de decubit - sau escarele - sunt leziuni Legu¬ 
mea tare cauzate de presiunea externă. Aceasta cauzează 
ischemie tisulară locală şi apare, de regulă, la nivelul pro¬ 
eminenţelor osoase. Deşi s-a stabilit că persoanele cu TVM 
sunt extrem de susceptibile la dezvoltarea de leziuni de 
decubit din cauza deficitului de mobilitate şi de sensibili¬ 
tate, escarele pot fi prevenite prin îngrijire adecvată. 

în afară de presiunea însăşi, numeroşi factori de risc 
secundari se asociază cu dezvoltarea leziunilor de decubit. 
Aceşti factori de risc secundari includ imobilizarea, incon¬ 
tinenţa, spasticitatea, nivelul scăzut de activitate, nutriţia 
deficitară, alterarea stării de conşlienţă şi scăderea satisfac¬ 
ţiei asupra propriei vieţi. Incontinenţa şi nutriţia deficitară 
afectează integritatea structurală a ţesuturilor, în timp ce 
ceilalţi factori duc, direct sau indirect, la creşterea presiunii 
externe, fie ca magnitudine, fie ca durată. De exemplu, spas¬ 
ticii atea poate duce ia forţe de forfecare, ducând la creşterea 
dramatică a predispoziţiei la escare. 14 ' Recurenţa escarelor 
după vindecare a fost asociată cu fumatul, diabetul şi bolile 
cardiovasculare. 222 Complicaţiile asociate cu leziunile de 
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decubit pot include bacteremia, osteomielita, artrita sep- 
lică, celulita avansata, endocardita, amil oi doza, anemia, 
carcinoniul cu celule scuamoase, o fistula a intestinului sau 
a vezicii, calcificările heterotope sau infestările cu paraziţi. 

Un sfen din cei spitalizaţi Intr-un spital de acuţi sau 
intr-o unitate de reabilitare, conform Modelelor de Sisteme 
pentru TVlM, dezvoltă cel puţin o leziune de decubit. 98 La 1, 
5, 10, şi 20 de ani după traumatism, prevalenta leziunilor 
de decubit a fost raportată a fi de 15%, 20%, 23% şi, respec¬ 
tiv, 29%. 176 în timpul perioadei acute de reabilitare, escarele 
sunt observate cu următoarea distribuţie: sacrală, 39%; cal- 
caneană, 13%; pe isdiion, 8%; occipitală, 6%; şi scapularâ, 
5%P S Aceste date contrastează cu distribuţia la 2 ani după 
traumatism: pe ischion, 31%; trohanterianâ, 26%; sacrală, 
18%; calcaneană, 5%; şi maleolară, 4%. 476 Distribuţia mai 
mare a escalelor Ia nivelul sacmmului şi al calcaneului In 
grupul acut se datorează, probabil, timpului îndelungat 
petrecut în decubit dorsal în pat după traumatism, spre deo¬ 
sebire de timpul petrecut ulterior, stând în scaunul cu rotile. 

Evaluarea leziunilor de decubit 

O evaluarea leziunilor de decubit (a se vedea Capitolul 32} 
ar trebui să includă observaţii privind localizarea leziunii, 
stadiul acesteia, mărimea, caracteristicile cavităţii ulceroase 
şi despre caracteristicile tegumentului înconjurător. In 
Tabelul 55-7 este prezentată clasificarea celor 6 stadii ale 
leziunii de decubit, modificată de către Grupul Consultativ 
Naţional privind Leziunile de Decubit (National Pressure 
Ulcer Advisory Commiuee). 60 


Trebuie făcută o determinare a potenţialelor cauze care 
produc aceste leziuni. Localizarea leziunii este adesea 
foarte utila în determinarea mecanismului de bază respon¬ 
sabil de creşterea presiunii ce conduce la apariţia acesteia. 
De exemplu, o escară sacrată la un pacient imobilizat la pat 
ar putea sugera că presiunea directă exercitată de saltea nu 
este eliminată. O escară sacratâ sau în regiunea coccigiană 
la o persoană care stă eu aceste zone în contact cu partea 
din spate a şezutului ar putea sugera aiâL prezenţa forţelor 
de forfecare, cât şi a presiunii directe asupra sacmmului şi 
cocosului de la poziţia şezândă. în acest ultim exemplu, 
descărcarea presiunii doar atunci când se stă în pat şi igno¬ 
rarea poziţiei deficitare din scaunul cu rotile nu li va per¬ 
mite leziunii ulceroase sa se vindece, chiar dacă este tratată 
şi pansată corespunzător. Un ulcer sacral care reapare după 
ce persoana stă pe vasul de toaletă ar putea sugera presiune 
nedescărcată creată de marginea porţiunii decupate a scau¬ 
nului cu vas de toaletă inclus. 

Tratamentul leziunilor de decubit 

Vindecarea leziunilor de decubit cuprinde o succesiune de 
componente vag asociate, care include inflamalia, sinteza 
matricei şi depunerea, angiogeneza, fibroplastia, epiteli- 
zarea, conLracţia şi remodelarea. Factorii de creşLere sunt 
determinanţi importanţi ai acestei succesiuni. Stadiile dife¬ 
rite ale leziunii necesită vindecarea a diferite componente* 
Stadiul II al leziunii poate necesita numai epitelizare, în 
timp ce stadiul III sau IV poate necesita sinteza matricei şi 
depozitare, angiogeneza, fibroplastie şi contracţie. 


Tabelul 55-7 Stadializarea leziunilor de decubit conform Grupului Consultativ Naţional (National Advisory Panel), revizia 2007 


Stadiul leziunii de 
decubit 

Descriere 

Suspiciune de 
leziune tisulari 
profundă 

Porţiune delimitată violacee sau castanie de tegument decolorat intact sau fii elenă plină cu sânge rezultată din deteriorarea ţesutului moale 
subiacent din cauza presiunii sau a forfecării sau ambele. Porţiunea poate să fi fost precedată de ţesut care este dureros, tare sau moale, 
spongios, mai cald sau mai rece în comparaţie cu ţesutul adiacent Lezarea ţesutului profund poate fi dificil de detectat te indivizii cu pielea 
închisă te culoare. Evoluţia poate include o fîictenâ subţire ce acoperă un pat al plăgi; închis la culoare. Rana poate evolua şi se poate aco¬ 
peri cu o necroza uscată subţire. Evoluţia poate fî rapidă, cu expunerea straturilor profunde ale ţesuturilor chiar şi sub tratament adecvat 

Stadiul 1 

Tegument intact cu înroşite non-ischemica a unei zone localizate, de obicei, deasupra unei proeminenţe osoase. Pielea închisă îa culoare 
poate să nu prezinte ischemie vizibilă; culoarea sa poate să difere de cea a zonei înconjurătoare* Zona poate fi dureroasă, tare, moale, 
mat caldă sau mai rece comparativ cu ţesutul adiacent. Stadiul 1 poate fi dificil de detectat la pacienţii cu piele închisa la culoare. 

Stadiul ft 

Pierderea parţială a grosimii dermei, ce se prezintă ca o leziune ulceroasă superficiala deschisă, cu un pat al plăgii roşu-roz. fără necroză 
umedă. Se poate, de asemenea, prezenta ca o fîictenâ cu ser intactă sau deschisă/ruptă* Se prezintă ca o ulceraţie superficiali, 
lucioasa sau uscată, fără necroză umedă sau echimoze.* Acest stadiu nu trebuie să fie folosit pentru a descrie supuraţii ale pielii, arsuri 
datorate leucoplastului, dermatite pe rine ale, macerări sau escoriaţii. 

Stadiul IU 

Pierderea completă a grosimii tegumentului. Se poate vedea ţesutul adipos subcutanat, dar nu şi oasele, muşchii şi tendoanele. Necro¬ 
zele umede pot apărea, dar nu acoperă adâncimea pierderii de ţesut. Pot exista galerii şi săpături pe sub rană. Adâncimea escarelor, în 
acest stadiu, variază în funcţie de localizarea anatomică. Puntea nazală, urechea, occiputul şi maleola nu au ţesut subcutanat şt stadiul 

III poate fi de mică adâncime, spre deosebire de zonele cu ţesut adipos semnificativ, care dezvoltă un stadiu Ml extrem de adânc. 

Oasele şi tendoanele nu sunt vizibile sau direct palpabile. 

Stadiul IV 

Pierderea completa a grosimii tegumentului, cu expunerea oaselor, tendoaneîor. sau muşchilor. Necrozele umede sau uscate pot fi 
prezente în anumite părţi ale patului plăgii. Adesea există galerii şi săpături pe sub rană. Adâncimea stadiului IV variază în funcţie de 
localizarea anatomică. Puntea nazală, urechea, occiputul şi maleola nu au ţesut subcutanat şi aceste leziuni ulceroase pot fi superficiale. 
Stadiul EV se poate extinde în muşchi şi/sau în structurile adiacente (fascii, tendoane sau capsule articulare), cu posibilitatea de apariţie 
a osteomleliţei. Sunt vizibile sau direct palpabile oasele sau tendoanele. 

Nestadial izat 

Pierderea completă a grosimii tegumentului, cu baza ulceraţiei acoperită cu necroza umedă (de culoare galbeni, arămie, gri, verde sau 
maro) şi/sau cu necroză uscată (de culoare arămie, maro sau neagră) în patul plăgii. Pana când necroza umedă şi/sau necroza uscată nu 
sunt Îndepărtate suficient pentru a expune baza leziunii, adevărata adâncime şi, în consecinţa, şi adevăratul stadiu, nu pot fi determinate. 
Necroza stabilă (uscata, aderentă, intacta, fără eritem sau fluctuaţii) a călcâiului serveşte drept Invelitoare naturală (biologică) a corpului" 
şi nu trebuie să fie îndepărtată. 


Din BjackJ.. Bahanesfcani. H.H.. Guddigan. î„ et d:. National! Pnessure Ulcer Advisory Pand's updated pressure ulcer staang.syştem (Sistemul actualjzat de sladiaitzare a leziunilor de decubrt al 
Grupului Consultativ Naţional), îngrijirea avansată a plfigibr cutanate 20:269-274, 2007. 

1 Echimozele indică o suspiciune de lezare tiSuiarâ profundă 
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Leziunile de decubit pot ajunge să aibă ţesut neeroiic. 
Ţesutul necrotic eliberează en do toxine, care inhiba migra¬ 
rea fibroblastelor şi a keratinoritelor. Este, de asemenea, şi 
un excelent mediu de aiItură pentru bacterii. Bacteriile pro¬ 
duc enzime şi proteaze care degradează fibrina şi factorii de 
creştere, ducând la deteriorarea vindecării. 414 415 îndepărta¬ 
rea ţesutului necrotic poate fi făcută prin mai multe metode 
de debridare, inclusiv autoliză, debridare chimică, tăioasă 
şi mecanică, Autoliză este încurajată atunci când o barieră 
care reţine umezeala este aplicată pe suprafaţa unei leziuni 
superficiale, permiţându-le enzimelor endogene să degra¬ 
deze ţesutul necrotic. Debridarea chimică se referă la apli¬ 
carea unor enzime disponibile în comerţ, care degradează 
selectiv ţesuturile necrotice, Debridarea tăioasă se referă 
la excizia ţesutului necrotic sau a cicatricelor cu un instru¬ 
ment ascuţit. Debridarea mecanică poate fi efectuată fie 
prin hidroterapie, fie prin aplicări de bandaje ude-uscate. 

Multe studii au demonstrat că plăgile se vindecă mai 
repede atunci când patul plăgii este mai degrabă umed 
decât uscat. 181 205 396 Nenumăratele tipuri de pansamente 
care se găsesc pe piaţă au proprietăţi diferite, şi pot fi folo¬ 
site pentru menţinerea umezelii optime vindecării carită¬ 
ţii ulceroase (a se vedea Capitolul 32). Este, de asemenea, 
important să se menţină tegumentul înconjurător intact 
deoarece macerarea acestuia poate prelungi timpul de 
vindecare a leziunii ulceroase. 475 Principalele categorii de 
pansamente includ peliculele transparente, hidrocoloizii, 
hidrogelurile, spumele, alginaţii şi pansamente din tifon. 
Peliculele transparente sunt membrane adezive, non-ab- 
sorbabile, semi permeabile, în timp ce hidrocoloizii sunt 
plachete adezive cu particule higroscopice, cu capacitate de 
absorbţie minimă spre moderată. Ambele permit debrida¬ 
rea autoiitîcă şi sunt indicate pentru tratamentul leziunilor 
cu grosime parţială. Spumele sunt materiale neaderente, 
hidrofobe sau hidro file, cn capacitate de absorbţie minimă 
spre moderată. Hidrogelurile sunt geluri pe bază de apă sau 
de glicerina, cu capacitate de absorbţie minimă spre mode¬ 
rată. Alginaţii sunt pansamente moi, absorbante, neţesute, 
derivate de alge marine, cu aspect de bumbac şi cu capaci¬ 
tate de absorbţie moderată spre mare. Spuma, hidrogelul şi 
alginatul umplu spaţiul mort al craterului ulceraţiei, nece¬ 
sită un al doilea pansament şi sunt potrivite pentru leziu¬ 
nile cu grosime parţială sau completă. Trebuie menţionat 
faptul că nu an fost găsite diferenţe semnificative ale ratei 
de vindecare atunci când s-au comparat diferitele tipuri de 
bandaje umede. Aceste comparaţii au indus hidrocoloizii, 
hidrogelurile şi tifonul umezit cu ser, dar şi hidrocoloizii 
şi spumele. 7 ' 30 ' 106 * 440 Alte proceduri care şi-au dovedit efi¬ 
cienţa în studiile randomizate controlate au indus închi¬ 
derea asistată cu vacuum, electrostimularea şi folosirea 
energiei undelor electromagnetice pulsate. 26143 ' 179109 

Nutriţia adecvată este esenţială pentru vindecarea lezi¬ 
unii de decubit. Necesarul caloric al persoanelor cu TVM 
care au şi leziune de decubit este mai crescut. Necesarul 
caloric creşte la 25 kcal/kg greutate corporală/zi, în com¬ 
paraţie cu 21 kcal/kg greutate corporală/zi în cazul celor 
cu TVM, dar fără leziune de decubit/ 1276 Nevoile proteice 
sunt, de asemenea, crescute la persoanele cu TVM care au şi 
leziuni de decubit. Creşterea este de până la 1,5 - 2,0 g de 
proteine/kg greutate corporală/zi, comparativ cu 1,0 până 
la 1,25 g de proteine/kg greutate corporală/zi pentru per¬ 
soanele cu TVM, dar care nu au şi leziuni de decubit. 81 ' 446 


Suprafeţele de sprijin ale patului şi scaunului cu rotile 
şi poziţia corectă adoptată în acestea previn leziunile de 
decubit şi ajută la vindecarea lor dacă apar. Suprafeţele 
care descarcă presiunea disponibile in comerţ includ stra¬ 
turile suprapuse saltelelor, saltele amiescară, paturi trans- 
formabile, perne şi scaune cu rotile care se înclină şi care 
se întind. Straturile suprapuse saltelelor, ca, de exemplu, 
plăcile din spumă, plăcile din gel, suprapunerile statice sau 
dinamice umplute cu aer, ar trebui să fie folosite de către 
persoanele cu pierdere importantă a sensibilităţii, pentru a 
preveni formarea leziunilor de decubit la nivelul sacrumu- 
îui şi al marelui trohanter. Saltelele speciale, antiescară, cu 
pierdere de aer redusă şi cu alternare a tipurilor de aer, asi¬ 
gură, de obicei, o mai bună decompresiune, dar la un preţ 
mai mare. Ele sunt indicate pentru persoanele cu risc mare 
şi pentru cele fie cu ulceraţii care nu se vindecă, fie ai multi¬ 
ple leziuni ulceroase la nivelul suprafeţelor folosite pentru 
întoarceri. Se ştie câ persoanele ai 1VM şî sensibilitate scă¬ 
zută trebuie să fie repozîţionate pe suprafeţe de sprijin dife¬ 
rite la fiecare 2 ore în orice pat obişnuit, indiferent dacă o 
saltea specială este folosită sau nu. Poziţionarea pe o supra¬ 
faţă de sprijin standard necesită un unghi de 30 de grade, în 
decubit lateral, cu perne la spate şi între genunchi, pentm 
a evita presiunea pe marele trohanter, sacrum şi genunchi, 
O altă poziţie de sprijin standard este în decubit ventral, ai 
perne plasate sub torace, pelvis, coapse şi gambe. 

Pernele pentru eliberarea presiunii, concepute special 
pentru scaunele cu rotile, trebuie să fie folosite de către 
persoanele cu o pierdere semnificativă a sensibilităţii, pen¬ 
tru a preveni leziunile la nivelul tuberozitâţilor ischiale. 
Acestea pot fi făcute din aer, spuma, gel sau o combinaţie 
a acestora. în şezut este esenţial ca descărcarea presiunii 
să se facă Ia aproximativ 15 până la 30 de minute timp 
de 2 minute/ 04 Tehnica de echilibrare eficientă a presiunii 
include înclinarea în faţă în scaun (probabil cea mai efi¬ 
cienta), aplecarea de o pane şi de alta, împingerea în sus, 
întinderea sau înclinarea pe spate. 224 

Stadiile III şi IV ale leziunilor de decubit s-ar putea sa nu 
se vindece în timp util, în funcţie de localizare şi mărime, şi 
intervenţia chirurgicală pentru a închide defectul este ade¬ 
sea indicată. Indivizii care nu pot tolera intervenţia chmu¬ 
gită! ă din cauze medicale, care au o speranţă de viaţa mică 
sau care este puţin probabil să protejeze zona operată nu 
sunt consideraţi candidaţi pentru intervenţia reparatorie. 
Intervenţiile reparatorii de succes includ, de obicei, exci¬ 
zia ulcerului, a ţesutului cicatricea! înconjurător şi a osului 
infectat sau necrotic. Leziunea este acoperită, de regulă, cu 
un Iamb ou pediculat regional, care include muşchi şi vas- 
cularizatia aferentă. Postoperatoriu, o persoană ar trebui să 
fie poziţionată ai menajarea zonei de intervenţie chirurgi¬ 
cală pentm câteva săptămâni, pentm a permite vindecarea. 
Dacă presiunea asupra lamboului chirurgical este de neevi¬ 
tat, atunci trebuie folosit un pat cu aer fluidizat. 

Durerea 

Aproximativ 80% dintre persoanele ai TVM raportează 
durere cronică, în timp ce aproximativ 1/3 raportează 
durere cronică, severă, ce interferează cu activităţile şi afec¬ 
tează calitatea vieţii.* într-un studiu, mai mult de o treime 


* Referinţele sunt 67, 85 , 118, 119, 178, 332, 373, 374, 426. 
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dintre persoanele cu TVM toracic sau lombosacrat şi durere 
erau dispuse să renunţe la posibilitatea de recuperare post- 
TVM în schimbul ameliorării durerii. 332 

Pcrsoanele cu TVM experimentează multe tipuri de 
durere. Pentru a sistematiza diversele Lipuri de durere, 
care au etiologii diferite şi tratamente diferite, au fost pro¬ 
puse diverse scheme de clasificare. 83,91153 ' 401 Cele mai 
multe clasificări sistematizează tipurile de durere în durere 
nociceptivâ şi durere neuropată. Durerea nodceptivă este 
definita ca durerea care apare prin activarea terminaţiilor 
nervilor periferici sau a receptorilor senzoriali care sunt 
capabili de transducţia şi de codificarea sti mu Iilor nocivi. 
Durerea neuropată este definită ca durerea care apare ca o 
consecinţă directă a unei leziuni sau a unei boli a sistemu¬ 
lui s o mato senzorial. 178 ' 442 

Durerea muscu/o-sche/etlcâ 

Durerea muscu 1 o-scheletică (nodceptivă) se referă la dure¬ 
rea apărută într-o zonă în care, în general, există cel puţin 
senzaţie parţială, şi se crede că durerea apare din recepto¬ 
rii notiteptivi din structurile musculo-scheletice (muşchi, 
tendoane, ligamente, articulaţii, oase). Poate apărea în 
orice loc în care exista structuri musculo-scheletice, inclu¬ 
siv în zonele de sub NNL, 

Solicitările enorme plasate asupra membrelor superi¬ 
oare ale persoanelor cu TVM în timpul activităţilor zilnice, 
muncii şi sportului conduc la o incidenţă crescută a lezi¬ 
unilor de suprasolicitare şi a durerii musculo-scheletice. 
Leziunile de suprasolicitare sunt cauzate de mişcări repe¬ 
titive şi microtraume recurente, care pot fi agravate de alte 
leziuni acute majore. Tratamentul sindromului de supraso¬ 
licitare Ia nivelul membrelor superioare depinde de etiolo¬ 
gia specifică, dar poate fi împărţit în faze suprapuse: 

• Controlarea inflamaţiei şi a durerii prin protejare, repaus, 
aplicaţii ai gheaţă, compresii, poziţie elevată, antiinfia- 
matoare nesteroidiene 

* Mobilizarea pentru a redobândi amplitudinea de mişcare 
a articulaţiilor 

• Exerciţii de toni fi ere de îndată ce se ating amplitudini de 
mişcare nedureroase de 80% până la 85% 

* Restaurarea funcţionalităţii 24 

Obiectivul este atingerea nivelului anterior al funcţionali¬ 
tăţii, concomitent cu prevenirea recurenţelor. 

Durerea de umăr este cea mai comună şi mai dizabi- 
litantă leziune de suprasolicitare a membrului superior 
şi poate fi cauzată de tendinita bicipitală, sindromul de 
împingement al coifului rotatorilor, bursita subacromială, 
capsulită şi osteortrită. Prevalenţa durerii de umăr la per¬ 
soanele cu paraplegie cronică (date preluate din chestio¬ 
narele trimise membrilor comunităţii) variază de Ia 40% 
la 50%. 11Srll7r333 Prevalenţa durerii de umăr Ia persoanele 
cu tetraplegie cronică este similară cu cea din cazul para- 
plegîei, variind de Ia 40% la 6G%. 115 - 117 Etiologia durerii 
de umăr după tetraplegie, în contrast cu durerea de umăr 
după paraplegie, include adesea durerea care provine din 
instabilitatea umărului, un rezulta l al slăbiciunii muscu¬ 
laturii stabilizatoare a articulaţiei umărului, precum şi al 
capsulitei şi contracturii cauzate de lipsa mişcărilor active 
sau pasive şi de spasticitatea de bază. 

Strategiile de tratament (şi prevenţie) specifice pentru 
durerea de umăr originară din coiful rotatorilor la per¬ 
soanele ai TVM includ toni fierea, întinderea, optimizarea 


posturii şi evitarea activităţilor care promovează impin- 
gementul. Tonifierea muşchilor stabilizatori dinamici ai 
umărului ar trebui să se facă în mod echilibrat. Programul 
trebuie să accentueze tonifierea muşchilor posteriori ai 
umărului, inclusiv a rotatorilor externi, a muşchilor pos¬ 
teriori ai scapolei (romboizii şi trapezul) şi a adductoriior. 
Folosirea scaunului cu rotile promovează tonifierea anta- 
goniştilor acestor muşchi (adică a musculaturii anterioare 
a umărului). 84 întinderea muşchilor stabilizatori dinamici 
ai umărului, în special a muşchilor anteriori, este necesară 
pentru asigurarea unei stabilizări a umărului, din cauza că, 
adesea, aceşti muşchi devin hipertrofia şi contractaţi în 
urma utilizării constante în timpul propulsării scaunului 
cu rotile şi al activităţilor de transfer. Intr-un studiu con¬ 
trolat asupra utilizatorilor de scaune cu rotile, o intervenţie 
constând intr-un protocol de exerciţii cu o durată de 6 luni 
(două exerciţii pentru întinderea musculaturii anterioare 
şi trei exerciţii pentru tonifierea musculaturii posterioare 
a umărului) a fost eficientă în scăderea durerii de umăr 
care interfera cu activităţile funcţionale. 116 Durerile de cot 
la persoanele cu paraplegie sunt, de asemenea, frecvente 
(16% până la 35%) şi sunt adesea cauzate de epicondiiita 
laterală (cotul jucătorului de tenis). 117 ' 403 

Durerea viscerală 

Durerea viscerală (nociceptivâ) se referă la durerea locali¬ 
zată, de obicei, la nivelul toracelui, abdomenului sau pel- 
visuiui, şi se consideră că este, în primul lând, generată 
de structurile viscerale. Această categorie include durerea 
abdominală cauzată de fecalom, de o ocluzie intestinală, 
infarctul mezemeric, perforaţia intestinală, colecistita, 
litiaza coledociană, pancreatita, apendicita, ruptura sple¬ 
nică, perforaţia vezicii urinare, pielonefrita sau sindromul 
mezenteric superior. 83 ' 91 ' 133 ' 187 ' 401 

Prezenţa durerii viscerale este sugerată de prezenţa pato¬ 
logiei viscerale la examenele imagistice sau la alte teste care 
sunt în concordanţa cu tipologia durerii. Deşi durerea este, 
ca şi caracteristică, vagă şi slab localizată, sensibilitatea 
structuri lor viscerale incriminate la palparea abdomenului 
ar putea fi obţinută în funcţie de nivelul leziunii şi de carac¬ 
terul complet sau incomplet al acesteia. Durerea viscerală 
poate fi asociată cu simptomele de DA, anorexia, tulbură¬ 
rile tranzitului intestinal (de exemplu, constipaţia), greaţa 
sau vărsăturile, fiecare putând fi mai pronunţat decât dure¬ 
rea in sine. „Crampele", „durerea surdă" şi „sensibilitatea" 
sunt descrieri comune aie durerii viscerale şi, adesea, este 
prezentă o cauzalitate între ingestia de alimente şi durere. 

Alte tipuri de durere (nociceptivâ) 

Durerea de cap DA poate fi severă şi, frecvent, este descrisă 
ca fiind „zdrobitoare". Este cel mai frecvent întâlnită la per¬ 
soanele cu NNLla nivelul sau deasupra nivelului T6. Dure¬ 
rea de cap DA este asociată cu valori tensionale ridicate 
şi, adesea, cu diaforeză, pil Detecţie, vasodilataţie cutanată 
deasupra nivelului leziunii, bradicardie sau tahicardie, 
congestie nazală, congestie a mucoasei tonjunctivale şi 
midriazâ. DA este, de regula, provocată de un stimul nociv 
ca ud al faţă de NNL, adesea în legătură cu intestinul sau cu 
vezica urinară (de exemplu, fecalom sau 1TU). Tratamentul 
durerii de cap DA este discutat anterior, în secţiunea dedi¬ 
cată sistemului cârdiovascuIar şi autonom. 
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Durerea neuropatâ 

Durerea (neuropată) la nivelul traumatismului ver¬ 
tebro-medular» Durerea (neuropată) ia nivelul TVM se 
referă la durerea neuropată percepută după un tipar seg¬ 
mentai oriunde în dermatomul reprezentând NNL şi/sau 
în cele trei derm a toarne de sub acest nivel şi nu în oricare 
din dermatoamele mai jos de acest nivel. O condiţie nece- 
sară pentru clasificarea durerii ca durere la nivelul TVM 
este ca leziunea sau maladia respectivă sa afecteze măduva 
spinării sau rădăcinile nervoase, deoarece se presupune că 
durerea apare ca rezultat al acestor distrugeri de măduvă şi 
rădăcini nervoase. Durerea poate fi atât unilaterală, cât şi 
bilaterală, Durerea neuropată apărută cu această distribu¬ 
ţie, dar care nu poate fi atribuită afectării medulare sau de 
rădăcini nervoase, ar trebui să fie inclusă în categoria „alte 
tipuri de durere (neuropată) 

Prezenţa durerii la nivelul TVM este sugerată de o alo- 
dinie sau de o hiperalgezie cu aceeaşi localizare ca durerea 
şi de următoarele descrieri ale durerii: arsură, furnicături, 
înţepături, ascuţită, senzaţie de tras cu arma, de stoarcere, 
durere rece, senzaţie de şoc electric, senzaţie de amor- 
ţţ re 52 ,6s,s3,is4.4o i £ ste Je^ori dificil să se distingă între cele 
doua subcategorii ale durerii la nivelul TVM, durerea de 
măduvă şi durerea rad icul ară, deoarece ambele sunt, în 
mod normal, implicate în orice TVM traumatic. Durerea 
radi cui ară este, în general, deşi nu întotdeauna, unilaterală 
şi iradiază după un tipar dermatomic. Durerea radicularâ 
la nivel este adesea paroxistică, în timp ce durerea medu¬ 
lară la nivel este, tipic, constantă. Atunci când durerea de la 
nivelul TVM este asociată cu instabilitatea coloanei şi miş¬ 
carea coloanei exacerbează durerea, se presupune că este 
mai degrabă durere radi ai Iară, 

Siringomielia se prezintă adesea, iniţial, cu durere 
medulară ia nivel, fie la tuse, fie spontan. Caracterul dure¬ 
rii cauzate de siringomîelie este, tipic, ca o arsură sau ca 
o durere surdă, deşi poate fi şi ascuţită, electrică sau ca o 
înjunghiere, şi poate fi localizată fie unilateral, fie bilateral. 

Durerea (neuropată) sub nivelul traumatismului ver- 
tebro-medular. Durerea (neuropată) sub nivelul TVM sau 
durerea medulară sub nivel se referă la durerea neuropată 
care este percepută la mai mult de trei dermatoame ca udai 
faţă de dermatomuî reprezentând nivelul TVM. Este sau nu 
este posibil să fie percepută în dermatomuî aferent NNL şi 
cele trei dermatoame caudai faţă de NNL. O condiţie nece¬ 
sară pentru clasificarea durerii ca fiind durere sub nivelul 
TVM este aceea ca o leziune sau o boală să afecteze măduva 
spinării şi ca durerea să apară ca rezultat al acestor distru¬ 
geri. Durerea neuropată ce apare într-o astfel de distribuţie 
şi care nu poate fi atribuită leziunii medulare ar trebui să 
fie clasificată ca „alt tip de durere neuropată". 

Prezenţa durerii medulare sub nivel este sugerată de 
aceeaşi descriere a durerii menţionată pentru durerea la 
nivelul WM, Alodinia sau hiperalgezia poate fi prezentă în 
distribuţia durerii la persoanele cu nivel neurologic i n com¬ 
plet 52 - 68 - 83 - 184 ' 401 Distribuţia durerii medulare sub nivel nu 
este, în general, derm atomi că, ci regională, cuprinzând arii 
întinse, cum ar fi regiunea anală, vezica urinară, organele 
genitale, membrele inferioare sau, adesea, întregul coip 
mai jos de NNL, Este, de obicei, continuă, deşi intensita¬ 
tea ei poate varia în funcţie de numeroşi factori, inclusiv 


stresul psihologic, anxietatea, oboseala, fumatul, stîmulii 
nocivi dincolo de nivelul leziunii şi schimbările de vreme. 

Tratamentul durerii (neuropate) de la nivelul şi sub 
nivelul traumatismului vertebro-medular* Tratamentul 
durerii neuropate după un TVM nu s-a dovedit, de-a lungul 
timpului, a fi prea eficient. Cu toate acestea, câţiva agenţi 
farmacologici orali, pregabalina, gabapentina, tramadolul 
şi amitriptilina, şi-au demonstrat eficienţa în unele cazuri 
din câteva studii clinice randomizate controlate în cazul 
tratamentului durerii neuropate după un TVM , 245 434 471 ' 
473 De asemenea, deşi nu există date numeroase speci¬ 
fice pentru tratamentul durerii după un TVM pentru alte 
intervenţii, alte medicaţii sunt frecvent prescrise, inclusiv 
inhibitorii selectivi ai recaptărri serotoninei şi norepinefri- 
nei, opioizii orali (orali, transdermici şi intrateoali ) 400 şi 
neurotoxinele (ziconotid intra tecal ), 384 Pot fi benefice şi 
alte metode, cum ar fi tehnicile de desensibilizare pentru 
durerea evocată, masajul şi, mai ales, exerciţiile specifice, 
intervenţiile psihologice, inclusiv educaţia, terapia cogni- 
tîv-comportamentală , 445 relaxarea , 213 285 şi hipnoza , 193 - 421 
le pot permite persoanelor sa gestioneze această durere pe 
termen lung şi să minimizeze impactul său asupra pro¬ 
priilor vieţi. Pot fi luate în considerare şi tehnicile neuro- 
chirurgicale, cum ar fi decompresia rădăcinilor nervoase 
şi injectarea epidurală transforaminală de steroizi pentru 
durerea radiculară, şi microcoagularea zonei de intrare a 
rădăcinilor dorsale pentru durerea medulară . 99 ' 168 

Alte dureri (neuropate). Durerea neuropată compresivă 
apare în distribuţia specifică a nervilor periferici, distal 
faţă de nivelul rădăcinii, şi este atribuită compresiei unui 
nerv periferic specific sau a unui plex nervos. Simptoma¬ 
tologia include, cel mai adesea, fie amorţeala spontană, fie 
amorţeala evocată sau furnicături în distribuţia specifică a 
unui nerv periferic. Această categorie cuprinde neuropatia 
mediana, ulnară, radială şi axilară la persoanele cu paraple- 
gie. Semnele şi simptomele sindromului de tunel carpian 
(de exemplu, senzaţia de amorţeală sau de furnicătură la 
nivelul policeiui, indexului sau degetului mijlociu; senza¬ 
ţia anormală la testare; sau amorţeala sau furnicăturile la 
testele de provocare) sunt frecvente la persoanele cu para- 
plegie. într-un studiu, prevalenţa raportată a fost corelată, 
în cea mai mare parte, cu timpul trecut de la traumatism 
- respectiv 42% pentru gropul 0-5 ani posttraumatism, 
74% pentru grupul 10-14 ani posttraumatism şi 86 % pen¬ 
tru grupul 20 de ani sau mai mult posttraumatism , 403 Se 
consideră că acest sindrom rezultă din combinaţia unor 
traume repetitive, aşa cum se întâmplă la propulsia scau¬ 
nului cu rotile manual, şi din ischemia rezultată din presi¬ 
uni crescute exercitate repetat la nivelul canalului carpian, 
aşa cum se întâmplă în cazul reducerilor presiunii prin 
împingerea în sus cu ajutorul mâinilor sau al transferurilor 
de pe o suprafaţă pentru şezut pe alta . 194 Un risc mai mare 
de apariţie a durerii apare la cei care sunt supraponderali 
sau folosesc necorespunzător biomecanica de propulsie a 
scaunului cu rotile . 63 

Strategiile de prevenire şi tratament ale neuropatiei 
compresive a articulaţiei pumnului includ evitarea supor¬ 
tării greutăţii pe o articulaţie a pumnului în extensie sau 
în flexie, prin înlocuirea plasării plane a oricăreia dintre 
mâini pe o suprafaţă cu o priză ori de câte ori este posibil. 
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AJLe strategii includ scăderea în greutate, folosirea celui mai 
uşor scaun cu rotile posibil, dar care îndeplineşte cerinţele 
individului, folosirea scaunelor cu rotile parţial sau com¬ 
plet motoriza Le şi instruirea în deprinderea unui tipar efi¬ 
cient de propulsie a scaunului. 336 Acesta este, de regulă, un 
tipar care minimizează forţa şi frecvenţa cu care articulaţia 
pumnului loveşte roata (respectiv curse ale braţului lungi 
şi line). 63 ' 65 De asemenea, echilibrarea presiunii prin aple¬ 
carea de o parte şi de alta sau prin aplecarea în faţă ar trebui 
sa înlocuiască echilibrarea presiunii prin împingerea în sus 
cu ajutorul mâinilor. 

Spasticitatea 

Spasticitatea es Le un sindrom cu diverse componente, inclu¬ 
zând rezistenţa crescută şi dependenţa de viteză la mişcarea 
pasivă, contracţia involuntară a muşchiului sau spasmele 
şi hiperretlexele (a se vedea Capitolul 30). Contracţia mus¬ 
culară involuntară rezultă din acţiunea sinergică a diferiţi¬ 
lor muşchi, frecvent în flexie sau în extensie specifică. Deşi 
spasticitatea poate cauza dificultăţi de mobilizare, poziţio¬ 
nare şi confort şi ar putea chiar favoriza apariţia crăpături¬ 
lor la nivelul tegumentului, poate fi folositoare pentru mers 
şi pentru îndeplinirea ADL-urilor. Un exemplu în acesL 
sens este faptul că indivizii pot să îşi apropie fesele şi să îşi 
ridice pantalonii peste fund. Decizia de a trata spasticitatea 
şi modul de a o face ar trebui să se bazeze pe evaluarea 
care identifică toate activităţile şi alte probleme medicale 
care sunt ajutate sau împiedicate de una sau de mai multe 
componente ale spastici Lăţii. Activităţile care necesită să fie 
evaluate, cel puţin prin autoevaluare şi, poate, prin obser¬ 
vare, includ managementul vezicii urinare, funcţia sexuală, 
somnul, îmbrâcarea, îmbăierea, poziţionarea, mobilitatea 
în scaunul cu rotile şi mersul. Problemele medicale care 
necesită evaluare includ prezenţa leziunilor de decubit şi a 
durerii, deoarece spasticitatea poate predispune la ambele 
şi poate fi factorul care stă la baza acestor complicaţii. 
Determinarea tiparelor specifice de contracţie musculară 
involuntară este, de asemenea, importantă, deoarece tra¬ 
tamentele non-sistemice ale spasticităţii depind de tiparul 
acesteia. De exemplu, o injecţie intramusculară cu alcool 
sau toxină botulinică trebuie să fie efectuată intr-un anume 
muşchi cauzator de probleme pentru a fi eficientă. Deoa¬ 
rece, adesea, diferitele componente ale spasticităţii nu se 
corelează unele cu altele, în timpul fiecărei evaluări ar 
trebui să fie utilizate, de asemenea, diferite instrumente 
de evaluare care se adresează diferitelor componente. 360 
Instrumentele de evaluare comune includ o scală ordinală 
cu 5 puncte pentru clasificarea rezistenţei până la mişcarea 
pasivă, aşa cum sunt scala Ashworth şi forma modificată a 
acesteia, şi scalele ordinale care arată frecvenţa contracţiilor 
musculare involuntare semnificative raportate Ia o unitate 
de timp, aşa cum sunt Scorni frecvenţei spasmelor (Spasm 
Frequency Score) şi Scorul Penn al frecvenţei spasmelor 
(Penn Spasm Frequency Score). 290 ' 307 

Tratamentul spasticităţii 

întinderea muşchilor spastici este stâlpul de temelie al 
tratamentului spasticităţii, practic pentru toţi pacienţii cu 
TVM. întinderile sta Li ce constante, până la limita ampli¬ 
tudinii de mişcare a unei articulaţii, s-au dovedit că pot 
reduce activitatea reflexă diiar şi pentru câteva ore după 


403 


exerciţiu. 393 Exerciţiile pentru ROM ar trebui să fie efectuate 
constant, pentru toate articulaţiile afectate, de către mem¬ 
brii echipei de reabilitare, personalul auxiliar sau membrii 
familiei, după însuşirea tehnicilor adecvate. Poziţionarea 
corectă, în pat sau în scaunul cu rotile, poate să controleze 
eficient creşterea tonusului muscular, dar şi să ofere o întin¬ 
dere statică prelungită a muşchilor spastici. Un exemplu în 
acest sens este dormitul In decubit ventral, pentru a asigura 
o întindere susţinută a flexorilor şoldului şi genunchiului. 
Ion tisul crescut al trunchiului, întâlnit atunci când se stă 
în scaunul cu rotile, poate fi îmbunătăţit prin înclinarea 
uşoară a şezutului sau prin adăugarea unui suport. Folosi¬ 
rea ortezelor de poziţionare sau a mulajelor în serie poate 
îmbunătăţi spasticitatea prin poziţionarea muşchiului 
afectat într-o poziţie care susţine întinderea. Un exemplu 
în acest sens este folosirea unei orteze sau a unui mulaj de 
gleznă-picior căptuşite pentru a menţine un flexor plantar 
al gleznei care este spastic înir-o poziţie neutră. Ortosta- 
tismul pasiv pe un cadru sau pe o masă înclinată poate, 
de asemenea, asigura o întindere semnificativă a şoldului, 
genunchiului şi a flexorilor plantari ai gleznei. 

Numeroase opţiuni farmacologice sunt disponibile pen¬ 
tru tratamentul spasticitaţii. Numeroşi dinitieni consideră 
medicaţia orală cu badofen prima linie de tratament far¬ 
macologic pentru spasticitatea de cauză spinală, Badofenul 
este un analog structural al acidului v-aminobutiric (GABA), 
principalul inhibitor al transmiţătorîlor măduvei spinării, 
şi se leagă de receptorii GABA b . Dozarea poate începe ai 10 
până la 15 mg/'zi în prize divizate, cu creştere graduală la 
indicaţia clinicianului. Deşi doza maximă recomandata este 
de 80 mg/zi, doze semnificativ mai mari au fost, în general, 
Ia fel de bine tolerate şi de eficiente, 57 ' 247 Efectele adverse 
ale badofenului includ oboseala şi ameţeala, în timp ce 
convulsiile pot apărea la oprirea bruscă a Tratamentului. 
Diazepamul şi alte benzodiazepine se leagă de receptorii 
GAEA a Benzodiazepinele pot cauza dependenţă fizică, dar 
şi somnolenţă şi scăderea capacităţii de concentrare. Dacă 
sunt folosite în practica medicală, poate fi dificil de renun¬ 
ţat la aceşti agenţi, şi renunţarea trebuie făcută foarte lent. 
Clorhidratul de lizanidină este un agonist a 2 -adrenergic 
central care s-a demonstrat a fi eficient în tratarea spastki- 
tăţii după un TVM. 329 Efectele adverse ale tizanidinei includ 
sedarea şi anormalităţi ale funcţiei hepatice. Dantrolenul 
sodic diferă de ceilalţi agenţi discutaţi anterior prin faptul 
că mecanismul său de acţiune este mai degrabă periferic 
decât central. Acţionează prin inhibarea eliberării de cal¬ 
ciu din musculatura 1 eticul ului sarcopl asm atic, inhibând 
cuplul excitare-contracţie al contracţiei musculare normale. 
Dantrolenul are potenţial hepatotoxic şi, de aceea, funcţia 
hepatică trebuie să fie monitorizată atent. 

Atunci când doar unii muşchi specifici sunt afectaţi de o 
spasticitate problematică, se pot practica injectările dirijate 
ale acestor muşchi cu o neurotoxină (de exemplu, toxina 
botulinică) sau cu un alcool (de exemplu, alcool benzi- 
lic [fenol] sau alcool etilic). Aceste injecţii produc scăderea 
tonusului acestor muşchi şi pot fi foarte eficiente în redu¬ 
cerea spasticităţii problematice 207 ' 40 ^ 411 „Atacarea" nervilor 
periferici specifici cu un alcool poate produce efecte simi¬ 
lare. 20 ' Toxina botulinică injectată în muşchi se leagă de 
situs urile receptorilor terminaţiilor nervoase preş in apţi ce 
de la nivelul joncţiunii neuromusculare, inhibând elibera¬ 
rea de acetilcolină şi prevenind transmisia neuromusculară. 
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Alcoolul injectat peri neural sau direct în muşchi distruge 
axonii nervilor şi muşchiul într-o maniera non-selectivă. 
Stimularea electrică cu ac pentru a localiza punctele moto¬ 
rii sau nervii periferici sau electromiografia pentru identifi¬ 
carea plăcilor terminale motorii poate îmbunătăţi eficienţa 
acestor injecţii. 118 Efectul clinic obţinut prin injectarea locală 
de neurotoxină sau de alcool depinde de mai mulţi fac¬ 
tori, inclusiv de doza administrată, de mărimea muşchiului 
injectat şi de severitatea spastici taţii muşchiului-ţinta. Efectul 
clinic al injecţiilor cu toxină botuiinică poate apărea îture 
2 până la 3 zile şi se menţine între 3 şi 6 luni, în timp ce 
efectul clinic al injecţiilor cu alcool este variabil, eficienţa 
raportată persistând Intre 1 lună şi câţiva ani. 207 Rezistenţa 
la efectele benefice ale toxinei botulinice poate apărea după 
injecţii repetate, din cauza dezvoltării anticorpilor la toxină, 
şi, de aceea, nu se recomandă folosirea sa mai des de o dată 
la 3 luni. Distrugerile locale ale ţesutului din cauza injecţii¬ 
lor ai alcool pot fi dureroase la persoanele cu sensibilitate 
conservată, şi distrugerea nervilor senzitivi poate provoca 
parestezii. Toxina botuiinică nu cauzează, de regulă, durere, 
.Alcoolul, spre deosebire de toxina botuiinică, este mai puţin 
costisitor. Injecţiiie par a fi cel mai eficiente atunci când sunt 
combinate cu un program de întindere eficace a muşchilor 
afectaţi. 

Administrarea intratecală de baclofcn este cel mai efi¬ 
cace tratament pentru spasticitatea severă, generaiizată, la 
persoanele cu TVM. 347 ' 348 Baclofenul poate fi administrat 
intratecal printr-un cateter care se extinde de la spaţiul 
intratecal prin dura şi coloană şi printr-un tunel subcutanat 
la o pompă de perfuzie cu baterii localizată intr-un buzunar 
subcutanat din abdomen. întregul sistem este implantat şi 
nu exista nicio componentă externă. Ajustarea dozelor se 
face prin radi otel emetrie, folosind un computer portabil. 
Umplerea rezervorului pompei este efectuată percuta nat + 
Există mai multe metode de administrare a medicamentu¬ 
lui, inclusiv cea care permite infuzii în diferite proporţii, în 
diferite momente ale zilei. Candidaţii penLru plasarea unei 
pompe intratecale cu bacîofen sunt acele persoane cu spas- 
ticiiate necon trăia ta prin tratamentul farmacologic şi nein- 
vaziv şi care sunt suficient de de încredere pentru a accepta 
în mod constant reumplerea pompei. Pentru a confirma 
eficacitatea şi caracterul adecvat înainte ca o pompă sa fie 
implantata, candidaţii primesc, de obicei, în bolus intra¬ 
tecal, o doză-test de baciofen, prin puncţic lombară. Dacă 
doza-test se consideră că are succes şi pompa este implan¬ 
tată, doza intratecală de baciofen este ajustată gradual, 
până când se obţin beneficiile dorite» Dozele efective de 
întreţinere sunt destul de variabile printre indivizi. 

Afecţiunile musculo-scheletice 

Numeroase afecţiuni musculo-scheletice pot afecta persoa¬ 
nele cu TVM şi pot cauza durere şi reducerea abilităţilor 
funcţionale. Cele mai multe dintre aceste afecţiuni pot fi 
prevenite, dar, când apar, gestionarea Iot poate fi extrem 
de dificilă* 

Contracturile 

Contractura este des întâlnită la membrele paralizate ale 
persoanelor cu TVM. Contractura se referă la o rigiditate 
fixă a ţesutului moale, care limitează mişcarea articulaţiei în 
anumite direcţii. 248 Contractura articulaţiei poate împiedica 


atingerea capacităţii funcţionale maxime, inhiba capacitatea 
de auto îngrijire, duce la anumite poziţii vicioase, cu durere 
sau dezvoltarea leziunilor de decubit, şi împiedica folosi¬ 
rea articulaţiei intr-o eventuală viitoare recuperare motorie. 
Cauza primară a contracturii este imobilizarea articulară 
prelungită, dar factorii secundari includ edemul, dezechi¬ 
librul muscular, spasticitatea şi traumele locale. Anumite 
articulaţii par mai predispuse decât altele îa dezvoltarea de 
contracturi. Contractura membrelor superioare apare, în 
primul rând, la persoanele cu tetraplegie şi poate interfera 
semnificativ cu realizarea autoingrijirii. Iii nivelul umărului, 
este frecventă contractura care limitează adducţia şi rotaţia 
internă. Aceasta poate limita capacitatea de a efectua transfe¬ 
ruri, de a se îngriji, de a se îmbrăca şi de a susţine decubitul 
ventral. Contractura în flexie a cotului se dezvoltă, adesea, la 
persoanele ai tetraplegie C5 din cauza dezechilibrului mus¬ 
cular, şi interferează ai capacitatea de a efectua transferuri, 
de a propulsa scaunul ai rotile, de a se hrăni şi de a se îngriji. 
Contractura în flexie a articulaţiei pumnului şi a degetelor 
poate, de asemenea, interfera cu realizarea activităţilor de 
auto! n griji re, deşi contractura uşoară a flexorilor degetelor 
la persoanele cu tetraplegie C6 poate permite o uşoară apu¬ 
care a obiectelor, prin mecanismul de „tenodezăC Ea nive¬ 
lul membrului inferior, contractura în flexie a şoldului şi a 
genunchiului interferează cu poziţionarea adecvată în pat, 
cu transferurile şi cu îmbrăcatul, şi creşte riscul de dezvoltare 
a leziunilor de decubit. Contractura adduaorilor împiedică 
efectuarea igienei regiunii perineaie. Toate aceste contrac¬ 
turi, cât şi cea a flexorilor plantari ai gleznei, interferează cu 
ortostatismul confortabil şi cu mersul, 

Contractura este cel mai bine prevenită printr-o poziţi¬ 
onare corecta în pat, prin efectuarea de mişcări pasive şi de 
exerciţii 1 de întindere a tuturor articulaţiilor cel puţin zilnic 
şi, câteodată, prin folosirea profilactică a atelelorfixe. Măsu¬ 
rile preventive adiţionale includ managementul eficient al 
spastici lăţii şi edemelor. Edemul ar trebui gestionat prin 
poziţie ridicată, masaj şi purtarea de articole de îmbrăcă¬ 
minte compreslve. Odată contractura apărută, exerciţiile 
agresive pentru ROM trebuie începute, adesea necesitând 
premedicaţie cu analgezice. în plus, atei ele fixe şi dinamice 
sunt folosite pentru menţinerea poziţiei corecte maximale. 
Pot fi aplicate mulaje în serie, căptuşite adecvat. Spasticitatea 
poate fi tratată cu medica ţie administrată oral sau intratecal 
sau prin efectuarea de blocuri nervoase. Intervenţiile chirur¬ 
gicale sunt ocazional necesare, de exemplu, în cazul tenoto- 
miiioT şi al procedurilor de alungire a tendoanelor. 

Froct urile 

Traumatismele majore pot produce fracturi ale oricărui os, 
dar, în cazul persoanelor mTVM, fracturi le membrelor infe¬ 
rioare paralizate fără traume majore prezintă o importanţă 
aparte. La nivelul membrelor inferioare apare osteoporoza 
semnificativă în decursul primelor luni de la TVM, ceea 
ce face osul fragil şt predispus la fracturi. Incidenţa rapor¬ 
tată a fracturilor cunoscute în cazul persoanelor cu WM, 
pe durata vieţii acestora, este relativ scăzută (1,5% până la 
6%), dar unele fracturi fără deplasare ale membrelor ane¬ 
steziate pot trece neobservate. 183,24S ' 368,451 in cazul bărba¬ 
ţilor cu paraplegie completă, incidenţa fraauri lor a crescut 
de Ia 1% în primul an la aproximativ 5% pe an după 20 
de ani. 480 Cele mai multe fracturi sunt cauzate de căderile 
din timpul efectuării transferurilor, urmate, ca frecvenţă, de 
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fracturile cauzate de exerciţiile destinate ROM şi de cele de 
cauză necunoscută. Locul cel mai frecvent a! fracturilor este 
regiunea supracondiliană a femurului. Diagnosticarea frac¬ 
turii unui membru paralizat poate fi o adevărată provocare. 
Cei mai mulţi pacienţi acuză instalarea recentă a umflării 
unilaterale a piciorului, faptul că nu se simt bine şi o stare 
de subfebrilitate. La examinarea piciorului umflat poate fi 
prezentă şi o echimoză. Dacă fractura este severă, pot fi pre¬ 
zente crepitaţii şi deformări ale membrului 

Gestionarea tradiţională a fracturilor Ie este indicată 
persoanelor cu TVM care pot să meargă. Tratamentul frac¬ 
turilor persoanelor cu TVM care nu pot să meargă este, 
adesea, nechirurgical în cazul fracturilor fără deplasare sau 
cu minimă deplasare ale membrului inferior. Scopul trata¬ 
mentului este de a conserva funcţia de dinaintea fracturii, 
de a evita complicaţiile şi de a asigura vindecarea şi alinie¬ 
rea corecte. Deoarece cei mai mulţi dintre cei cu TVM sunt 
sedentari şi nu merg, sunt acceptate o oarecare scurtare şi o 
oarecare angulaţie la locul fracturii. Cu toate acestea, defor¬ 
marea TOtativă trebuie sa fie evitată, deoarece aceasta împie¬ 
dică plasarea corectă a labei piciorului pe suportul scaunului 
cu rotile. în ciuda osteoporozei membrului paralizat, vin¬ 
decarea osoasă se face destul de repede, adesea cu forma¬ 
rea de calus vicios. Cele mai multe fracturi sunt tratate cu o 
atelă moale, bine căpursită. Pielea care este anesteziată tre¬ 
buie inspectată frecvent. Mulajele circumferenţiale şi cele cu 
fixare externă sunt asociate cu un risc ridicat de complicaţii 
la această populaţie şi este cel mai bine să fie evitate. Pen¬ 
tru fracturile cu deplasare, însă, intervenţia chirurgicală este 
adesea indicată. Fractura cu deplasare a colului femural este 
cel mai bine tratată prin înlocuirea acestuia cu o proteză, 
deoarece, dacă nu se tratează, femurul poate migra proxim al 
şi dezechilibra pe!visul. Fractura cu deplasare intertrohante- 
riană este cel mai bine tratată cu un dispozitiv întramedu- 
lar de fixare a şoldului, pentru a preveni deformarea de tip 
varus, în timp ce o fractură de diafiză femurală ai deplasare 
este cel mai bine tratata cu o tijă cu blocare intra medulară. 
O fractură de diafiză tibială cu deplasare este cel mai bine 
tratată cu un şurub cu blocare intrameduiară. 9 

Co/c/ficori/e heterotope 

Calcificârile heterotope (CH) reprezintă os adevărat cu loca¬ 
lizări ext ras chel etale ectopice (Figura 55-15). Din motive 
necunoscute, celulele mezenchimale pluripotenţiale din 
ţesutul moale se diferenţiază in osLeohlaste şi alte linii celu¬ 
lare ce sunt implicate in osteogeneză 306 ' 470 Aceste celule 
produc o matrice osteoidă extracelulară, care este apoi cai- 
cificată prin depunerile de hîdroxiapatită şi remodelată, în 
decurs de câteva luni, de acţiunile combinate ale osteoblas- 
telor şi osteoclastelor în os bine organizat 306 ' 470 

CH au fost raportate a apărea la 20% până la 30% din 
persoanele cu TVM, şi aproximativ 10% dintre acestea dez¬ 
voltă o restricţie a mobilităţii articulare suficientă pentru a 
interfera semnificativ cu mobilitatea şi autoingrijirea. 292 432 
Cel mai frecvent, CH apar în primele 4 luni după TVM, rata 
de incidenţă scăzând după aceea. 32 ' 292 432 Cei mai frecvent 
apar în zona şoldului (90%), celelalte localizări unde pot 
apărea fiind genunchii, umerii şi coatele. 

De obicei, CH se prezintă clinic ca o tumefacţie locală 
caldă adiacentă unei articulaţii. Aceasta este urmată de un 
edem mai generalizat al membrului paralizat afectat. Poate 
fi prezenta subfebrilitatea şi, în timp, mobilitatea articulară 



poate fi redusă, Diagnosticarea diferenţială în acest stadiu 
precoce include TVP, infecţiile, traumatismele şi iminenta 
leziune de decubit 432 

Nivelul fosfatazei alcaline serice din timpul stadiului 
acut este crescut, şi radiografia osoasă a zonei este pozi¬ 
tivă. Filmele radiologi ce sunt în limite normale, deoarece 
nu există, încă, o suficientă depunere locală de calciu, 185 435 
Pe măsură ce CI 1 se maturizează, acestea devin vizibile pe 
radiografii, iar nivelul fosfatazei alcaline serice şi captarea 
de radioizotopi scad treptat. 

Folosirea în scop profilactic a antiinflamatoarelor neste- 
roidiene pentru prevenirea CH s-a dovedit a fi eficace, deşi 
acestea nu sunt, în general, administrate în acest scop, 
având în vedere incidenţa relativ scăzută a consecinţelor 
dizabilîtante ale CH. 34305 ' 430 432 Cu toate acestea, dacă sunt 
descoperite, tratamentul CH trebuie început prompt şi are 
ca scop stoparea procesului de osificare, dar şi menţinerea 
funcţionali Lăţii şi a amplitudinii de mişcare a articulaţiei. 34 
Ltidronatul intravenos, 300 mg/zi pentru 3 zile, urmat de 
administrarea orală de etîdronat, 20 mg/kg/zi pentru 6 
luni, s-a dovedit a fi eficient în prevenirea osificărilor de 
ţesut moale la cele mai multe dintre persoanele care pre¬ 
zintă doar dovezi osoase scintigrafice ale CH. 33 Mai puţin 
de jumătate dintre persoanele cu dovezi radiografice de CH 
prezintă un răspuns cu osificări inhibate de ţesut moale, 33 
Nu exista dovezi că 6 luni de tratament cu etidronat sunt 
mai eficiente decât 3 luni, 308 Radioterapia pentru CH este 
eficientă, dar nu este frecvent folosită, din cauza necu¬ 
noaşterii riscurilor pe termen lung. 385 Exerciţiile pentru 
amplitudinea mişcării (ROM), efectuate cu blândeţe, sunt, 
în general, recomandate, dar întinderile puternice se con¬ 
sideră a fi contraindicate până la ieşirea din faza acută a 
inflamaţiei, 435 Rezecţîa chirurgicală a CH poate fi efectuată 
în cazul în care mobilitatea articulară este sever restricţio¬ 
nată, în care CH interferează cu auto îngrijirea şi menţine¬ 
rea poziţiei şezânde in scaunul cu rotile sau în ambele. Se 
mai practică şi atunci când CH contribuie la dezvoltarea 
leziunilor de decubit sau atunci când produc compresie 
nervoasă şi vasculară. 191 Scopul intervenţiei chirurgicale nu 
este acela de a rezeca întreaga CFI, ci de a reda mobilitatea 



FIGURA 55-15 Caltificiri heterotope ale şoldului. 
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articulară şi îndemânările funcţionale. Procedura chirurgi¬ 
cală consta, de obicei, în rezecţîa marginilor şi crearea unei 
pseudoartroze. Riscul de recurenţă postoperatorie poate fl 
redus prin administrarea de etidronat, de agenţi an ti infla¬ 
matorii sau de radioterapie şi prin efectuarea exerciţi 11 or 
pentru ROM. 34,433 


Populaţiile speciale 

Traumatismul vertebro-medular la copii 

TVM la copii este relativ rar, dar relativ frecvent la adoles¬ 
cenţi. in SUA, 4,5% din totalul tuturor TVM-urilor trau¬ 
matice apar la copiii mai mici de 15 ani, dar 20% apar la 
persoanele mai tinere de 20 de ani. 19 ?' 453 In rândul copiilor 
mici, băieţii şi fetele sunt afectaţi în mod egal, dar, odată 
cu vârsta, TVM devine mai frecvent la băieţi. 433 Leziunile 
provocate de accidentele rutiere reprezintă cauza cea mai 
frecventă a TVM-ului la copii. 453 Cauzele singulare de r IViVl 
la copil includ leziunile abdominale provocate de cen¬ 
tură, leziunile la naştere, leziunile apărute în urma abu¬ 
zului şi leziunile joncţiunii craniovertebrale. 251280342453 
Leziunile joncţiunii craniovertebrale sunt adesea legate de 
aurita reumatoidă juvenilă, sindromul Down sau displazia 
scheletalâ. 433 

Copiii şi adulţii cu TVM prezintă aproape aceleaşi mani¬ 
festări clinice, care sunt gestionate în mod similar sau chiar 
identic. Dar anumite aspecte ale TVM la copii sunt dife¬ 
rite de cele ale adulţilor, din motive anatomice, fiziologice 
şi legate de dezvoltare. Acestea includ TVM făTă anorma¬ 
lităţi radiologice (SCI without radiologie abnormalities, 
SCIWQRA}, leziuni cervicale înalte, leziuni abdominale 
provocate de centură, debut întârziat al deficitelor neuro¬ 
logice, scolioza, subluxaţiile de şold şi dezvoltarea psiho¬ 
socială din timpul copilăriei şi adolescentei. 

Coloana vertebrală a copiilor mici are proprietăţi ana¬ 
tomice şi biomecanice unice, care au ca rezultat o mult 
mai mare mobilitate, în detrimentul stabilităţii, însă. Acest 
lucru explică diversele tipare lezionale observate la copiii 
mai mari, adolescenţi şi adulţi. 350 Copiii mai mici de 8 
ani au o incidenţă semnificativ mai mare de SCIWQRA, 
un debut tardiv ai deficitelor neurologice şi mai multe 
leziuni neurologice complete faţă de cele ale copiilor mai 
mari sau adulţilor. 342 în rândul copiilor mai mici de 10 
ani, SCIWQRA apare în 60% din cazuri, dar doar la 20% 
dintre cei care sunt mai mari. 432 Deşi filmele de radiografie 
arată imagini normale, alte studii imagistice, de exemplu 
CT şi 1RM, pot arăta anormalităţi ale ligamentelor, discu¬ 
rilor şi măduvei spinării. 452 Copiii cu SCIWQRA prezintă, 
adesea, un debut tardiv al deficitelor neurologice, variind 
de la jumătate de oră la 4 zile. 342 452 S-a raportat că acesL 
tip de leziune apare la 25% până Ia 50% dintre copiii cu 
TVM. Debutul tardiv al deficitelor neurologice a fost atri¬ 
buit factorilor vasculari, leziunilor de măduvă recurente, 
provocate de instabilitatea măduvei, şi efectelor precoce în 
cascadă ale TVM. Acestea, odată iniţiate, progresează rapid. 

Rapoartele arată că TVM neonatal apare la 1 din 60.000 
de naşteri şi că este frecvent asociat cu prezenta ţi a pelvină, 
în special atunci când coloana vertebrală este supusă unei 
forţe fracţionare longitudinale excesive. Acest fapt duce 
cei mai frecvent la leziuni cervicale inferioare sau toracale 


superioare. 342,433 TVM cervical superior este, însă, asociat 
cu prezentarea cefalică şi cu naşterea, 343 

Leziunile joncţiunii craniovertebrale (respectiv atlan- 
to-occipitale sau atlanto-axiale) sunt relativ comune în 
cazul copiilor. Duc adesea la deces imediat, şi TVM poate 
trece neobservat, indivizii care supravieţuiesc pot necesita 
suport ventilator din cauza nivelului înalt al TVM. 342 

Leziunile abdominale cauzate de centură în timpul unui 
accident rutier apar cel mai adesea ia copiii care cântăresc 
sub 27 de kg şi care poartă centura transversală peste mar¬ 
ginea pelvisului. 453 Triada clinică formată din echimoze 
ale peretelui abdominal, leziuni intraabdominale şi TVM 
la nivelul sau în apropierea joncţiunii toratolombare este 
adesea observară la aceşti copii. 453 

Afecţiunile medicale asociate cu TVM la copii tind să 
fie gestionate înn-o manieră similară cu cea a adulţilor, 
cu câteva excepţii. Reflexul de micţionare este gestionat cu 
scutece la capiii miri, dar CI începe la vârsta de 3-4 ani 
şi autocateterizarea ia vârsta de 5-7 ani. Programul pentru 
evacuarea intestinului gros începe la 2-4 ani. Hipercal- 
cemia afectează frecvent băieţii adolescenţi la 3 luni după 
TVM, în special pe aceia ai nivel înalt complet al TVM. 291 
Se crede că hipercalcemia este consecinţa imobilizării şi a 
resorbţiei osoase crescute. Simptomele includ durere abdo¬ 
minală, greaţă, vomă, indispoziţie, pa Hurie, polidipsie şi 
deshidratare. Gestionarea hipercal cern iei include hidra¬ 
tarea cu soluţie salină şi administrarea de furosemid şi 
pamidronat. 244 

Copiii cu TVM aflaţi în creştere pot experimenta o multi¬ 
tudine de probleme ortopedice, cele mai importante fiind 
deformarea coloanei şi instabilitatea şoldului. 56 Prevalenţa 
scojiozei poate ajunge până la 98%. 56 Observarea atentă 
prin radiografii de coloană anuale este esenţială. Folosi¬ 
rea profilactică a ortezelor toracolombare este recoman¬ 
dată de mulţi şi aproape întotdeauna atunci când curbura 
depăşeşte 20 de grade. Fuziunea spinală chirurgicală poate 
afecta semnificativ capacităţile funcţionale viitoare şi, de 
aceea, este cel mai bine să fie evitată. Totuşi, aceasta este 
necesară, în caz de curbură mai mare de 40 de grade. 53 
Instabilitatea şoldului apare cel mai frecvent Ia copiii lezaţi 
la o vârsta fragedă şi este frecvent asociată cu dezechilibrul 
muscular cauzat de spasticitate sau de dezvoltarea inadec¬ 
vată a capului femural şi a ace tab u!ului, care se produce 
din cauza muşchilor flasci ai şoldului. 53 Şoldul instabil şi 
dislocat interferează cu mersul SFE, dar nu interferează cu 
statul în şezut sau cu ADL-urile. Tratamentul este frecvent 
direcţional spre prevenirea contra aurii şi crearea stabilită¬ 
ţii osoase prin aplicarea profilactică a ortezelor de şold în 
abducţie. 56 

Reabilitarea copiilor cu TVM este un proces dinamic şi 
continuu, care se schimbă ai fiecare stadiu al dezvoltării 
din timpul copilăriei şi al adolescenţei. Scopurile funcţio¬ 
nale trebuie să fie reevaluate frecvent, şi fiecare treaptă a 
dezvoltării este însoţita de propriile sale probleme psiho¬ 
sociale. Scopul reabilitării este asigurarea unei tranziţii line 
către viaţa de adult şi a unei calităţi crescute a vieţii. Dome¬ 
nii le-cheie de interes includ statusul emoţional, dezvoltarea 
cognitivă şi socială, dinamica familiei, şcolarizarea, pregă¬ 
tirea şi tranziţia către vârsta adultă şi sexualitatea. 14 Factorii 
psihosociali, mai degrabă decât nivelul leziunii sau vârsta 
îa momentul traumatismului, sunt consideraţi a fi cei mai 
buni factori de predicile ai satisfacţiei propriei vieţi, 1415 
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Traumatismul vertebro-medular la vârstnici 

TVM acut traumatic la cei peste 60 de ani este destul de 
rar, dar frecvenţa sa a crescut treptat, de la 4,7% noi cazuri 
de TVM în anii '70, la 12,9% în prezent, conform datelor 
furnizate de NSCISC. 309335 Atunci când este inclus şi TVM 
netraumatic, incidenţa este mult mai mare. Peste jumătate 
(58%) dintr-un număr de 284 de pacienţi consecutivi cu 
debut recent de TVM traumatic şi netraumatic Internaţi din 
1997 până în 2001 într-o secţie pentru coloana vertebrală 
din cad ml unui mare spital de reabilitare din Italia au fost 
mai în vârstă de 50 de ani 394 Odată cu îmbătrânirea popu¬ 
laţiei în Sil A, indivizii mai în vârsta cu TVM sunt mai sus¬ 
ceptibili să ocupe un segment mal semnificativ din cei care 
trec printr-un TVM ca urmare a căzăturilor în prezenţa unei 
stenoze de canal. 

Persoanele mai in vârstă cu TVM acut sunt, din mai 
multe puncte de vedere, diferite, cu privire la cauza preju¬ 
diciului, raportul femei-bărbaţi, prezentarea neurologică, 
comorbidităţile, complicaţiile şi anumite rezultate. TVM 
la pacienţii vârstnici este adesea legat de stenoza de canal 
cervical şi este cauzat de o traumă relativ minora. Cauzele 
pot fi un traumatism relativ minor, cum ar fi o cădere în 
casă sau pe stradă, sau o coliziune cu un vehicul cu viteză 
redusă. TVM la vârstnici este foarte rar legat de un compor¬ 
tament plin de riscuri, adesea întâlnit în cazul persoanelor 
mai tinere, 309 Deşi TVM la vârstnici apare mai frecvent la 
bărbaţi decât la femei, diferenţa nu este la fel de frapantă 
ca în rândul tinerilor. Persoanele vârstnice cu TVM au o 
prevalentă mai mare a afecţiunilor medicale preexistente, 
Incluzând aici obezitatea, diabetul, afecţiunile cardiace 
şi artrita. După TVM, aceştia au o rată mai mare de com¬ 
plicaţii, inclusiv de pneumonie, insuficienţă respiratorie, 
EP, calculi renali şi hemoragie gastroinlestinală. 137 309 394 
Persoanele mai în vârstă sunt, din punct de vedere neuro¬ 
logic, mai predispuse la leziuni incomplete, ceea ce este 
adevărat mai ales pentru leziunile regiunii cervicale, 13l ' 4Q0 
în ceea ce priveşte rezultatele, cei mai în vârstă au o evolu¬ 
ţie mai puţin bună decât cea a tinerilor, atingând niveluri 
de independenţă mai scăzute in ceea ce priveşte mersul şi 
autoîngrijirea. Ei prezintă, de asemenea, perioade de spi¬ 
talizare pentru reabilitare mai scurte şi sunt externaţi mai 
des în centre de îngrijiri private decât aceia care sunt mai 
tineri 135309394,477 

îmbătrânirea cu un TVM nu a reprezentat o problemă 
semnificativă în condiţiile unei rate de supravieţuire scă¬ 
zute, dar, cum speranţa de viaţă a tuturor celor cu TVM 
a crescut, afecţiunile medicale nenumărate, schimbările 
funcţionale şi problemele psihosociale asociate cu îmbă¬ 
trânirea reprezintă, în momentul de faţă, aspecte impor¬ 
tante ale managementului pe termen lung. 469 Procesul de 
îmbătrânire afectează, în mod norma!, sisteme variate ale 
organismului în moduri oarecum previzibile, dar TVM 
poate grăbi aceste procese. 264 Câteva studii longitudinale 
bazate pe populaţie pentru persoanele cu TVM au demon¬ 
strat că mai multe afecţiuni sunt asociate cu vârsta, durata 
traumatismului şi grupa neurologică. 97 Aceste afecţiuni 
includ pneumonia, leziunile de decubit, durerea articu¬ 
lară, afecţiunile cardiace, oboseala, problemele legate de 
intestin, nivelurile ridicate ale colesterolului, glicemiei şi 
creatininei. Deteriorarea funcţională apare relativ devreme, 
în special printre persoanele cu tetraplegie, determinând 


o nevoie de asistenţă imediat post-TVM mai ridicată decât 
cea a persoanelor cu paraplegie. 264 309 Oboseala creşte 
semnificativ odată cu vârsta şi este asociată cu o mai mare 
nevoie de asistenţă şi cu o diminuare a abilităţii de a munci 
şi de a participa la o varietate de activităţi comunitare. 264 

Nenumărate afecţiuni asociate cu îmbătrânirea au fost 
descrise la persoanele cu TVM. Multe dintre acestea se con¬ 
sideră că sunt legate şi de un stil de viaţă sedentar, o dietă 
deficitară, fumat şi stres. Afecţiunile cardiace s-au dublat ca 
şi cauză a mortalităţii la persoanele cu TVM, crescând de 
la 10,8% în 1 973-1977, la 20,6% în 1993-199 8. 264 Creşte¬ 
rea numărului deceselor de cauză cardiovasculară poate fi 
în parte legată de profilul lipidic anormal, în primul rând 
de nivelul colesterolului HDL foarte mic ce a fost raportat 
la persoanele cu TVM. O altă cauză poate fi metabolismul 
anormal al carbohidraţilor, deoarece toleranţa scăzută la 
glucoza şi diabetul zaharat apar relativ frecvent la persoa¬ 
nele cu TVM 46 Iniţial, după un TVM apar rapid schimbări 
în compoziţia organismului, cu pierderi osoase şi de masa 
musculară şi o creştere relativă a masei adipoase. Dar, 
chiar şi în faza cronică a TVM, aceste schimbări continuă 
la o rata care o depăşeşte pe cea care însoţeşte îmbătrâni¬ 
rea normală. 45 Pentru a proteja şi a îmbunătăţi sănătatea 
cardiovasculară, consilierea nutriţională, cu recomandarea 
unei diete, exerciţiile aerobice şi programele de încetare a 
fumatului trebuie să fie iniţiate de timpuriu. 433 Medicaţia 
pentru creşterea nivelurilor serice ale HDL colesterolului 
sau pentru scăderea nivelurilor serice ale LDL colesterolu¬ 
lui trebuie luată în considerare. 

Complicaţiile urologice sunt frecvente la orice vârstă 
la persoanele cu TVM, dar, odată cu avansarea in vârstă, 
incidenţa litiazei renale şi a deteriorării funcţiei renale 
creşte. 264 Incidenţa cancerului de vezică a fost de 16 până 
la de 28 de ori mai mare decât la populaţia generala, ceea 
ce se consideră că este legat de folosirea cronică a catete- 
reior interne, fumat şi urolitiază. 225 Simptomele gastroin- 
testinale sunt relativ frecvente printre cei în vârstă cu TVM, 
în special constipaţia, epigastralgiile, incontinenţa fecală 
şi hemoroizii sângerânzi. 264 Deteriorarea neurologică din 
timpul fazei cronice a TVM a fost discutată în altă parte 
din acest capitol, inclusiv dezvoltarea SPT şi a neuropaliei 
prin încarcerare. Pielea normală îşi pierde elasticitatea şi 
conţinutul de colagen odată cu îmbătrânirea, ceea ce creşte 
riscul de dezvoltare a leziunilor de decubit. Insă timpul de 
la TVM nu s-a dovedit a fi un factor de risc major penuxi 
dezvoltarea acestor leziuni. 302 Incidenţa pneumoniei este 
semnificativ mai mare la persoanele cu TVM cu vârste peste 
60 de ani 302 Vaccinul antigripal şi cel pneumocodc ar tre¬ 
bui să fie prescrise pentru toate persoanele cu TVM ce apar¬ 
ţin acestei grupe de vârstă. 

Persoanele în vârstă cu TVM manifestă un declin redus, 
dar constant, în mai mul Le domenii evaluate prin scale 
binecunoscute. Acest declin este mai evident în domeniile 
ce ţin de independenţa fizica, mobilitate, funcţionalitatea 
ocupaţională şi integrarea socială. 362 

Concluzii 

TVM este un eveniment catastrofic care are, ca şi consecinţe, 
dizabilitatea fizică şi funcţionalitatea deteriorată a variate 
sisteme şi organe. în ciuda decadelor de intense cercetări 
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în domeniu, nu există încă un remediu. Cu toate acestea, 
au fost făcute importante progrese în gestionarea TVM şi a 
afecţiunilor asociate. Datorită progreselor din practica cli¬ 
nică, persoanele cu TVM au o speranţă de viaţă mai mare 
decât în trecut. S-a redus, de asemenea, morbiditatea, aşa 
cum rezultă din scăderea perioadei de spitalizare după un 
TVM şi a numărului de reintemâri în anii următori. Insufi¬ 
cienţa renală nu mai reprezintă cauza principală de deces, 
şi incidenţa TVP a scăzut dramatic Spastici tatea poate fi 
gestionată corespunzător, şi fertilitatea masculină este 
acum mult îmbunătăţită. Aplicarea tehnologiei modeme a 
îmbunătăţit funcţionarea şi calitatea vieţii multor persoane 
cu TVM. Standardele Internaţionale pentru Clasificarea 
Neurologică a Leziunilor Vertebro-Medulare (International 
Sîandards for Neurologica! Classîfication of SCI) au fost adop¬ 
tate peste iol în lume ca instrumentul preferat de evaluare 
a persoanelor cu TVM care apelează îa servicii medicale şi 
a celor care participă la studii de cercetare. Au fost dezvol¬ 
tate ghiduri de practică clinică pentru cele mai importante 
afecţiuni care afectează persoanele cu TVM, ceea ce a dus 
la o mai mare conformitate şi calitate a îngrijirii lor Per- 
soanele ai TVM au înfiinţat organizaţii influente şi reţele 
de sprijin prin care îşi promovează drepturile şi fac publice 
peste tot în lume informaţii legate de starea lor de sănătate. 
Designul celor mai modeme modele de scaune cu rotile 
şi sistemele de şezut actuale sunt net superioare modele¬ 
lor mai vechi şi, respectiv, permit creşterea mobilităţii şi 
susţinerea poziţiei în şezut pentru o perioadă mai mare de 
timp. Persoanele cu dizabilităţi reuşesc de asemenea, să 
folosească computerele cu mare succes, în activitatea de zi 
cu zi, pentru educaţie şi în scopuri profesionale. 

Progresele din domeniul îngrijirii clinice nu sunt o 
justificare pentru complacerea în această situaţie. Starea 
de sănătate şi funcţionalitatea persoanelor cu IVM sunt, 
totuşi, periclitate fără asistenţă şi îngrijiri medicale adec¬ 
vate, fără sprijin social, echipament adecvat, medicaţie şi 
alte resurse. Prea mulţi continuă sa experimenteze pro¬ 
bleme legate de disfuncţia urinară şi a intestinului. Mulţi 
încă au dureri cronice care interferează cu calitatea vieţii 
lor, Este necesar ca, in prezent, capacitatea medicală de 
înţelegere a valorii exerciţii lor fizice şi a unei diete cores¬ 
punzătoare în reducerea prevalenţei crescute a obezităţii, 
diabetului, afecţiunilor cardiovasculare la persoanele cu 
TVM, să crească. Mersul şi independenţa totală sunt impo¬ 
sibil de atins pentru cei mai mulţi. Sprijinul social lipseşte 
adesea şi destul de puţini se întorc la muncă. Pentru rezol¬ 
varea acestor probleme şi a altora care afectează starea de 
bine a persoanelor cu TV r M, este nevoie ca sistemul privat, 
cel statal şi cel federal sa mărească sprijinul acordat servici¬ 
ilor de sănătate, pentru a îmbunătăţi, astfel, îngrijirea sănă¬ 
tăţii persoanelor cu TVM, ca şi sistemul de sprijin social şi 
vasta politică a dizabilităţii. 

Obiectivul suprem al persoanelor cu TVM şi al celor care 
le îngrijesc este să se găsească o soluţie de vindecare a aces¬ 
tei afecţiuni, adică să se repare dauna neurologică produsă 
de TVM. Până când acest obiectiv evaziv este atins, persoa¬ 
nele cu TVM, familiile lor, cei care le îngri jesc şi societatea 
în general trebuie să conlucreze pentru a elimina barie¬ 
rele din domeniul îngrijirii stării de sănătate şi a asigura 
participarea lor deplină Ia toate aspectele legate de viaţa 
comunităţii. 
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PITOLUL 56 


BOALA VASCULARĂ PERIFERICĂ 
A MEMBRULUI INFERIOR 

Susan Knapton şi Geetha Pandian 


Boala vasculară periferică a membrului inferior include 
boli arteriale, venoase şi limfatice (Caseta 56-1), Boala 
arterială a membrului inferior poate fi cauzată de ateros- 
cleroză, tromboză, embolie, vasospasm, disecţie arterială 
sau vasculită. Boala venoasă a membrului inferior include 
staza venoasâ, tromboză venoasă profundă, tromboflebita 
şi insuficienţa venoasă. Bolile limfatice ale membrului 
inferior includ limfedemul primar şi secundar ■ 

Medicii de medicină fizică colaborează cu interniştii, 
chirurgii şi alţi specialişti pentru Îngrijirea pacienţilor cu 
boală vasculară periferica. Medicul de medicină fizică va 
întâlni pacienţi cu boli vasculare în salonul de reabilitare 
cu internare, în salonul de îngrijiri acute sau în ambulato¬ 
riu. Scopul medicului de medicină fizică în îngrijirea aces¬ 
tor pacienţi vasculari este de a ameliora funcţionalitatea, 
de a creşte calitatea vieţii, de a diminua durerea, de a vin¬ 
deca plăgile şi de a reduce riscul de amputaţie. 

Boala arterială a membrului 
inferior 

Anatomia arterială a membrului inferior 

Cunoaşterea anatomiei arteriale a membrului inferior 
este necesară pentru a puLea înţelege mai bine procesul 
de boală şi îmbunătăţi evaluarea pacientului şi manage¬ 
mentul îngrijirii acestuia. Aorta abdominală se împarte 
în cele două artere iliace comune de la nivelul celei de-a 
patra vertebre lombare. Arterele iliace comune se împart, 
mai apoi, în arterele iliace internă şi externă. Artera iliacâ 
externă trece pe sub ligamentul inghinal şi pătrunde apoi 
în coapsă, ca artera femurală comună, care se împarte în 
arterele femurale superficială şi profundă. Atunci când 
artera femurală superficială ajunge la nivelul genunchiului, 
se transformă în artera popiitee. Artera popii tee se împarte 
sub genunchi, devenind arterele tibiale anterioară şi poste- 
rioară. Artera ubială anterioară dă naştere arterei dorsalis 
pedis (Figura 56-1), 


Boala arterială periferică cu afectare 
aterosclerotică 

Epidemioiogia şi factorii de risc ai boţii arteriale 
periferice cu afectare aterosclerotică 

Boala arterială periferică (BAP) cu afectare aterosclero¬ 
tică cauzează obstrucţia parţială sau completă a artere¬ 
lor picioarelor* Poate fi proximală sau rîistală, focală sau 
difuză* BAP face parte dintr-un proces de boală sistem ic şi 
reprezintă o principala cauză de morbiditate şl de mortali¬ 
tate în întreaga lume. Medicii de medicină fizică trebuie să 
poată recunoaşte BAP, deoarece îi afectează pe mulţi dintre 
pacienţii care sunt consultaţi în mod frecvent, din cauza 
corelaţiei sale cu alte boli vasculare precum atacul vascu¬ 
lar cerebral. De altfel, BAP se integrează bine in peisajul 
medicinei fizice, deoarece afectează funcţionarea fizică şi 
calitatea vieţii, 

BAP este frecventă în Statele Unite, afectând în jur de 8 
milioane de americani. 25 Bărbaţii se prezintă la medic mai 
des. Atunci când indivizii asimptomafiei suni supuşi scree- 
ningului, însă, femeile par să fie afectate în aceeaşi măsură 
ea bărbaţii. Persoanele de culoare sunt afectate mai mult 
decât cele de altă rasă* 41 Fumatul este cel mai important 
factor de risc pentru BAP* Fumătorii sunt mai expuşi riscu¬ 
lui de BAP, care se poate instala la o vârstă mai mică decât 
în cazul nefumătorilor* 51 Diabetul este un alt principal fac¬ 
tor de risc pentru BAP, Riscul de BAP creşte cu 26% pentru 
fiecare creştere de 1% a hemoglobinei Ale. 58 Alţi factori 
asociaţi cu BAP includ hipertensiunea, dislipidemia, insu¬ 
ficienţa Tenală cronica, biomarkerii inflamatori crescuţi şi 
hiperhomodsteinemia (Caseta 56-2). 

Prezentarea clinica a bolii arteriale periferice cu 
afectare aterosclerotică 

Diversele prezentări clinice ale BAP includ claudicaţia 
intermitenta (CI), asiDiplomatică, ischemia critică a mem¬ 
brelor (ICM) şi ischemia acută a membrelor, de cele mai 
multe ori, asimptomatîcâ (Caseta 56-3), Doar aproximativ 
10% dintre persoane cu BAP raportează simptome de CI* 
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CASETA 56 1 


Tipurile de boală vasculară periferică 

* Arterial 

* Boala arterială periferică aterosclerotică 

* Tromboangeita obliterărită, numită şi boala lui Buerger 

* Boala vasospastică {fenomenul Raynaud, livedo reticu- 
Liris, acrodanoză) 

* Venos 

* I nsufi cienţa ven oas ă cro ti i că 

* Tromboflebita superficială 

* Tromboemboiia venoasa, include tromboza venoasa 
profundă şi embolia pulmonară 

* Limfatic 

* Limfedemul primar 

* Limfedemul secundar 



Artera îl iacă comună 
Artera iliacă externă 
Artera iliacă circumflexă 
Ligamentul inghinal 

Artera femurală 
comună 


Artera tibială anterioară 


popiitee 
Trunchiul ti bio-peron Ier 
Artera tibială posterioare 

Artera peron ieră 


Aorta 


Artera si iacă internă 
epigastncă 
inferioară 


Artera femurală profundă 
şi ramificaţii te acesteia 


Artera femurală 
superficială 


FIGURA 56-1 Anatomia arterială a membrului inferior. [Drn Adam, A., AlIi- 
son, D,- The peripheral vascular system (Sistemul vascular periferic). In Grainger, 
Allison, editori: Diagnostic rodtology (Radiologie diagnostica), ed. a S-a. Philadelphia, 
2008 t Elsevien] 


Aproximativ jumătate dintre pacienţii cu BAP raportează 
simptome ale piciorului altele decât clau di câţi a, 40% din¬ 
tre persoanele cu BAP nu raportează ni ci un fel de simp¬ 
tome ale piciorului. 23 

Persoanele a simptom atice. Majoritatea pacienţilor cu 
BAP nu prezintă si mp temele clasice ale CI. Absenţa simp- 
tomelor nu sugerează un curs benign. Un studiu a iden¬ 
tificat ocluzia completă a principalei artere a piciorului 
la o treime din pacienţii cu BAP asimptomaticăP lipsa 


CASETA 56-2 


Factorii de risc asociaţi cu boala arterială periferică 
aterosd erotică 

■ fumatul 

* Diabetul 

* Vârsta 

* Nivelul ridicat de proteină C-reactivă 

* Iliperhomocistememia 

* Insuficienţa renală cronică 

* Dislipidemia 

* Hipertensiunea 


CASETA 56-3 


Manifestările clinice ale bolii arteriale periferice 

* Asîmptomatică 

* Claudicaţie intermitentă: durere reproductibilă la nivelul 
membrului inferior prin efort, care dispare rapid în repaus 

* Ischemie acută a membrului: o scădere bruscă a perfuzării 
membrului, cu risc de pierdere a membrului 

* Ischemie critică a membrului: ischemie cronică ce cauzează 
fie durere de repaus, fie plăgi 


simptomelor se datorează nivelului redus de activitate 
fizică mai degrabă decât bolii uşoare. Deficienţa funcţio¬ 
nală poate fi prezentă în ciuda lipsei simptomelor, 3 ^ Decli¬ 
nul funcţional s-a arătat a fi coielat cu indicele de presiune 

gleznă-braţ (1GB) chiar şi in absenţa simptomelor 29 

* 

Claudicaţia intermitentă. CI clasică reprezintă o durere 
a piciorului manifestată la efort şi ameliorată in repaus. 
Claudicaţia produce ischemie a muşchiului afectat, care 
generează durere. în funcţie de localizarea bolii arteriale, 
durerea poate fi resimţită la nivelul fesei, şoldului, coapsei, 
gambei sau labei piciorului. CI limitează capacitatea paci¬ 
entului de a merge, ceea ce perturbă activităţile în comu¬ 
nitate şi capacitatea de exerciţiu. Pacienţii cu claudicaţie 
prezintă o viteză şi o distanţă de mers reduse, precum şi 
o funcţionare a piciorului diminuată. S-a raportat ca CI 
afectează funcţionarea fizică a pacienţilor mai mult decât 
artrita, cancerul sau boala pulmonară cronică/' 

Ischemia acută a membrului. Ocluzia arterială acută a 
membrului inferior poate fi cauzată de tromboza, embo¬ 
lie sau disecţie (Figura 56-2). Aceasta reprezintă o urgenţă 
medicală ce ameninţă funcţionarea membrului. Incidenţa 
este de aproximativ 140 de cazuri noi pentru fiecare milion 
de persoane pe an. 41 Pacienţii se prezintă cu durere, poikilo- 
termie şi puls impalpabil. Ar putea prezenta, de asemenea, 
simptomele clasice de paloare, parestezie şi paralizie. Simp¬ 
tome le sunt, de obicei, prezente timp de câteva ore sau zile 
până la momentul adresării pacientului către medic. Dacă 
simptomele au fost prezente pentru mai puţin de două 
săptămâni, se consideră câ este vadra despre o ischemie 
acută a membrului. Ischemia acută a membrului necesită 
o evaluare chirurgicală vasculara de urgenţă şi tratament 
adecvat La fel ca în cazul infarctului miocardic şi al ata¬ 
cului vascular cerebral, reperfuzarea trebuie să aibă loc cât 
mai repede posibil, penuu a se împiedica pierderea tisulară 
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FIGURA 56-2 Algoritmul de diagnosticare si tratament pentru un pacient cu durere acută de membru. Scopul primordial este evaluarea şi tratarea blocajului arterial 
ce ameninţa sa producă pierderea membrului. 


ireversibilă (pierdere musculară, nervoasa sau a membru¬ 
lui). La pacienţii atent selectaţi, se pot efectua embolecto- 
mie şi tromboiiză. Până la 30% din pacienţii cu ischemie 
acută a membrului vor necesita amputare in prima lună de 
1a prezentare. 41 

Ischemia critică a membrului. ICM este ischemia cronică 
(Figura 56-3). ICM este acea ischemie a membrului cu o 
durată de peste două săptămâni, însoţită de durere în repaus, 
ulceraţii ischemice şi cangrenă. Din cauză că mulţi pacienţi 
cu BAP sunt asimptomatici, nu este neobişnuit ca manifes¬ 
tarea iniţială a BAP să fie ICM. Incidenţa este de aproximativ 
500 de noi cazuri pentru fiecare milion de persoane pe an 41 
ICM debuLează, în general, odată ce presiunea din regi¬ 
unea degetelor de la picior scade sub 30 până la 50 mml Ig. 
Durerea în repaus nu apare, in general, până când presi¬ 
unea nu scade sub 30 mmHg. Cu toate acestea, pentru 
vindecarea plăgilor, este nevoie de presiuni de perfuzare 
mai ridicate decât cele necesare pentru menţinerea intactă 
a tegumentului. Un pacient cu o presiune a degetelor de la 


picior de 40 mml Ig şi tegument intact poate fi asi mp tema¬ 
tic, dar dezvolta, ulterior, o ulceraţie ischemică post-trau- 
matism minor ce nu se vindecă. Un astfel de pacient va 
întruni criteriile pentru ICM în ciuda faptului ca nu pre¬ 
zintă niciun istoric de durere în repaus sau CI. Toţi pacien¬ 
ţii cu ICM trebuie să fie trimişi de urgenţă pentru evaluarea 
de către un chirurg vascular, pentru a se vedea dacă sunt 
candidaţi pentru revascularizare. 

Evaluarea bolii arteriale periferice cu afectare 
ateroscleroticâ 

Istoric şi examen clinic. Atât publicul larg, cât şi medicii nu 
au decât puţine cunoştinţe privind RAPj 4 Această lipsă de 
informaţii, alături de faptul că majoritatea BAP-urilor sunt 
asimptomatice, conduce la sub diagnosticarea BAP. Medicii 
trebuie să păstreze un grad ridicat de suspiciune atunci când 
evaluează pacienţii supuşi riscului. Diagnosticarea BAP este 
importantă deoarece prezintă semnificaţie prognostîcă 
pentru deficienţa de mobilitate şi perturbarea funcţionării 
fizice, precum şi pentru morbiditate şi mortalitate. 
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FIGURA 56-3 Algoritmul de diagnosticare şi tratament pentru un pacient cu durere cronici a extremităţii inferioare. Luarea în considerare a bolii arteriale periferice 
ocluzive (BAPO) trebuie să fie făcută dacă indicele de gleznă-braţ (IGB) al pacientului este mai mic de 0,90. Cu toate acestea, mulţi pacienţi prezintă multiple etiologîi 
pentru durerea lor de membru, cum ar fi osteoarerita si BAPO. ARM. anglografie prin rezonanţă magnetică; DK, durere în repaus; EL extremitatea inferioara: MSC , 
mu seu Io-scheletică; Ncuro, neurologic; PT r pierdere tisulara; Statind, inhibitorul de reductază. HMG-CoA. 


Atunci când un pacient este evaluat din punct de vedere 
clinic, pentru prezenţa BAP, medicul trebuie sa pună în mod 
specific întrebări pemru a stabili dacă există un istoric de CI 
sau de durere în repaus. Adesea, pacienţii nu comunică în 
mod spontan aceste informaţii, de aceea trebuie să li se soli- 
cite în mod expres. Un istoric funcţional trebuie sâ fie con¬ 
semnat şl să includă mobilitatea, activităţile traiului zilnic 
şi activităţile independente ale traiului zilnic. Trebuie să fie 
notată şi prezenţa factorilor de risc pentru BAP, 

La examenul clinic, pulsurile arterelor membrului inferior 
trebuie să fie evaluate, incluzând aici artera dorsali® pedis, 
artera tibială posterioară, artera poplitee şi artera femurală. 
Prezenţa pulsurilor membrului inferior prezintă o valoare 
predictivă negativă de 90% pentru diagnosticarea BAP. 41 
Cu toate acestea, pulsurile absente sau diminuate nu indică 
întotdeauna prezenţa BAP, dar trebuie să impună investiga¬ 
ţii suplimentare. Picioarele şi labele picioarelor trebuie să 
fie examinate pentru modificări ale temperaturii şi culorii 
tegumentului şi pentru fluxul vascular slab. Fluxul sanguin 
arterial diminuat către picioare cauzează atrofie musculară, 
tegument lucios subţire şi creştere capilară redusă. Unghiile 
sunt, adesea, groase şi fragile. Laba pi cionti ui poate apărea 
roşie sau violacee atunci când pi ci o ml este în poziţie depen¬ 
dentă (în care extremitatea distală a piciorului este mai jos 
decât nivelul cordului) {înroşite dependentă) şi prezenta 
paloare atunci când piciorul este ridicat. 


La evaluarea pacienţilor eu acuze de membru infe¬ 
rior, medicul trebuie să reţină că durerea de picior poate 
fi cauzată de mai mulţi factori, cum ar fi o boală spinală, 
artriLa şi alte afecţiuni musculo-scheletice. Medicul trebuie 
sâ reţină, de asemenea, că cîaudicaţia este raportată la o 
minoritate de pacienţi cu BAP şi că, prin urmare, nu poate 
fi considerată singura metodă de diagnosticare a BAP (in 
caz contrar, multe cazuri nefiind identificate). Unii paci¬ 
enţi pot prezenta o activitate limitată din alte motive şi, 
prin urmare, nu prezintă daudicaţie. Absenţa pulsurilor 
membrului inferior şi prezenţa durerii de picior nu pot fi 
utilizate izolat pentru a diagnostica în mod exact BAP. 

Testarea vasculara pentru boala arteriala periferica 

Indicele de presiune gleznă-braţ* BAP este, de obicei, dia¬ 
gnosticată cu ajutorul 1GB, care compară presiunea sistolică 
a braţului cu presiunea sistolică a gleznei (Figura 56-4), Un 
IGB de 0,9 sau mai puţin prezintă o sensibilitate de 95% 
pentru detectarea BAP, în comparaţie cu angiografia. IGB este 
ieftin, simplu şi neinvaziv, ceea ce îl recomandă ca un test 
de screening atrăgător. Un 1GB trebuie să fie obţinut pentru 
toţi pacienţii cu vârsta de peste 70 de ani, pacienţii cu vârste 
între 50 şi 69 de ani cu factori de risc cardiovasculari sau orice 
pacient cu simptome de BAP sau cu o examinare vasculara a 
membrului inferior anormală. 40 Un IGB de 1,4 sau mai mult 
se datorează pereţilor necomprimabili ai vaselor de la nive¬ 
lul gleznei şi nu are valoare diagnostică. Pacienţii cu un IGB 
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FIGURA 56-4 Măsurarea indicelui de gleznă-braţ, [Din Hiatt, W.FL Medical treatmerrt of periphera! arterial diseasc and claudicatîon (Tratamentul medical al bolii 
arteriale periferice şi daudîcaţiei), Jurnalul Medical al Noii Anţg/ri 344:1608- 621,2001.] 

DP. artera dorsalis pedîs; TP, artera tibială posterioarâ 


crescut vor necesita teste suplimentare, cum ar fi presiunile 
degetelor de la picior, pentru a se evalua prezenţa HAP. Paci¬ 
enţii cu un 1GB normal, dar o suspiciune ridicată de CI tre¬ 
buie să repete 1GB după efectuarea de exerciţii (Figura 56-5)* 
IGB este corelat ai prognosticul si capacitatea funcţională şi 
poate fi repetat pentru a se urmări progresia bolii. 

Presiunile degetelor de la picior. Presiunile degetelor de 
la picior sunt obţinute plasând un mic manşon deasupra 
primului sau al doilea deget de Ia picior Presiunile degetelor 
de la picior sunt utile pentru pacienţii cu un IGB crescut, din 
cauza vaselor neeomprimabile. Vasele de la nivelul degetelor 
de la picior rămân, de obicei, comprimabile în ciuda cal- 
dricarii vasculare a vaselor mai proximale. Ischemia critică 
poate fi observată la presiuni ale degetelor de la picior mai 
mici de 50 ramHg. Indicii presiunii deget de ia picior/braţ 
de mai puţin de 0,7 sunt anormali. La fel ca IGB, presiu¬ 
nile degetelor de la picior reprezintă nişte măsurători ieftine, 
simple şi neinvazive. 

Măsurarea segmentară a presiunii sistolice a membru¬ 
lui inferior* Presiunile membrului inferior sunt măsurate 
la nivelul coapsei, gambei şi gleznei. Boala oduzivă este 
observată printr-o scădere semnificativă a presiunii sistolice 
de la un nivel la următorul (Figura 56-6). La fel ca în cazul 
1GB, pereţii necompri inabili ai vaselor pol creşte în mod 
eronat presiunile şi face testarea imprecisă, Leziunile mici 
sau moderate pot fi, de asemenea, trecute cu vederea, din 
cauză că, în general, nu cauzează o scădere pronunţată a 
presiunii. 


Pletismografia segmentară (înregistrările puls-volum). 

înregistrările puls-volum sunt efectuate prin pletismografie, 
dispozitivul fiind ataşat la manşetele pentru meni bai, la nive¬ 
lul coapsei, gambei şi gleznei. Leziunile oduzive sunt detec¬ 
tate printr-o modificare a formei de undă de la un nivel Ia 
celălalt. Acurateţea Lestârii este mai mare decât a oricărui test 
luat separat şi creşte la 95% dacă înregistrările puls-volum 
sunt combinate cu presiunile segmentare ale membrului, 57 
Acest test nu este, adesea, solicitat, deoarece majoritatea leziu¬ 
nilor pot fi localizate prin analiza Dop pier a formei de undă. 

Analiza Doppler a formei de undă a vitezei* Dacă un IGB 
de screening este anormal, pentru localizarea leziunii este 
efectuată, de obicei, analiza Doppler a formei de undă. For¬ 
mele de undă Doppler sunt obţinute din mai multe locuri. 
La fel ca înregistrările puls-volum, o modificare a formei de 
unda de la un nivel la următorul indică prezenţa BAF (a se 
vedea Figura 56-6). Acest test depinde de operator. 

Presiunea parţială Lranscutanată a oxigenului. Măsura¬ 
rea transcutanată a presiunii parţiale a oxigenului (TcPo 2 ) 
constituie un test util pentru prezicerea vindecării plăgi¬ 
lor. Poate fi, de asemenea, uiilizat pentru a selecta nivelul 
de amputaţie, O TcPo 2 sub 30 mmHg este asociată cu o 
vindecare precară a plăgior. 46 TcPo 2 de peste 40 mmHg 
sugerează o perfuzare a tegumentului adecvată pentru 
vindecare. Valorile sunt înregistrate cu ajutorul electrozi¬ 
lor fixaţi pe piele. Unul dintre aceştia este plasat pe piept, 
pentru control, iar celălalt este plasat pe zona de interes. 
Valorile necesită o poziţionare şi o temperatură adecvate şi 
obţinerea acestora poate dura 30 de minute. 
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FIGURA 56-5 Evaluarea pacienţilor cu suspiciune de boală arteriala periferici; ce pacienţi ar trebui să fie supuşi screeningului cu indicele gleznă-braţ? [Din HiaLL WR. 
Nedăcai treatment of peripherai arterial disease and daudication (Tratamentul medical al bolii arteriale periferice şi daud^aţic jurnalul Medica/ al Noii Anglii 344.1 608* 
1621.2001.] 


Angiografia. Angiografia intraarterială cu substanţă de 
contrast este considerată „standardul de aur" privind testele 
de imagistică standard pentru BAP. Angiografia reprezintă 
un test invaziv şi nu trebuie să de utilizată în scopuri de 
screening. Angiografia este utilă pentru vizualizarea anato¬ 
miei arteriale şi a gradului BAP înainte de procedurile de 
revascu lari zare. Angiografia intraarterială prezintă un risc 
de mortalitate şi de morbiditate mai ridicat decât testele 
vasculare neinvazive şi este mai scumpă. Funcţia renală a 
pacientului şi alte comorbidităţi trebuie să fie luate în con¬ 
siderare înainte de efectuarea angiografiei. Riscurile includ 
reacţia la agentul de contrast, disecţia arterială, insuficienţa 
renală, embolia materialului aterosclerotic, complicaţi¬ 
ile arteriale ale zonei de acces şi un risc de deces de mai 
puţin de 1%. Angiografia nu este doar o procedură de dia¬ 
gnosticare, ci poate ti combinată, de asemenea, cu tehnici 
terapeutice precum implantarea unui stern, angiopiastia şi 
tromboliza. 

Angiografia prin rezonanţă magnetică, Angiografia 
prin rezonanţă magnetică (ARM) este mai sigură decât 
angiografia intraarterială. Sensibilitatea şi specificitatea 
ARM depăşesc 90% pentru evaluarea BAP. 23 58 Din aceste 


motive, ARM a devenit tehnica de imagistică preferată în 
multe instituţii. Contraindicaţiile sunt aceleaşi ca pentru 
imagistica prin rezonanţă magnetică (TRM) privind câm¬ 
pul magnetic. Unii pacienţi nu pot tolera procedura din 
cauza claustrofobiei. Alţi pacienţi nu reuşesc să stea liniştiţi 
pentru durata mare de timp necesară pentru testare, ceea 
ce poate cauza arte fac Le de mişcare. Artefactele s-ar putea 
datora şi sternurilor sau altor dispozitive din zona de inte¬ 
res. Funcţia renală a pacientului trebuie să fie evaluată îna¬ 
inte de testare, deoarece fibroza sistemieă nefrogenâ este 
asociata cu administrarea de gadoliniu la pacienţii cu func¬ 
ţie renală deficitară. 

Angiografia cu computer tomograf multidetector. La 

fel ca ARM, angiografia cu computer tomograf (ACT) pre¬ 
zintă o sensibilitate şi o specificitate de peste 90% pentru 
evaluarea BAP. 32 ACT este mai rapidă decât ARM, ceea* ce 
o face mai tolerabilă pentru unii pacienţi. ACT este mai 
riscantă decât ARM, dar mai puţin riscantă decât angio¬ 
grafia intraarterială. Riscul este legat de utilizarea de sub¬ 
stanţă de contrast iodatâ şi de expunerea la radiaţii. Pot 
exista artefacte de imagistica din cauza calciului din pere¬ 
ţii vaselor. 
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FIGURA 56-6 Un exemplu de forme de undă Doppler segmentare şi de presiuni sistolice Ea nivelul ambelor picioare. Acest pacient prezintă presiuni şi forme de 
undă normale pe partea dreaptă. Prin contrast, piciorul său stâng prezintă semne de boală ocluzivâ la nivelul arterei sale femurale superficiale şi al celei poplitee, aşa 
cum o arată o reducere semnificativă a presiunii de fa aceste niveJuri şi modificările formelor sale de undă Doppter. 


Alanagementu/ bolii arteriale periferice cu afectare 
ateroscleroticâ 

BAP nu este numai sub diagnosticată, d şi sub tratată, chiar 
şi după ce a fost identificată. 3 Atund când se procedează ia 
tratarea pacienţilor cu BAP, medicul şi pacientul trebuie sa 
reţină că BAP face parte dintr-o boală vasculară sistemică. 
Bolile arteriale periferice, coronariene şi cerebrale fac toate 
parte din ateroscleroza sistemică. Pacienţii cu BAP sunt 
mai probabili să prezinte o boală arterială coronariană şi o 
boală arterială cerebrală decât pacienţii fără BAP. Cu toate 
acestea, medicii şi pacienţii nu recunosc BAP ca un factor 
de predicţie important al morbidităţii şi mortalităţii car¬ 
diovasculare şi nu o tratează la fel de agresiv ca pe boala 
arterială coronariană sau boala arterială cerebrală. 


Scopurile tratamentului sunt reducerea simptomeior 
ischemice, creşterea capacităţii de a merge, îmbunătăţirea 
funcţionalităţii, împiedicarea apariţiei şi vindecarea plăgi¬ 
lor, împiedicarea pierderii membrelor şi reducerea morbi¬ 
dităţii şi mortalităţii. Acest lucru este ce) mai bine realizat 
utilizându-se o abordare niultidlsdpHnară, care să includă 
medici de medicină fizică, medici de asistenţă primară, chi¬ 
rurgi vasailari şi pacientul. Managementul implică educare, 
modificarea faaorilor de risc, farmacoterapie, exerciţii şi 
intervenţii vasculare (Figura 56-7). 

Modificarea factorilor de risc* Managementul pacienţilor 
cu BAP uebuie să includă întotdeauna modificarea faao- 
rilor de risc. Aceasta include renunţarea la fumat, scăderea 
în greutate şi controlul hiperlipidemiei, hipertensiunii şi 































SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 



FIGURA 56-7 Tratamentul pacienţilor cu boală arteriala periferică dovedită, [Din Hiatt W,R.: Medical ireatment of perîpheral arterial disease and daudication (Tra¬ 
tamentul medical al bolii arteriale periferice şi claudicaţiei), jurnalul Medical a\ Noii Anglii 344 1608-1621,2001.] 

MWD, detectarea ma; multor lungimi de undă (multi-waveiength detection); PFWD, distanţa de mers parcursa fără dureri (pain-free walking distante); 5F-36, formă scurtă. 
36 de temi: WiQ, Chestionarul deficienţelor <le mers (Walksng Impairment Questionnairc). 


diabetului. S-a arătat că slatinele reduc mortalitatea şi răresc 
evenimentele coronariene şi accidentele, vasculare cerebrale 
la pacienţii cu RAP. 37 Pacienţii cu RAF, dar fără boală coro¬ 
nariană, trebuie sa aibă ca obiectiv un nivel al colesterolului 
lipoproteic de joasă densitate (LDL) de mai puţin de 100 
mg/dl. Pacienţii cu BAP şi boală coronariană trebuie să aibă 
un nivel al colesterolului LDL urmărit de mai puţin de 70 
mg/dL 41 Dacă pacienţii nu au deja un medic de asistenţă 
primară, trebuie să fie trimişi la unul pentru managementul 
agresiv al glucozei tensiunii arteriale şi colesterolului. Paci¬ 
enţii mai pot fi trimişi şi Ia un nutriţionist, pentru modifi¬ 
carea dietei. 

Pacienţilor trebuie să li se explice clar câ renunţam! la 
fumat le reduce riscul de amputaţie şi de evenimente cardio¬ 
vasculare chiar dacă nu ameliorează si mp tom ele declaudica- 
ţîe, Pacientul trebuie să înţeleagă legătura dintre continuarea 
fumatului şi riscul mai ridicat de amputare, precum şi riscul 
mai ridicat de evenimente cardiovasculare. 26 Pacienţii tre¬ 
buie să fie orientaţi către programe de încetare a fumatului 
şi trebuie sa fie luata în considerare utilizarea de substituenţi 
de nicotină şi de bupropion. Pacienţii trebuie să fie sfătuiţi 
să renunţe la fumat cu fiecare vizită la medic. Vareniclina a 
fost recent aprobată pentru încetarea famatului. 


Gestionarea durerii. Pacienţii pot resimţi durere din 
cauza CI, durere Ischemică în repaus, din cauza ulceraţi¬ 
ilor ischemice, a neuropatiei ischemice sau a neuropariei 
diabetice concomitente. La unii pacienţi, neuropatia dia¬ 
betică poate deteriora senzaţia în asemenea măsură încât 
pacientul nu poate resimţi durerea ischemică. Aceasta este 
optim înlăturată prin reperfuzarea membrului. Exerciţiile 
şi modificarea factorilor de risc sunt recomandate ca primă 
linie de tratament pentru durerea de cauză Ci. Pacienţii 
care continuă să prezinte simptome de claudicaţie mode¬ 
rate până la severe în ciuda exerciţiului trebuie să fie evalu¬ 
aţi pentru revascularizare. Dacă un pacient nu este candidat 
pentru revascularizare şi continuă să prezinte CI moderată 
până la severă în ciuda unui program de exerciţii, poate fi 
utilizat cilostazol. 60 Durerea ischemică de repaus şi plăgile 
ischemice trebuie să fie tratate prin revascularizare dacă 
pacientul este un candidat pentru intervenţia chirurgicală. 
Pacienţii ar putea necesita, de asemenea, opiacee pentru 
controlul durerii. Unii pacienţi dezvoltă durere de repaus 
în timpul nopţii, atunci când se întind şi găsesc că ţinerea 
labei piciorului în poziţie dependentă ameliorează durerea 
(spre deosebire de durerea neuropată diabetică nocturnă, 
ce nu este ameliorată in poziţia dependentă a piciorului). 
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FIGURA 56-8 Algoritmul de diagnosticare ş\ tratament pentru un pacient cu ulcer ia nivelul labei piciorului (sau gleznei). Luarea în considerare a bolii arteriale 
periferice ocluzive subiacente este importantă, precum este şi tratarea osteomielltei care poate împiedica vindecarea adecvată a acestei afecţiuni, BAPO t boala arterralâ 
periferică oduzivă; O, indice gîezna-braţ, 


Plăgile, La fel ca în cazul durerii ischemice, plăgile 
ischemice sunt tratate în mod optim prin reperhizarea 
membrului (Figura 56-8). Plăgile pot fi ischemice sau neu- 
roischemite şi trebuie să fie păstrate curate, fără reziduuri 
necrotice. Debridarea tăioasă a plăgilor ischemice trebuie 
să fie efectuată cu precauţie, deoarece poate mări zona de 
necroză ischemică. Aceasta se datorează faptului că ţesutul 
înconjurător ar putea să nu prezinte o irigare suficientă cu 
sânge pentru a se repara după Lrauma debri dării. Cangrena 
uscată poate fi lăsată să se autoamputeze câtă vreme nu 
există niciun semn de infecţie şi există o perl uzare adecvată 
pentru a promova vindecarea ţesutului subiacent. Grte- 
zeie şi dispozitivele de descărcare adecvate trebuie să fie 
utilizate pentru a proLeja laba piciorului de presiune şi de 
forţele de forfecare. încălţămintea trebuie să acopere laba 
piciorului, pentru a o proteja de traumatisme, şi să aibă 
suficientă lungime, lărgime şi adâncime pentru a împie¬ 
dica presiunea asupra plăgii. 

Se vor aplica pansamente, pentru a păstra patul plăgii 
curat şi umed, dar nu există dovezi fiabile care să susţină 
superioritatea unui pansament asupra altuia (a se vedea 
Capitolul 32). Plaga trebuie să fie monitorizată pen¬ 
tru infecţie şi tratată imediat, dacă aceasta este detectată. 
O labă a piciorului ischemică prezintă, adesea, înroşiie 
dependentă, care poate fi deosebită de cel uliţă ueexami- 
nându-se membrul după o perioadă scurtă de elevaţie, 
înroşirea dependenta ar trebui să se estompeze cu elevaţia 


şi nu este asociată cu induraţi a sau căldura pronunţată. 
Eri temui cel uliţei este adesea asociat cu induraţia, căldura 
pronunţată, tumefierea şi nu dispare complet cu ridicarea 
piciorului. 

Pacienţii cu plăgi ischemice trebuie să fie evaluaţi pen¬ 
tru revascuiarizare. TcPo 2 este un test util pentru prezicerea 
vindecării plăgii. O TcPo 2 de mai puţin de 30 mmHg este 
asociată cu o vindecare precară a plăgii. 46 Dacă revascula- 
rizarea nu este o opţiune, amputaţia ar putea fi necesară. 
Medicul de medicină fizică trebuie să fie implicat preope- 
ratoriu în determinarea nivelului de amputaţie. Decizia 
trebuie să fie luată pe baza viabilităţii tisulare, funcţionă¬ 
rii şi opţiunilor protetice. Pacienţii care suferă amputarea 
unui membru trebuie să beneficieze de terapie fizică şi ocu- 
paţională pentru transferuri, mobilitate, activităţile traiului 
zilnic şi educaţie. Pacienţilor atent selecţionaţi li se vor pre¬ 
scrie membre protetice. A se vedea Capitolul 13, Reabilita¬ 
rea şi protezarea post-amputaţie a membrelor inferioare, 
pentru o discuţie mai detaliată. 

Exerciţiul. Exerciţiul poate îmbunătăţi durata mersului şl 
distanţa parcursă la pacienţii cu PAP cu sau fără simptome 
de claudicaţie. 28 Exerciţiul măreşte distanţa parcursă fără 
dureri la pacientul cu un istoric de CI, 68 Toţi pacienţii tre¬ 
buie sa înceapă un program de exerciţii, cu excepţia celor 
incapabili să participe la un program de exerciţii de mers 
din motive fizice, cardiace sau pulmonare. Pacienţii sunt 
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încurajaţi să meargă până când experimentează sîmptome 
aproape de simplomele de membru interior maximale. 
Apoi, pacientul se odihneşte până la dispariţia simplome- 
lor, după care reia mersul pană la o nouă experimentare a 
simptom el or aproape de simptom ele de membru inferior 
maximale. Pacientul trebuie sa continue acest ciclu timp de 
30 până la 60 de minute de două-trei ori pe săptămână, 55 
Pacienţilor fără simptome de claudicaţie trebuie să ii se 
spună să facă exerciţii la un nivel moderat de intens. Pro¬ 
gramele de exerciţii sub supraveghere au avut mai mult 
succes decât programele de exerciţii efectuate la domiciliu, 
în ciuda beneficiilor dovedite, programele de exerciţii sub 
supraveghere nu sunt imediat disponibile. Această situaţie 
este, probabil rezultatul problemelor legate de rambursare 
şi de interesul redus al pacienţilor. 

Terapia antitrombocitară, Ghidurile de practică clinică 
ale Colegiului American al Medicilor Pneumologi (Ame¬ 
rican Coilege of Chest Physicians) recomandă terapia 
antitrombocitară pe întreaga dura La a vieţii pentru toţi 
pacienţii cu BAP, indiferent dacă aceştia prezintă boală 
arterială coronariană sau cerebrală evidentă clinic. 60 Inten¬ 
ţia terapiei antitromboritare este de a preveni mortalitatea 
şi morbiditatea datorate infarctului miocardic şi accidentu¬ 
lui vascular cerebral. Anticoagularea nu este recomandată. 

Protejarea labei piciorului. Este important ca laba picio¬ 
rului să fie protejată prin purtarea de încălţăminte a dec- 
vată. Plăgile ischemice îşi fac adesea apariţia în urma unui 
traumatism minor, cum ar fi lovirea labei piciorului de o 
piesă de mobilier sau purtarea de încălţăminte inadecvată, 
încălţămintea trebuie să fie închisă, pentru a proteja împo¬ 
triva traumatismelor. încălţămintea trebuie să fie suficient 
de lungă, de largă şi de adâncă pentru a împiedica presi¬ 
unea asupra oricărei proeminenţe osoase, diformităţi sau 
induraţii. Cu toate acestea, încălţămintea nu trebuie să fie 
îmr-atât de largă încât să îi permită labei piciorului să alu¬ 
nece şi să creeze forţe de forfecare. Pacienţii trebuie să fie 
educaţi în privinţa încălţămintei adecvate. 

Intervenţia chirurgicală, Revascularizarea poate fii făcută 
prin tehnici en do vasculare sau chirurgicale deschise. Inter¬ 
venţiile endovasculare includ angioplastia, sternurile, 
tromboliza şi trombectomîa. Angioplastia transluminală 
percutanată (ATP) cu balon dilatează arterele stenozate. 
Un stent poate fi plasat după angioplastie pentru a reduce 
riscul de reapariţie a ocluziei. Angioplastia funcţionează cel 
mai bine la pacienţii cu leziuni focale, scurte. Complicaţi¬ 
ile ATP includ hem atomul tromboza şi embolizarea. Se 
poate produce şi restenoză. 

Bypass-ul chirurgical deschis este utilizat pentru leziu¬ 
nile mai difuze, Bypass-ul poate fi efectuat cu grefe venoase 
autogene sau cu grefe protetice. Complicaţiile includ vin¬ 
decarea precară a plăgilor, ocluzia grefelor şi infecţiile. Ris¬ 
cul de infecţie este mai ridicat in cazul unei grefe protetice 
decât în cel al unei grefe venoase. Procedurile deschise pre¬ 
zintă un risc mai ridicat de morbiditate şi mortalitate. 

Alte intervenţii chirurgicale includ salvarea şi amputarea 
membrului. Salvarea membrului este o încercare de a con¬ 
serva laba piciorului Procedurile de salvare includ debri- 
darea plăgii, excizia osoasă şi amputarea parţială a labei 
piciorului Daca salvarea membrului nu este posibilă sau 


eşuează, este efectuata o amputaţie de nivel transtibial sau 
transfemural. A se vedea Capitolul 13 pentru o discuţie 
mai detaliată despre amputaţiîle de membru inferior. 

Prognosticul, Pacienţii cu o BAP simptomatică prezintă o 
rată de mortalitate de 25% pe o durată de 5 ani. 11 Există o 
corelaţie inversă între 1GB şi şansele de a suferi un intarct 
miocardic un accident vascular cerebral sau un deces car¬ 
diovascular, 31 Riscul creşte în mod deosebit odată ce 1GB 
a scăzut sub 0,50 5 Până la 60% dintre decesele pacienţi¬ 
lor cu BAP se datorează bolii arteriale coronariene, până 
la 20%, bolii arteriale cerebrale, în timp ce alte 10% se 
datorează altor cauze cardiovasculare. 41 Pacienţii cu BAP 
prezintă un risc ridicat de evenimente cardiovasculare şi de 
deces şi trebuie sa fie trataţi în consecinţă prinţ r-o modifi¬ 
care agresivă a factorilor de risc, medicamente reducă Loare 
ale colesterolului şi terapie antitrombocitară. 15 

Amputaţia nu este un rezultat frecvent pentru majorita¬ 
tea pacienţilor cu BAP, dar este frecventă în cadrul anumi¬ 
tor subgrupuri. Studiul Framingham a găsit ca mai puţin 
de 2% dintre pacienţii cu BAP suferiseră o amputaţie ca 
rezultat al bolii lor* 20 Pacienţii care sunt mai probabili să 
progreseze ţătre amputaţie sunt cei care fumează, au dia¬ 
bet, au un IGB de mai puţin de 0,50, au ICM sau au ische¬ 
mie acuta a membrelor. Mai puţin de 10% dintre pacienţii 
cu BAP vor dezvolta ICM. 13 Pacienţii cu BAP şi diabet sunt 
mai probabili să dezvolte ICM. Pacienţii care se prezintă 
cu ICM prezintă şi un risc ridicat de amputaţie şi de deces. 
După 1 an, 25% sunt decedaţi şi 30% dintre supravieţui¬ 
tori au pierduL un membru. Cei care au suferit amputaţii 
sub nivelul genunchiului ca tratament primar iniţial pre¬ 
zintă o mortalitate peri operat orie de 10%, o mortalitate ia 
2 ani de 30% şi un risc de amputaţii viitoare de 30%. 41 

BAP este o boală gravă, care nu trebuie să rămână nedi- 
agn oşti cată de către medici. Primirea unui diagnostic de 
BAP prezintă importante implicaţii prognostice pentru 
pacient şi il include pe acesta intr-o categorie cu risc ridicat, 
ceea ce influenţează major planul de îngrijire. 

Tromboangeita obliterantă (boala lui Buerger) 
Introducere 

Tromboangeita obliterantă (TAO), numită şi boala lui 
Buerger, este o BAP non-aterosderotică ce îi afectează pe 
tinerii bărbaţi fumători. Este o boală inflamatorie care afec¬ 
tează arterele de dimensiune mică şi medie ale extremităţi¬ 
lor distale superioară şi inferioară. Afectează, de asemenea, 
venele şi nervii, dar aspectul arterial este cel care cauzează 
cea mai multă morbiditate. Boala este segmentară, ceea 
ce înseamnă că există secţiuni cu aspect normal ale arterei 
intercalate printre secţiunile bolnave. Se caracterizează prin 
trombusuri inflamatorii la nivelul arterelor mici şi mijlocii 
ale braţelor şi picioarelor, care menajează pereţii vaselor. 
Este considerată o formă de vasculită. 

Bărbaţii sunt mai afectaţi de TAO decât femeile. Cu 
toate acestea, numărul de femei afectate a crescut, conside- 
rându-se că această creştere se datorează creşterii număru¬ 
lui de femei fumătoare. Deşi TAO este întâlnită în întreaga 
lume, este mai frecventă în Europa de Est, Orientul Mijlo¬ 
ciu şi Orientul îndepărtat Este o cauză frecventă a BAI 7 în 
Japonia şi India. Nu este o cauză frecventă a BAP în Statele 
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FIGURA 56-9 Testul Allen. [Din Olin, J.W. Lie, J,T: Tbromboangiibs oblrterans (Buerger's disease) (Tromboangerta obliterantă (boaîa lui Buerger)). în Coofce. J.P, Fro- 
blich. E.D.. editori: Current management of hipertensive and vascular diseases (Managementul curent al bolilor hipertensfve şi vasculare), $t loul s, 1992, Anuarul Mosb y] 


Unite. Spre deosebire de RAP aterosclerotică, speranţa de 
viaţă nn pare să fie scurtata* Riscul de amputaţie este foarte 
ridicat la pacienţii cu TAO 52 

Cauza TAO este necunoscută. Deşi exista o legătură 
dară şi puternică cu fumatul, mecanismul exact cauzator al 
bolii este Încă necunoscut. Dintre pacienţii care continuă 
sa fumeze, 43% vor necesita o amputaţie. Dintre pacienţii 
care renunţă la fumat, doar 6% vor necesita o amputaţied 2 

Prezentarea clinica, evaluarea şi diagnosticarea 
tromboangeitei obtiterante 

în general, pacienţii se prezintă cu simptome de daudicaţie 
la nivelul membrelor superioare sau inferioare. Dacă paci¬ 
entul continuă să fumeze, boala va progresa către durere 
de repaus şi ulceraţii ischemice. Din pună de vedere cli¬ 
nic, picioarele sunt mai interesate decât braţele* Cu toate 
acestea, majoritatea pacienţilor cu TAO vor avea trei sau 
patru membre interesate atunci când sunt evaluaţi prin 
angiografie, chiar dacă sunt simptomatici doar pentru un 
membru. 42 Au existat rapoarte de caz ale bolii la nivelul 
paturilor vasculare ale inimii, plămânilor, creierului, rini¬ 
chilor şi tractului intestinal. 17 Deşi unii pacienţi raponează 
altralgii (care pot apărea cu mult înaintea problemelor 
ischemice şi se reniit de regula, spontan), nu există nicio 
artrkă erozivă cu TAO. 

Medicul trebuie să consemneze în detaliu anamneza şi 
să efectueze un examen clinic amănunţit atunci când evalu¬ 
ează un pacient suspectat a avea TAO. Trebuie să se cerceteze 
istoricul consumului de tutun, inclusiv al tutunului gene¬ 
rator de fum şi negenerator de fum. Pulsurile de la nivelul 
membrelor superioare şi inferioare trebuie să fie verificate 
cu atenţie* Atunci când se evaluează un paciem cu simp¬ 
tome doar la nivelul picioarelor, medicul poate efectua un 
test Allen pentru interesarea asimptomatică a extremităţi¬ 
lor superioare (Figura 56-9). lin test pozitiv sugerează pre¬ 
zenţa bolii arterelor mici la nivelul membrelor superioare, 
dar nu este specific TAO. Dovezile bolii de artere mici la 


nivelul membrelor inferioare şi superioare plasează TAO 
pe o poziţie superioară pe lista diagnosticelor diferenţiale. 

Nu există niciun test de laborator diagnostic pen¬ 
tru TAO, dar testarea trebuie să fie efectuată pentru a se 
elimina alte diagnostice. Testarea bolilor autoimune şi 
a altor forme de vasculită trebuie să fie efectuată şi este 
negativă la pacienţii cu TAO. Rata de sedimentare eritro- 
citară şi proteina serică C-reactivă suni normale. Pacienţii 
trebuie să fie supuşi screeningului pentru diabet, hiperli- 
pidemie şi boli hipercoagulabile, care, de regulă, nu sunt 
prezente Ia pacienţii cu TAO. 42 

Trebuie să se efectueze o ecocardiogramă, pentru a se 
elimina o sursă cardiacă a emboliei. Trebuie să se obţină o 
arteriogramă a tuturor celor patru membre. Aneriograma 
trebuie să evalueze prezenţa aterosrlerozei sau sursa embo¬ 
liei, niciuna netrebuind să fie prezentă în TAO. Constată¬ 
rile arteriogramei din TAO includ interesarea vaselor mici 
şi mijlocii, cu colaterale cu aspect „in tirbuşon". Aceste con¬ 
statări sugerează, dar nu sunt specifice, TAO. Sunt, de ase¬ 
menea, observate cu alte vastuliitide sau boli autoimune, 
care trebuie să fie eliminate prin investigaţii de laborator, 
după cum s-a arătat anterior. 

Nu a fost validat niciun set standard de criterii diagnos¬ 
tice pentru TAO, deşi au fost propuse mai multe crite¬ 
rii. 33 ' 4245 ' 59 Criteriile acceptate, de regulă, includ un istoric 
de consum de tutun, vârsta sub 45 de ani, ischemia dis- 
talâ a membrelor şi excluderea aterosclerozei şi a bolilor 
autoimune şi hipercoagulabile. în scopurile criteriilor de 
diagnosticare, se consideră că pacienţii prezintă ischemie 
a membrelor dacă prezintă daudicaţie, durere de repaus, 
plăgi ischemice sau cangrenă* 

Trebuie să se efectueze o biopsie dacă se suspectează 
TAO, dar tabloul clinic nu este tipic Din punct de vedere 
patologic, faza acută a TAO indică un trombus ocluzîv, 
care este inflamatorul, dar care menajează peretele vasului. 
Peretele vasului nu este menajat în alte vastulitide sau în 
ateroscieroză. 42 
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FIGURA 56-10 Pacientă cu boaJa fui Buerger. [Drn Stane, J.H.: Vasculftis: a 
collection of pearls and myths (Vasculfta; o colecţie de adevăruri şj neadevăruri). 
Jurnalul clinic de bot i'eumatfce din America de Nord 33:691 -739, 2007.] 


Managementul tromboangeitei obiiterante 

Renunţarea Ia fumat reprezintă cheia managementului 
bolii. Pacienţilor trebuie .sâ li se transmită clar câ continu¬ 
area fumatului înseamnă că boala va progresa şi că riscul 
de amputaţie va fi ridicat (Figura 56-10), Aproape toţi 
pacienţii care renunţă Ia fumat pot evita amputaţia. Paci¬ 
enţii trebuie să înţeleagă că ei sunt cei care controlează 
consecinţele acestei boii prin alegerea lor de a continua 
să fumeze sau de a renunţa Ia acest obicei. S-a raportat 
că tutunul fără fum şi plasturii sau guma de substituţie a 
nicotinei pot provoca o exacerbare a bolii, prin urmare, 
neputând fi considerate alternative sigure la fumat. 24 

Revascularizarea nu este, de obicei, o opţiune de succes 
pentru pacienţii cu TAG. Din cauza faptului că boala este 
di stată şi segmentară, nu exi stă, de obicei, vase-ţintă pen¬ 
tru o procedură de bypass, Studiile clinice asupra noilor 
tratamente au fost de mici dimensiuni şi limitate în Sta¬ 
tele Unite. Opţiunile terapeutice care au fost sau sunt în 
curs de investigaţie fie în Statele Unite, fie în străinătate 
includ dispozitivele de compresiune pneumatică, prosta- 
gl andinele, tromba liricele, transferul omental, stimularea 
electrică a mâduvei spinării şi angiogeneza. Angiogeneza 
a fost încercată cu ajutorul factorilor de creştere fie prin 
injectarea intramusculară directa a factorilor de creştere, 
fie prin transferul genic Terapia celulară a fost, de aseme¬ 
nea, investigată folosindu-se injecţiile cu măduvă osoasă 
autologă sau injecţiile cu celule stern. Fenestrarea tibiei 
şi firele metalice implantate intramedular au fost, de ase¬ 
menea, studiate, 44 Deşi cercetarea curentă oferă speranţe 
pentru viitor, standardul terapeutic continuă să fie repre¬ 
zentat de renunţarea la fumat, de îngrijirea locală a plăgi¬ 
lor şi de amputaţie, acolo unde este cazul. 

Boala vasospastica (fenomenul Raynaud, 
livedo reticularis, acrocianozaţ 

BAP-urile vasospastice includ fenomenul Raynaud, livedo 
reticularis şi acrocianoza. Aceste boli sunt benigne pentru 
majoritatea oamenilor, dar pot provoca morbiditate mai 


ales dacă sunt asociate cu bolile de ţesut conjunctiv sau cu 
alte boli sistemice subiacente grave. 

Fenomenul Raynaud 

Se estimează că între 5% şi 17% din populaţie ar putea 
prezenta fenomenul Raynaud. 27 Este mai frecvent la feme¬ 
ile tinere şi la cei cu antecedente heredocolaterale ale bolii. 
Deşi poate afecta atât mâinile, cât şi labele picioarelor, 
mâinile sunt mai des afectate. 

Fenomenul Raynaud apare atunci când răspunsul vascu¬ 
lar normal devine exagerat, in momentul expunerii la frig, 
răspunsul fiziologic normal constă în reducerea fluxului 
sanguin către extremităţi. Prin reducerea fluxului sanguin 
către extremităţi, corpul îşi poate menţine temperatura 
internă. în cazul fenomenului Raynaud, această vasocon- 
stricţie normală este exagerată şi cauzează modificări de 
culoare, durere şi amorţeală a degetelor de Ia mână şi, une¬ 
ori, a celor de ia picior. Poate fi declanşată de temperaturile 
scăzute, stresul emoţional, vibraţii sau orice altceva care 
activează sistemul nervos simpatic. 

De regulă, degetele devin reci şi prezintă o margine 
distinctă decolorată sau albă. Pot chiar dezvolta cianoză. 
Prin reîncălzite şi reperfuzare, pielea devine roşie. Pacienţii 
raportează adesea că degetele lor sunt dureroase, amorţite, 
rigide şi neîndemânatice în timpul şi imediat după un atac. 
Au dificultăţi în a îndeplini activităţi motrice fine în acest 
timp. Simptomele dispar, de regulă, prin reîncălzite. 

Fenomenul Raynaud este diagnosticat pe baza unui 
istoric de atacuri repetate asociate cn modificări de culoare 
ale degetelor. Fenomenul Raynaud primar nu este asociat 
cu boli ale ţesutului conjunctiv sau cu alte boli vasculare. 
Examinarea capilarelor patului unghial este normală, iar 
anticorpul antinuclear este negativ. 

Fenomenul Raynaud secundar este asociat cu alte boli, 
cum ar fi boli ale ţesutului conjunctiv precum sderoder- 
mia şi lupusul. Fenomenul Raynaud secundar a fost, de 
asemenea, raportat ca însoţind hipotiroidismul, caz în care 
este ameliorat cu ajutorul terapiei de substituţie tiroidiană. 
Poate fi asociat, de asemenea, cu boala vasculară periferică 
ocluzivă, cum ar fi TAO, Spre deosebire de fenomenul pri¬ 
mar, fenomenul Raynaud secundar este mai greu de con¬ 
trolat şi are un curs mai puţin benign. Poate duce la atacuri 
necontrolate frecvente, ulceraţii ischemice şi amputaţie. 

Pacienţii trebuie să fie trimişi la un reumatolog dacă se 
suspectează fenomenul Raynaud secundar sau dacă exami¬ 
narea capilarelor patului unghial este anormala. Capilarele 
patului unghial sunt examinate cu ajutorul unui offal- 
m os top san al unui microscop de mică putere. Capilarele 
patului unghial trebuie să fie subţiri, paralele şi numeroase. 
Constatările anormale includ bucle dilatate sau deformate 
sau zone fără capilare vizibile. 

Pacienţii cu fenomen Raynaud trebuie să fie sfătuiţi să 
îşi păstreze întreg corpul cald, să eviLe scăderile bruşte de 
temperatură, să renunţe la fumat, să evite cafeina, să evite 
medicamentele simpatomimetice şi să reducă stresul. Paci¬ 
enţii trebuie, de asemenea, să evite vibraţiile generate de 
dispozitive precum maşinile-unelte şi instrumentele pen¬ 
tru grădinărit dacă suferă de atacuri induse de vibraţii. 
Daca are loc un atac, degetele trebuie să fie încălzite cu apă 
călduţă (nu fierbinte) sau cu o altă sursă de căldură uşoară. 
Unii recomandă utilizarea de bl oca n ţi ai canalelor de cal¬ 
ciu pentru cazurile recalcitrante. 
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Livedo reticularis 

Livedo reticularis are un aspect reticulat albăstrui mar¬ 
morat, fără o margine distinctă. Nu se decolorează. Este 
observat la nivelul braţelor şi picioarelor şi, ocazional, al 
trunchiului. Este mai frecvent la femeile tinere. Poate fi 
declanşat de expunerea la frig. Este, de obicei, benign în 
lipsa unei boli asociate. Dacă este asociat cu durere sau 
ulceraţii sau dacă este generalizat, pacientul trebuie să fie 
evaluat pentru o boală a ţesutului conjunctiv, altă boală 
subiacentă sau o etiologic indusă de medicamente. 

A fost consemnat un caz al unui pacienL cu livedo arti- 
cularis care a necesitai o amputaţie. Examinarea patologică 
a probelor de ţesut post-a mputaţie a demonstrat prezenţa 
TAO. 64 Au existaL, de asemenea, rapoarte de caz ale unor 
copii cu livedo articularis dezvoltat după iniţierea metil- 
fenidatului sau a dextioamfetaminei. Medicul de medi¬ 
cină fizică trebuie să fie atent la această posibilă asociere, 
deoarece acestea sunt medicamente utilizate în medicina 
de reabilitare. 63 

Tratamentul nu este, în general, necesar dacă nu 
există o boală subiacentă asociată cu livedo reticularis, 
caz în care tratamentul ar viza boala subiacentă. Cazu¬ 
rile induse de medicamente sunt tratate prin oprirea 
med icam entu 1 ui - p ro b lemă. 

Acrocianoza 

Acrocianoza face ca mâinile şi labele picioarelor să apară 
albăstrui şi reci, dar nu dureroase. Este mai frecventă la 
femei. Este agravată de expunerea la frig, dar este mai mult 
persistentă decât episodică, la fel ca fenomenul Raynaud. 
Nu cauzează ulceraţii ischemice sau modificări trofice. Pul¬ 
surile sunt normale. în general, nu este nevoie de niciirn 
tratament. 

Bolile venoase ale membrului 
inferior 

Bolile venoase afectează între un sfert şi o treime din popu¬ 
laţia adultă a ţărilor vestice şi sunt frecvente în practica 
medianei fizice. Morbiditatea asociată cu bolile venoase 
afectează calitatea vieţii şi provoacă pierderea capacităţii 
de a munci, 47 Tromboembolia venoasă (TEV) este a treia 
cea mai frecventă boală cardiovasculară din Statele Unite. 
Incidenţa creşte pe măsură ce populaţia Statelor Unite 
îmbătrâneşte şi devine mai obeză. Este principala cauză pre- 
venibila de decese în spital din Statele Unite. Diagnosticarea 
promptă şi tratarea acestor afecţiuni sunt absolut necesare 
pentru a împiedica morbiditatea şi mortali La tea. 

Bolile venoase periferice includ următoarele afecţiuni: 

1. Insuficienţa venoasă cronică (IVC) şi ulcerele venoase 
ale piciorului 

2. Tromboflebita superficială 

3. Tromboza venoasă profundă (TVP) 

4. TEV, care este un termen colectiv pentru TVP cu embolie 
pulmonară (EP) 


Insuficienţa venoasă cronică 

Epidemiotogia insuficienţei venoase cronice 

IVC este o problemă frecventa, dar adesea ignorată. Ulce¬ 
rele venoase cauzate de IVC reprezintă 80% din totalul 
ulcerelor membrului inferior. 47 Incidenţa ulceraţiei şi 
a IVC esLe de două ori mai mare Ia femei, dar sechelele 
şi severitatea bolii sunt mai ridicate ia bărbaţi decât la 
femei. Factorii predispozanţi includ ocupaţiile care pre¬ 
supun statul în picioare pentru perioade lungi de timp, 
obezitatea, antecedentele heredocolaterale pozitive, mul¬ 
ţi paritatea, vârsta Înaintată şi is Lori cui leziunilor de picior, 
intervenţiile chirurgicale, insuficienţa cardiacă, paralizia 
şi TVP, O treime din pacienţii cu IVC prezintă un istoric 
de TVP, 

Potogenezo insuficienţei venoase cronice 

Mecanismul fiziopatologic subiacent de bază al IVC este 
reprezentat de hipertensiunea venoasă ambulatorie per¬ 
sistentă a sistemelor venoase superficial şi profund ale 
membrelor inferioare. Pentru a înţelege patogeneza hiper¬ 
tensiunii venoase, este necesară o revizuire a trei sisteme 
venoase ale membrului inferior (Figura 56-11), 



FIGURA 56-1 I A. Imagine longitudinală cu ultrasunete duplex a unei trom- 
boze venoase profunde popi iţeai e acute, A se observa, vena ecolucentă. Acest 
segment este neccmprimabil pentru tehnicianul vascular şi este o componentă 
utila a diagnosticului, B. imagine duplex longitudinală a unei tromboze venoase 
profunde popliteale cronice, A se nota zona ecogena ce mărgineşte peretele 
vasului şl fluxul sanguin din jurul acestei zone îngustate. Această venă este acum 
comprimabiiă pentru tehnicianul vascular, dar nu este la fel de elastica precum 
o venă normală. 
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1 * Sistemul venos superficial include venele safene mare şi 
mică şi tributarele acestora. Sistemul venos superficial 
al labei piciorului şi piciorului se deplasează în aceste 
două vene principale. Venele safene mare şi mică comu¬ 
nică una cu cealaltă şi, întT-un final pătrund in sistemul 
venos profund. Sistemul venos superficial nu este bine 
susţinut de ţesutul de deasupra sa şi se găseşte în ţesutul 
subcutanat de deasupra fasciei profunde. 

2. Sistemul venos profund include venele femurală, popli- 
tee şi tibiaiâ. Venele profunde ale labei piciorului se 
unesc pentru a forma venele tibiale. Venele tibiaie ante¬ 
rioară şi posterioară se unesc pentru a forma vena popii- 
tee, care urcă şi devine vena femurală. Vena femurală 
profundă pătrunde, apoi, in vena iliacă externă, apoi în 
vena iliacă comună şi, într-un final, în vena cavă inferi¬ 
oară. Sistemul profund este susţinut de un strat fas ci al 
puternic şi de musculatura înconjurătoare, şi însoţeşte 
arterele corespunzătoare într-o manieră împerecheată, 

3. Peste 150 de vene perforante de la nivelul membrului 
inferior conectează sistemele venoase superficial şi pro¬ 
fund, Acestea se găsesc de-a lungul coapsei, genunchiu¬ 
lui şi piciorului* 10 

4. Sinusurile venoase reprezintă vene mari cu pereţi sub¬ 
ţiri, care se găsesc la nivelul muşchilor gambei. Soleaml 
poate conţine între 1 şi 18 astfel de sinusuri. Acestea 
sunt mai puţin dezvoltate la nivelul gastrocnemianu¬ 
lui, Aceste sinusuri sunt încorporate in muşchii gambei, 
care se contractă ritmic în timpul ambulaţiei şi servesc 
drepL „camere* ale „inimii periferice" (pompa muşchi¬ 
lor gambei}. Activarea pompei muşchilor gambei for¬ 
ţează fluxul din sistemul venos pro fiind către inimă. 
Scăderea rezultată a presiunii sistemului venos profund 
facilitează deplasarea sângelui din sistemul superficial 
în sistemul profund prin venele perforante * 10 
funcţionarea normală a sistemului sanguin venos 

depinde de valvele competente, de mecanismul pompei 
musculaturii gambei şi de anatomia venoasă normală. Val¬ 
vele de la nivelul venelor superficiale, profunde şi perfo- 
rante sunt valve unidirecţionale. Frecvenţa valvelor de la 
nivelul venelor profunde creşte de la proxima! la distal. 
Venele profunde de la nivelul labei piciorului şi piciorului 
conţin valve Ia intervale de aproximativ 2 cm, în timp ce 
venele poplitee şi femurale nu conţin decât una sau două 
valve. O singură valva este proximala faţă de joncţiunea 
safe no femurală, şi poate lipsi în 37% din cazuri. Incompe¬ 
tenţa oricăreia dintre aceste valve perturbă fluxul unidirec¬ 
ţional sanguin din sistemul superficial către cel profund şi 
către inimă, rezultând în hipertensiune venoasă ambulato¬ 
rie, Incompetenţa sistemului venos superficial este, de obi¬ 
cei, cauzată de disfuncţia valvelor de la nivelul joncţiunii 
safenofemurale sau al joncţiunii safenopoplitee* Incompe¬ 
tenţa unui sistem poate genera incompetenţa altuia. 

Incompetenţa va hm Iară poate fi primară sau secundară. 
Anomaliile de valvă primare se pot datora agenezei sau 
apiaziei valvulare. Cea mai frecventă cauză a disfuncţiei 
valvuiare secundare este TVR Mai puţin frecvent, masele 
pelviene sau abdominale, intervenţia chirurgicală precum 
sclerozarea venelor, recoltarea venei pentru intervenţia 
chirurgicală de bypass coronarian, sarcina sau traumatis¬ 
mele pot altera funcţionarea sistemului venos* Odată ce 
se instalează hipertensiunea venoasă, aceasta continuă 
să se agraveze printr-un cerc vicios. Sângele acumulat 


şi hipertensiunea venoasă conduc, adesea, la dilat a ţie 
venoasă, ceea ce duce la o insuficienţă vaîvulară şi mai 
pronunţată. 

Există mai multe teorii privind modificările cutanate 
care însoţesc IVC, Dovezile curente sugerează că presiunea 
hidrostatică venoasă crescută transmisă microcapilarelor 
dermice conduce la o permeabilitate capilară crescută. 
Aceasta permite scurgerea de lichid, eritrocite şi macro- 
molecule precum fibrinogenul în ţesutul peri capilar, cu 
formarea de manşoane de fibrină în jurul capilarelor der¬ 
mice, Manşoanele de fibrină acţionează ca o barieră pentru 
difuzia de oxigen, rezultând în hipoxle tisulară. Factorul 
de creştere şl citokinele eliberate din leucocitele activate 
prinse în manşonul de fibrină provoacă fibroză şi inflama- 
ţie. 53 Chiar dacă, iniţial, există o permeabilitate crescută 
a capilarelor, în fazele ulterioare, poate apărea tromboză 
capilară, cu hipoxie tisulară rezultantă. 

Caracteristicile clinice a/e insuficienţei venoase 
cronice 

Simptomele IVC sunt extrem de variabile, iar severitatea 
simptomelor ar putea să nu fie corelată cu semnele sau 
cu întinderea vâri celor vizibile. Acuzele iniţiale ar putea fi 
pur estetice ca natură, cu dorinţa de Lratare a varicozită- 
ţilor inestetice. Istoricul poate adesea clarifica factorii de 
risc predispozanţi, cum ar fi statul în picioare prelungit, 
TVR anterioară, traumatismul şi orice alte simptome care 
sugerează BAR 

Principalele manifestări clinice includ venele dilatate la 
nivelul piciorului, edemul, durerea la nivelul piciorului, 
pigmentarea pielii, fîbroza subcutanată, dermatita şi ulce¬ 
raţia. Edemul ar putea fi uşor, iniţial, limitat la zona peri- 
maleolară, şi, de obicei, se remite după repausul la pat. In 
fazele precoce, există un edem cu godeu neaccentuat, care 
devine fără godeu ca rezultat al fibrozei subcutanate din 
fazele ulterioare* 

Deşi nu toţi pacienţii cu IVC experimentează durere la 
nivelul piciorului, sunt descrise mai multe tipuri distincte 
de durere. Durerea poate fi resimţită ca durere continuă, 
furnicătură, arsură, înţepătură, prurit sau crampe. Pacienţii 
descriu un sentiment de îngreunare şi de durere acută la 
nivelul picioarelor după statul prelungit în picioare. Dure¬ 
rea este, de obicei, localizata ia nivelul gambei sau de-a 
lungul venelor varicoase şi este ameliorată prin meis sau 
întins în pat, cu piciorul ridicat. Dacă durerea de la nivelul 
piciorului nu este ameliorată prin ridicarea piciorului, mai 
ales în timpul nopţii, trebuie să fie suspectate alte etiolo¬ 
gic precum BAP. Pacienţii cu obstrucţie a sistemului venos 
profund pot experimenta claudicaţie venoasă, o senzaţie 
uşoară de durere continuă în repaus, care se transformă 
într-o senzaţie intensă de tipul crampelor la nivelul gam¬ 
bei în timpul mersului. Pacientul ar putea avea nevoie să se 
oprească şi să permită dispariţia congestiei venoase. 

Manifestarea cutanata a IVC se caracterizează prin pig¬ 
mentare maronie, mai ales de-a lungul zonei perimaleolare, 
cauzată de depunerile de hemosiderinâ cutanată (Figura 
56-12). Unii pacienţi pot prezenta o tentă violet-roşiatică 
din cauza mrgescenţei şi obstrucţiei venoase. Pui ritul lichid 
secundai care apare poate induce scărpinarea, ducând, în 
final, la demiatită de stază eczematoasă, celulita recurentă, 
ulceraţie şi obliterarea limfaticii cutanate. Eczema este, de 
obicei, observată în IVC necontrolată, dar poate fi cauzată 
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de sensibilizarea din cauza terapiei locale. Pacienţii cu WC 
severa pot dezvolta lipodermatoscleroză şi/sau atrofie albă, 
Lipodermatoscleroză este cauzată de inflamarea cronică 
şi de fibroza dermuiui şi a ţesutului subcutanat ale părţii 
inferioare a piciorului, fiind, uneori, asociată ai contrac¬ 
tară tendonului lui Achile rezultând din cicatrizare. Atrofia 
albă reprezintă zone de tegument atrofie alburiu, localizate, 
adesea circulare, înconjurate de capilare dilatate şi, uneori, 
de hiperpigmentare. Poate fi confundată cu cicatrizarea 
post-ulceraţiile vindecate (a se vedea Figura 56-12). 

Medicii de medicină fizică trebuie să cunoască sistemul 
de clasificare CEAP (clinică, etiologică, anatomică şi fizi- 
opatologtcă), stabilit de către Conferinţa internaţională 
de consens asupra bolilor venoase cronice (International 
Consensus Conference on Chronic Venous Disorders) 
organizată de către Forumul american pentru bolile 
venoase (American Venous Forum). 7 Clasificarea CRAP îi 
permite medicului să documenteze severitatea manifestă¬ 
rilor clinice (C), etiologia IVC (E), distribuţia anatomică 
a sistemului venos interesat (A) şi mecanismul fiziopato- 
logic (P) intr-o singură clasificare. Aceasta permite rapor¬ 
tarea uniformă a documentaţiei de cemetare şi clinice şi 
poate susţine orientarea testării diagnostice şi a gradului 
şi intensităţii intervenţiilor terapeutice. Aceasta a fost dez¬ 
voltată iniţial în 1994 şi a fost revizuită in 2004. A se vedea 
Caseta 56-4 pentru clasificările clinice din CEAP. 

Evaluarea diagnostică a insuficienţei venoase 
cronice 

Scanarea cu ultrasunete duplex a devenit testul de elecţie 
pentru evaluarea pacienţilor cu IVC. Este sigură, neinva- 
zivă, ieftină şi fiabilă. Scanarea cu ultrasunete duplex este 
indicată pentru pacienţii tineri care se prezintă cu l'VC şi 
pentru pacienţii cu dermatită de stază cu debm recent. 



FIGURĂ S6-I2 Pacient cu insuficienţă venoasă cronică, cu modificări tegu- 
mentare de stază venoasă cronică şi ulceraţie venoasă. A se nota atrofia alba 
o o sterior fată de dce raţie. 


Scanarea duplex permite identificarea oricărei TVP acute 
sau sub acute subiacente nerecunoscute, precum şi a locu¬ 
lui şi tipului patologiei cauzatoare de TV P ( superficială ver- 
sus profil oda; de reflux versus de reflux cu obstrucţie). 

Deşi ultrasunetele duplex sunt studiul preferat pentru 
evaluarea refluxului şi a obstrucţiei, pletismografia poate 
fi utilizată pentru a detecta obstrucţia venoasă atunci când 
aceasta este stispirionata, dar negăsită la examinarea ai 
ultrasunete, in plus, pletismografia de im pedantă este utilă 
pentru evaluarea eficienţei pompei musaiIare a gambei, a 
cantităţii de reflux şi a gradului de obstrucţie. Veno grafia 
a fost, de asemenea, în mare parte Înlocuită de ultrasune¬ 
tele duplex, dar este, încă, o tehnică importantă de evaluare 
a anatomiei venoase înaintea terapiei endovenoasc sau a 
reconstrucţiei venoase profunde. Venografia prin tomogra¬ 
fie computerizată (TC) şi venografia prin rezonanţă mag¬ 
netică (RM) nu sunt tehnici examinatorii de prima linie, 
dar au un rol important pentru anumiţi pacienţi. 

Managementul insuficienţei venoase cronice 

Tratam emul IVC include opţiuni conservatoare, interven- 
ţionale şi chirurgicale. Abordarea terapeutică depinde de 
severitatea bolii şi de patologia subiacentă. Controlul ede¬ 
melor prin utilizarea de dispozitive compresive externe şi 
prin ridicarea membrului rămâne prima linie de tratament 
pentru IVC şi pentru ulcerele venoase. 

Atunci când ridicarea membrului este utilizată pentru 
controlul edemelor, pacienţii trebuie să fie instruiţi să Îşi 
ridice membrul deasupra nivelului inimii. Ridicarea perio¬ 
dică a piciorului cu 20 de cm deasupra nivelului inimii in 
timpul zi iei s-a dovedit a ameliora edemul scăzând eficient 
presiunea hidrostatică până aproape de zero. 

Ciorapii compresivi reduc volumul venos superficial şi 
hipertensiunea venoasă, susţin funcţionarea pompei mus¬ 
culare a gambei şî ajută la prevenirea sângerii transcapîlare 
de fluid în ţesutul interstiţial. Există o varietate de dispo¬ 
zitive de compresiune externe, incluzând ciorapi elastici 
gradaţi, bandaje elastice, cizme cu tifon impregnat, dzme 
Urma, bandaje mu hi strat! fi ca te şi pansamente. Toate aces¬ 
tea sunt concepute să permită ambulaţia în timpul trata¬ 
mentului. Bandajele compresive precum benzile elastice 
sunt cele mai simple şi mai ieftine. Dezavantajele includ 
dificultatea înfăşurării, a menţinerii poziţiei corecte şi pier¬ 
derea elasticităţii din cauza spălatului. în duda acestor 
dezavantaje, bandajele elastice sunt utile pentru pacienţii 
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Clasificarea clinică utilizată de CEAP 

* CO: Niciun semn vizibil sau palpabil de boală venoasă 

* CI: Telangiecîazie sau vene reticsilare 

* C2: Vene varicoase 

* C3: Edem 

* C4: Semne cutanate sau subcutanate 

* C4a: Pigmentare şi/ sau eczemă 

* C4b: lipodermatoscleroză şi/sau atrofie albă 

* C5: Ulcer venos vindecat 

* C6: Ulcer venos acut 

* S: Simptome: durere puternică, contracturi iritaţie da¬ 
rnică, senzaţie de îngreunare, musculare 

■ A: Asi mp tom atic 
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vârstnici, care nu pot puita ciorapi strâmţi, şi pentru paci¬ 
enţii cu membre cu un contur anormal. 

Ciorapii compresivi elastici gradaţi, fabricaţi la comandă 
şi purtaţi până sub genunchi, sunt mai bine toleraţi şi simt 
tratamentul de eiecţie pentru multe cazuri de IVC. Pen¬ 
tru pacienţii cu IVC diagnosticaţi cu neuropatie diabetică, 
se recomandă ciorapii cu vârf închis. Ciorapii deasupra 
genunchiului nu sunt indicaţi, deoarece presiunea ridicată 
este necesară în primul rând în jurul gleznei. Tind, de ase¬ 
menea, sa asigure compresiunea în jurai zonei poplitee. 
Ciorapii trebuie să fie aplicaţi dimineaţa, când edemul este 
minim. Ciorapii nu trebuie să fie purtaţi noaptea, in tim¬ 
pul somnului, din cauză că se pot aduna în partea de sus şi 
cauza vasoconsiricţic proxim ala, 

Contraindicaţiile terapiei de compresiune includ insu¬ 
ficienţa arterială cu un IGB de mai puţin de 0,6, presiunea 
gleznei de mai puţin de 60 mmHg, boala dermică acută 
sau alergia la oricare din componentele ciorapului. Există 
multiple firme care fabrică astfel de ciorapi, cu diverse 
grade de compresiune, Exemplele includ lobst, Sigvaris, 
Jllzo şi Barton CaTey, 

Presiunea optimă necesitată pentru a depăşi hemodina- 
mica anormală cauzată de hipertensiunea venoasă ambu¬ 
latorie rămâne o chestiune supusă dezbaterii. Din punct 
de vedere fiziologic, presiunea intravenoasă a venelor 
piciorului reflectă greutatea coloanei sanguine dintre locul 
măsurătorii şi atriurnul drept. în detubit dorsal, presiu¬ 
nea venoasă a venelor piciorului se va situa îmre 10 şi 20 
mml Ig. Studiile au arătat că o presiune externă între 10 şi 
20 mmHg îngustează venele piciorului in decubit dorsal şi 
Ie poate oduziona complet la presiuni mai ridicate, de 20 
până la 25 mmHg. Ciorapii tromboembolici exercită o pre¬ 
siune între 14 şi 20 mmHg, în timpul statului în picioare, 
presiunea intravenoasă de la nivelul venelor inferioare ale 
piciorului se va situa în jurul a 60 mmHg, în funcţie de 
înălţimea persoanei. O presiune externă de 35 până la 40 
mmHg s-a arătat a îngusta venele în poziţie de ortostatism, 
iar o valoare de 60 mini Ig va oduziona complet venele în 
ortostatism, în caz de boală uşoară şi pentru cei cu boală 
arterială subiacentă, sunt indicaţi ciorapi cu o presiune 
de 20 până Ia 30 mmllg. Pentru boala moderată până la 
severă, este potrivită o presiune între 30 şi 40 mmHg. Cio¬ 
rapii trebuie să fie înlocuiţi la fiecare 4-6 luni, din cauză că 
tind să îşi piardă elasticitatea şi presiunea în timp. Ciorapii 
de compresiune sunt greu de îmbrăcat şi ar putea necesita 
utilizarea unui fermoar. Utilizarea unei dubluri din mătase 
fixată pe degete, a mănuşilor de bucătărie sau a unui „des¬ 
chizător" (care menţine ciorapii deschişi) ar putea facilita 
îmbrăca rea ciorapilor. 35 

Dispozitivele cu compresiune pneumatică intermi¬ 
tentă (CPF) pot îmbunătăţi modificările microcirculatorii 
observate în IVC şi pot fi utilizate ca dispozitiv de asistenţă 
pentru controlul edemelor şi vindecarea ulcerelor. Acestea 
sunt utile pentru pacienţii cu edem semnificativ şi cu obe¬ 
zitate morbidă. Dispozitivele cu CPI asigură compresiunea 
gradată secvenţială şi ar putea fi utile în tratarea ulcerelor 
venoase refractare care nu se vindecă doar cu compresiune 
ambulatorie şi la pacienţii care nu pot tolera bandajele sau 
ciorapii de compresiune, 89 Contraindicaţiile CPI includ 
TVP, infecţia acută, insuficienţa cardiacă congestivă necon¬ 
trolată şi insuficienţa arterială semnificativă. 


Medicomente/e indicate pentru insuficienţa venoasă 
cronica 

Utilizarea pe termen scurt a diureticelor contribuie la redu¬ 
cerea edemului, dar, în general, nu ameliorează durerea 
sau disconfortul asociat cu JVC. Utilizarea antibioticelor 
s iste mice trebuie să fie limitată la cazurile care prezintă 
o infecţie evidentă a ulcerului, cel uliţă perilezională şi 
septicemie. Aspirina, în doze de 325 mg/zi, s-a dovedit a 
completa cu succes terapia eompresivă. 18 Pentoxifilina, 
în doze de 1200 mg/zi, pare, de asemenea, să promo¬ 
veze vindecarea atunci când este utilizată în combina¬ 
ţie cu terapia compresivă. 19 Medicamentele veno trofice, 
care îmbunătăţesc tonusul şi fluxul venoase, sunt utili¬ 
zate în ţările europene pentru tratarea IVC, Flavonoidele 
şi extractul de sămânţă de castan porcesc se încadrează 
în această categorie. Extractul de sămânţă de castan por¬ 
cesc (Aescin), un remediu homeopat, s-a dovedit a reduce 
durerea, pruritul şi edemul împiedicând activarea lcuco- 
citelor şi accelerând tonusul venos şi fluxul venos atunci 
când este utilizat în combinaţie cu terapia compresivă, 2 4 48 
O recenzie Cothrane a 17 studii clinice controlate rando¬ 
mizate a arătat o ameliorare pe termen scurt a semnelor 
şi simptomelor de JVC mulţumită utilizării extractului de 
sămânţă de castan porcesc. Cu toate acestea, în momentul 
de faţa, preparatul nu este aprobat de căUe Administraţia 
pentra Alimente şi Medicamente din Statele Unite (IES. 
Food and Drag Administratlon). 

Sc/eroterapia pentru insuficienţa venoasa cronica 

Scleroterapia este uuiizată pentru tratarea telangiectaziei 
venoase, a varicelor superficiale şi a venelor varicoase 
de mici dimensiuni. Este milă în ameliorarea durerii şi a 
disconfortului şi în îmbunătăţirea aspectului estetic. Prin 
scleroterapie, un agent sclerozaut care irită căptuşeala 
endoteliaiâ este injectat în venă, acţiune urmată de 3 până 
la 6 săptămâni de compresiune, până când pereţii venei 
se sudează. Complicaţiile sunt rare şi, de obicei, minore, 
incluzând hiperpigmentarea, flictenîzarea, urticaria şi ede¬ 
mul. Pentra pacienţii care prezintă Lelangiectazie superfici¬ 
ală izolată, terapia cu laser este o altă opţiune. 

Intervenţia ch/rurgicafă pentru insuficienţa venoasa 
cronică 

Pentru managementul venelor varicoase simptomatice 
de mari dimensiuni, intervenţia chirurgicală este uuiizată 
independent sau în combinaţie cu ablaţia endovenoasă 
prin radiofrecvenţă, laserul endovenos sau scleroterapia. 
Îndepărtarea sau obliterarea doar a venei safene mari poate 
fi soluţia pentra 90% din hipertensiunea venoasă care este 
cauzată de refluxul venei superficiale sau per for ante. Pen¬ 
tru restul de 10%, ar putea fi nevoie şi de ligaturarea vene¬ 
lor perforante incompetente şi de valvuloplastie. 

Ulcerarea venoase 

Ulcerarea este complicaţia dizabilitantă a IVC, Ulcerele 
venoase sunt, de cele mai multe ori, întinse, de formă nere¬ 
gulată, cu o margine plata a plăgii, cu o bază (un pat lezio- 
nai) granulată puţin adâncă, umedă, arămie sau cărnoasă. 
Majoritatea ulcerelor venoase se găsesc de-a lungul porţiu¬ 
nii mediale sau laterale a piciorului, în zona supramaleo- 
lară (a se vedea Figura 56-12), Piscul de formare a ulcerelor 
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venoase este cel mai ridicai alunei când presiunea veno as ă 
ambulatorie este de 80 mmHg sau mai mult. 

Tratamentul ulcerelor venoase ale piciorului începe prin 
îngrijirea locală meticuloasă a plăgii şi acordarea de aten¬ 
ţie tegumentului care înconjoară ulcerul, îngrijirea locală 
a plăgii trebuie să includă debridarea tăioasă sau enzima- 
tică pentru îndepărtarea ţesutului neviabil, pentru a reduce 
biopovara bac teri ană, a controla colonizarea bacteriană şi 
a curăţa plaga. Pansarea optimă a plăgii trebuie să asigure 
un echilibru între umezeală şi temperatură. Există o vari¬ 
etate de produse pentru îngrijirea topică a plăgilor. Multe 
sunt scumpe, şi eficienţa lor dincolo de terapia compresivă 
standard nu a fost demonstrată. Thomas şi G'Donneli 65 
au efectuat o recenzie sistematică a tuturor studiilor clinice 
controlate randomizate publicate despre pansarea plăgilor 
din perioada 1997-2004 din tratamentul ulcerelor venoase 
şi al altor plăgi cronice. Pentru plăgile necomplicate, aceş¬ 
tia recomandă tratamentul cu pansamente ocluzive, cum 
ar fi Tegasorb sau Viscopaste, deoarece acestea asigură o 
compresiune rigidă uşoară constantă şi o frecvenţă redusă 
a schimbărilor pansamentelor. Recenzia lor a susţinut, de 
asemenea, utilizareaXenograft Oasis pentru plăgile neinfec¬ 
tate, cu un oarecare grad de ţesut de granulaţie, şi a Apligraf 
pentru plăgile de mari dimensiuni, care se vindeca greu. 65 

Corticosteroizii topici de putere medie, cum ar fi ungu¬ 
entul cu triamcinolon 0,1%, sunt utili pentru reducerea 
inflamaţiei şi a pmrîtului cauzate de dermatita de stază a 
tegumentului înconjurător. Infecţia bacteriană secundară 
cauzatoare de cruste tipice de culoarea mierii trebuie să fie 
tratata tu antibioticele adecvate, Infecţia localizată poate 
fi tratată cu pansamente pe bază de argint. Dermatita de 
contact este frecventă şl poate fi problematică la aceşti paci¬ 
enţi, de aceea, trebuie să li se transmită să nu aplice anti¬ 
biotice fără prescripţie medicală sau alţi agenţi topici fără 
recomandarea unui medic. 

Terapia compresivă constiLuie standardul terapeutic şi 
urmăreşte să atenueze impactul insuficienţei venoase subi¬ 
acente. Scopul terapiei compresive este acela de a facili La 
vindecarea ulcerelor de stază şi de a preveni recurenţele. 
Terapia compresivă promovează vindecarea rezonabil de 
rapidă, de obicei, în termen de 3 luni, cu excepţia pacienţi¬ 
lor vârstnici, obezi, prezentând insuficienţă arterială coexis¬ 
tentă, reflex venos profund sau ulcere de mari dimensiuni, 
datorate statului prelungit în picioare. 

Cele mai obişnuite metode de compresiune sunt cizma 
Llnna şi bandajele compresive mul tist ratificate. Cizmele 
Unna sunt confecţionate dintr-o pastă cu conţinut de oxid 
de zinc, gelatină, sorbitol, sulfat de magneziu şi glicerina. 
Cizmele Unna se usucă până la o consistenţă semi rigidă 
atunci când sunt aplicate. Cizma Unna este schimbata săp¬ 
tămânal sau mai devreme dacă drenajul sau disconfortul 
este semnificativ. Avantajul cizmei Unna constă în solicita¬ 
rea minimă a pacientului in timp ce asigură compresiunea 
continuă. Dezavantajele constau în faptul că unii pacienţi 
o găsesc in confortabilă de purtat şi că poate cauza deraia- 
tită de contact. Sistemul niultistratificat Profore (Smith + 
Mephew United, Londra, Marea Britanie) şi sistemul com- 
presivmultistratîficat Dyna-Flex (Johnson 8a Johnson, New 
Brunswick, NJ) sunt mai bine tolerate. Profore implică 
aplicarea secvenţială a (1) unui bandaj ortopedic din lână, 
care absoarbe exudatul şi protejează eminenţa osoasă; (2) 
a unui bandaj creponat, care adaugă capacităţi absorbante; 


(3) a unui bandaj de compresiune uşoară, care se mulează 
foarte bine pe o formă a membrului dificilă; şi (4) a unui 
bandaj compresiv flexibil, care aplică presiune, menţinând 
un nivel eficient de compresiune pentru o durată de până 
La 1 săptămâna. 8 Acest sistem asigură 40 mmHg de presi¬ 
une la nivelul gleznei în repaus, care scade la 17 mmHg 
sub genunchi. Intr-un studiu utilizând această terapie, 74% 
din 148 de membre ulcerate au prezentat o vindecare a 
ulcerelor într-o perioadă de 12 săptămâni. Profore nu tre¬ 
buie sa fie utilizat ta pacienţii cu un 1GB sub 0,8. Profore 
Lite nu trebuie să fie utilizat la pacienţii cu un 1GB sub 0,6. 
Circ-Aid este o orteză de tip jambieră şi este o altă opţiune 
disponibila pentru compresiune. Asigură compresiunea 
rigidă inelastică. Deoarece benzile sale sunt reglabile, este 
mai uşor de îmbrăcat şi este reglabilă pe măsură ce edemul 
membrului scade. 

Tratamentul chirurgical cu grefe de piele poate fi nece¬ 
sar pentru ulcerele de mari dimensiuni, care nu se vindecă. 
Odată ce vindecarea are loc, pacienţilor trebuie să li se 
monteze ciorapi cu gradient de presiune. Pacienţii trebuie 
să fie educaţi privind natura permanentă a insuficienţei lor 
venoase şi nevoia, pe întreaga durată a vieţii, de complianţă 
privind utilizarea zilnică a ciorapilor compresiv!. Biopsia 
tegumentului poate fi necesară pentru ulcerele datorate 
statului prelungit în picioare, dacă se suspectează o altă eti¬ 
ologic, precum sarcomul Kaposi sau ulcerul Marjolin, 

Tromboflebita superficiala 

Tromboflebita superficială este tratată prin elevaţie, căl¬ 
dură superficială şi ambuiaţie cu ciorapi compresivi de 
30 până la 40 mmHg. Medicamentele anti inflamatoare 
nesteroidiene sunt utile pentru atenuarea durerii şi limita¬ 
rea inflamaţiei locale. Tratamentul mai agresiv este necesar 
pentru pacienţii cu (1) flebită superficială interesând vena 
safenâ mare de deasupra genunchiului, (2] istoric de TVP şi 
(3) factori de risc ireversibili cunoscuţi. Dacă există dovezi 
de interes a re a sistemului venos profund în urma exami¬ 
nării cu ultrasunete duplex, pacientul trebuie să fie tratat 
pentru TVP, 

Tromboembolîa venoasă 

Epidemiologia tromboemboliei venoase 

Conform datelor Centrelor pentru Controlul şi Prevenirea 
Bolilor (Centers for Disease ConLrol and Prevention), inci¬ 
denţa anuală a TVP şi EP din Statele Unite este de 300.000 
până Ia 600.000 de cazuri (dintre care 200.000 până la 
400,000 sunt EP}. Aproape o treime din pacienţii cu EP 
mor, TEV este, în principal, o boală a bătrâneţii. Incidenţa 
creşte exponenţial cu vârsta, cu un risc relativ de 1,9 pentru 
fiecare creştere de 10 ani a vârstei atât penttu bărbaţi, cât 
şi pentru femei . Raportul incidenţei globale pentru bărbaţi 
şi femei este de 1,2:1. Incidenţa este mai ridicată în rândul 
femeilor de vârstă fertilă. Afro-america nil şi caucazienii pre¬ 
zintă o incidenţă mai ridicată de TEV decât asiaticii, locui¬ 
torii insulelor Pacificului, hispanicii şi americanii nativi. 25 
Doua treimi dintre cazurile de TEV sunt asociate cu spi¬ 
talizările recente, iar jumătate dintre toate episoadele de 
TVP apar în rândul persoanelor spitalizate sau internate în 
centre de îngrijire. 54 Aproximativ 90% dintre TVP-uri apar 
la nivelul membrelor inferioare. Cu toate acestea, datorită 
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instrumentării frecvente şi testării diagnostice îmbună¬ 
tăţite/ este depistată tot mai des şi Ia nivelul membrelor 
superioare. în cazuri rare, TVP apare la nivelul sinusurilor 
cerebrale, al arterelor mezenterke şi al retinei. 

în rândul populaţiilor de pacienţi supuse reabilitării/ 
diverse studii au raportat următoarele rate de incidenţă a 
TVP: 

1 . 12% până ia 23% post-artroplastia totală de şold şi 17% 
până la 57% post-artroplastia totală de genunchi chiar 
şi cu utilizarea de forme acceptate de profilaxie 

2 . 12% din pacienţii traumatici cu intervenţie profilactică; 
poate ajunge până la 60% sau chiar 80% fără intervenţie 
profilactică 21 

3 . în momentul internării pentru neuroreabiiitare r 21/2% 
pentru pacienţii cu tumoră cerebrală/ 16% pentru paci¬ 
enţii cu hemoragie intracraniană/ şi 6,7% pentru pacien¬ 
ţii cu leziune cerebrală traumatică 71 

4. 23% intr-un studiu asupra a 40 de pacienţi cu arsuri 67 

5. La pacienţii cu traumatism vertebro-medul a o 70% îna¬ 
inte de era profilaxiei şi, acum, 6,5% cu profilaxia cu 
heparină cu greutate moleculară mică (HGMM) 56 

Recurenţa TVP şi RP este mai ridicată după primele 6-12 
luni/ iar rata cumulată a recurenţei poate atinge 24% după 
5 ani şi 30% după 8 ani de la episodul iniţial. 50 în studiul 
lor asupra a 738 de pacienţi, Hansson et al 12 au găsit o 
incidenţă mai ridicată a recurenţei la pacienţii cu trombus 
rezidual TVP idiopatică, TVP proximală, cancer, istoric de 
evenimente tromboembolice şi o durată scurtă a terapiei 
cu anticoagulante. Pacienţii cu TVP postoperatorie au pre¬ 
zentat o rată a recurenţei mai redusă în studiul lor. 

Patogenezo tromboembo/iei venoase 

Mulţi factori, genetici şi de mediu, contribuie la dezvol¬ 
tarea TVP. TVP primară sau idiopatică apare în absenţa 
factorilor de risc trombofid recunoscuţi/ în timp ce TVP 
secundară apare în prezenţa factorilor de risc cunoscuţi. 
Aproximativ 80% dintre pacienţii internaţi cu TEV şi 30% 
dintre pacienţii din ambulatoriu cu TVP confirmată s-au 
arătat a prezenta trei sau mai mulţi factori de risc. Triada 
Virchow formata din (1) stază venoasă/ (2) lezarea pereţi¬ 
lor vaselor şi (3) variaţia coagulabilităţii sanguine include 
contribuitorii de importanţă critică la patogeneza TVP. (A 
se vedea Tabelul 56-1 pentru factorii de risc asociaţi cu fie¬ 
care dintre contribuitori.) Fiecare dintre aceşti factori joacă 
roluri variabile la pacienţii individuali. 

Trombusurile încep, de obicei, să se formeze în zonele 
cu flux redus/ cum ar fi venele profunde ale gambei, sinu¬ 
surile soleare/ în spatele punctelor cuspidale ale valvelor 
venoase şi la intrarea venelor tributare* 62 Intervenţia chi¬ 
rurgicală la nivelul şoldului şi genunchiului, cateterizarea 
venoasă şi arsurile pot provoca deteriorarea pereţilor vase¬ 
lor, ceea ce iniţiază formarea de trombusuri. Endoteliul 
vascular este, în general considerat a fi non-trombogenic. 
Cu toate acestea, a tund când endoteliul este deteriorat, 
trom bocitele in ier acţionează cu constituenţii subendoteli- 
aii şi iniţiază formarea de trombusuri, cu activarea factori¬ 
lor de coagulare. Trombusurile venoase sunt Tomnate din 
depuneri de fibrina, globule roşii şi cantităţi variabile de 
trombocite şi leucorite, 16 Clearance-ul factorilor de coagu¬ 
lare activaţi este împiedicat de staza venoasă şi facilitează 
interacţiunea trombusuri lor cu peretele vasului. Ediilibmi 
relativ dintre coagularea activată şi sistemul trombolitic 


Tabelul 56-1 Factorii de risc asociaţi cu triada lui 
Virchow 
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funda anterioară 
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determină propagarea suplimentară şi dizolvarea trombu¬ 
suri Iot* Din fericire, multe trombusuri de vene iniei de la 
nivelul gambei suferă o dizolvare rapidă fără terapie şi nu 
cauzează decât rar EP semnificativă. Deşi trombusurile de 
gambă sunt considerate o sursă neobişnuită de EP simpto¬ 
matică, au fost asociate cu o probabilitate ridicată de sca¬ 
nări pulmonare la până la 29% din pacienţii cu trombusuri 
de venă a gambei izolate. 

Majoritatea EP-urUor semnificative clinic provin din 
TVP de la nivelul membrului inferior proximal (venele 
poplitee, femurale sau iliace). 36 90% din emboliile pul¬ 
monare sunt asociate cu tromboza venoasă pTOximala a 
membrului inferior. Organizarea trombusuri lor de mari 
dimensiuni rezultă, de obicei/ în modificări anatomice 
şi funcţionale ale venei* Aceste modificări includ fibroza 
peretelui venelor, obstrucţia fluxului venos de ieşire şi 
incompetenţa valvulară. Aceste modificări rezultă în 
reflux şi TVC posttrombotică. Recanalizarea trombusu¬ 
ri lor venoase proxima le apare la mai puţin de 10% din 
pacienţi şi poate dura câteva luni sau chiar mai mult. Inci¬ 
denţa sindromului posttrombotic este de 6 ori mai mare 
la pacienţii cu tromboza recurentă. 

Istoricul şi caracteristicile clinice ale 
tromboembofiei venoase 

Evaluarea TEV suspectate începe tu un istoric şi un exa¬ 
men clinic atente. Istoricul relevant al acestor pacienţi 
include simptomele pacientului şi evaluarea factorilor de 
risc potenţiali. Nicio constatare fizică individuală şi nicio 
combinaţie de semne şi de simptome nu este suficient de 
exactă pentru a stabili, clinic, diagnosticul de TEV. Semnele 
clasice de edem, eritem, căldură, sensibilitate şi semnul 
Homan pozitiv sunt nespecifice şi ar putea să nu fie întot¬ 
deauna prezente. De fapt, semnul Homan poate fi prezent 
la 50% dintre cei fără TVP. TVP este confirmată la doar 
50% din cei cu durere, sensibilitate şi tumefiere la nivelul 
pici om lui, la doar 20% din cei ai durere şi sensibilitate 
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Tabelul 56-2 Semnele şi simptomele emboliei 
pulmonare 

Semne 

Tabipnee (rară >20/min) 

Tahicardie {rată > I QQ/min) 

Fricţiune pîeuraiă 
Pocnituri fa inspiraţie 
Semne de efuziune pfeurală, 
atelectazie 
Cianoză 

Zgomotul cardiac 4 (S4) 

Zgomot pulmonar intensificat (P2) 

Semne de insuficienţă cardiacă 
dreaptă 


Modificate d’H Cbulier; S., Cinsberg J.S.. V&tous thrtjrnboembotisrn (Trnmfcoernbolia ve 
noasâ). în Rajagopaian, S.. M-jkkcrjce, D. Mohler E.R. Hi. editor-: Manual of vascular diseases 
{Manualul botibr vascular^, Philadelphia. 2005, Lipp'ncott Wiilianns Wilkins. 

la nivelul piciorului şi la doar 11% din cei cu turnefiere 
izolată. Pacienţii se pot prezenta cu edem unilateral şi 
sensibilitate limitată la musculatura gambei sau de-a lun¬ 
gul distribuţiei venelor profunde ale coapsei mediale fără 
vreun alt semn. O diferenţă de 3 cm sau mai mult a circ¬ 
umferinţei gambei la 10 cm sub tuberozitatea tibială este 
asociată cu o probabilitate ridicată de TVR 61 Prezentarea 
clinică variază în funcţie de localizarea anatomică şi de 
mărimea şi gradul ocluziei trombotice. Pacienţii cu trom¬ 
boză iliofemuralâ obstmctivă se pot prezenta cu un picior 
evident tumefiat cianotic, sau cu un picior alb, rece, dacă 
există spasm arterial asociat. In unele cazuri, semnele şi 
simpLomele de prezenta ţie ar putea include aprehensiunea, 
diaforeza, tahicardia, durerea toracică pleuri ti că, tahipneea 
şi ameţeala uşoară cauzată de hipotensiunea bruscă, Este 
esenţial ca suspiciunea clinică de tromboză venoasă să fie 
confirmată prin testare obiectivă, (A se vedea Tabelul 56-2 
pentru semnele şi simptomele de EP.) 

Evaluarea diagnostica a trombaemholiei venoase 

Ultrasunetele duplex pentru tromboză venoasă profundă. 

Ultrasunetele duplex sunt testul diagnostic de elecţie pen¬ 
tru detectarea WP, înlocuind veno grafi a cu contrast şi 
pietismografia cu impedanţă (Figura 56-13}. Elementele 
esenţiale ale examinării ai ultrasunete duplex includ vizu¬ 
alizarea 1 X 0 răbuşurilor, compresibîlitatea venoasă şi detec¬ 
tarea fluxului venos. Non-compresihilitatea venei femurale 
şi poplitee este diagnostica pentru TVP proxim al ă. Noile 
tfombusuri sunt hipoecogene, spre deosebire detrombusu- 
rile cronice, care sunt ecodense. Sensibilitatea de diagnos¬ 
ticare a ultrasunetelor duplex pentru TVP proximală este 
ridicată (94,2%}, dar este redusă (63,5%) pentru irombu- 
surile de gambă non-oduzante sau izola Le. Deoarece exista 
o incidenţă între 20% şi 30% de propagare a trombusurilor 
gambei în sistemul venos proximal, repetarea sau efectua¬ 
rea de studii cu ultrasunete în serie este recomandată după 
7 până Ia 14 zile pentru pacienţii încă problematici din 
punct de vedere clinic, în ciuda rezultatelor negative de la 
examinarea iniţială. 

Venografia cu rezonanţă magnetică. Un avantaj al 

venografiei prin RM constă în faptul că prezintă o sensi¬ 
bilitate de 100% pentru diagnosticarea TVP proximale faţă 
de ligamentul inghinal. Ultrasunetul nu este sensibil la 


detectarea trombusurilor de deasupra ligamentului inghi¬ 
nal. Poate fi utilizat în siguranţă Ia femeile însărcinate. 
Spre deosebire de ultrasunetul duplex, rezultatele sale sunt 
independente de experienţa tehnologului. Dezavantajele 
sunt legate de costuri, durata crescută, cooperarea pacien¬ 
tului şi faptul că nu poate fi utilizat la pacienţii cu anumite 
implanturi metalice. Există îngrijorări privind fibroza sis¬ 
tem i că nefrogenâ la utilizarea gadoliniului la pacienţii cu 
insuficienţă renală. 

Analiza D-Dimer. D-dimer este un produs de degradare a 
cheagului sanguin fibrinic re Li cula i. Nivelurile crescute de 
D-dimer apar în tromboză acută, dar prezenţa lor nu dife¬ 
renţiază trom bus urile fiziologice (de exemplu, postopera¬ 
torii sau posttraumatice) de cele patologice (de exemplu, 
venoase profunde}. Nivelurile de D-dimer pot fi crescute 
la pacienţii cu canceT, traumatism recent, intervenţie chi¬ 
rurgicală, sepsis, sarcină de ultim trimestru, hemoragie 
şi multe alte afecţiuni medicale. Analiza D-dimer este un 
test sensibil, dar nespecific Este mai utilă pentru testarea 
pacienţilor din ambulatoriu decât pentru cea a pacienţi¬ 
lor internaţi, deoarece pacienţii internaţi tind, mai adesea, 
să prezinte afecţiunile menţionate anterior, care cauzează 
rezultate fals-pozitive. Un studiu efectuat intr-un centru de 
reabilitare cu internare, insă, a arătaL că analiza D-dimer 
reprezintă un test de screening eficient pentru cazurile sus¬ 
pectate de TVP şi că poate reduce necesitatea de studii de 
diagnosticare mai scumpe. 1 

Wells et al. 65 70 au dezvoltat o regulă de predicţie clinică 
structurată pentru a standardiza evaluarea clinica a pacien¬ 
ţilor cu suspiciune de EP şi de TVP. Evaluarea se bazează 
pe semnele şi simptomele pacientului, pe factorii de risc 
pentru WP şi pe prezenţa diagnosticului alternativ. Paci¬ 
enţii sunt organizaţi după probabilitatea redusă, medie 
sau ridicată de TVP sau de EP pe baza scorului rezultat. O 
combinaţie dintre scorul de probabilitate Wells ante-tes- 
tare şi tesLarea D-dimer cantitativă a fost utilizată pentru a 
reduce numărul de teste diagnostice efeauate la pacienţii 
cu suspiciune de TEV din ambulatoriu, dar aceasta nu a fost 
validată pentru pacienţii internaţi. 

Testarea d/agnosticd a embolie# pulmonare 

Scintigrafia de ventilaţie-perfiizie, Scintigiafia de venti¬ 
laţie-perfuzie a fost utilizată ca studiu de primă linie îna¬ 
inte de utilizarea pe scară largă a TC in spirală. Un studiu 
normat poate elimina eficient EP importantă din punct 
de vedere clinic. Unul dintre principalele dezavantaje ale 
scanării de ventilaţie-perfuzie este acela că majoritatea 
pacienţilor cu EP vor prezenta o scanare cu o probabilitate 
intermediară sau joasa, necesitând testări suplimentare. 
Poate rămâne, totuşi, studiul de primă linie pentru pacien¬ 
ţii cu alergie la substanţele de contrast sau cu insuficienţă 
renală. 

Tomografia computerizată în spirală. TC în spirală s-a 
impus ca studiul de diagnosticare de elecţie pentru sus¬ 
piciunea de EP. Este minimum invazivă, în compara¬ 
ţie cu angiografia pulmonară, dai permite vizualizarea 
vaselor pulmonare, paren chimului, pleurei şi m ed iaşii- 
nulul. Aceasta permite identificarea diagnosticului alter¬ 
nativ la un sfert din pacienţi, incluzând atelectazia sau 
pneumonia. 


Simptome 

Tuse 

Diaforeza 

Dispnee inexplicabilă, ortopnee 
Durere toracică pleuri ti că 
Hemoptiză 

Simptome de tromboză venoasă 
profundă cu durere de gambă/ 
coapsă 

Şoc sau pierderea conşttenţei 
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FIGURA 56-13 Algoritmul de diagnosticare şi tratament pentru un pacient cu tumefiene a membrului. Principala consideraţie constă în evaluarea urgentă a prezenţei 
trombozei venoase profunde, care poate pune în pericol viaţa, HGMM, he pari na cu greutate moleculară mică; VG r vena cavă inferioară. 


Angiografia pulmonară, Angîografia pulmonară este 
scumpă, invazivă, solicitantă din punct de vedere tehnic şi 
prezintă o expunere la radiaţii semnificativă. Este conside¬ 
rată standardul de referinţă pentru diagnosticarea EP, dar 
nu mai este utilizată de rutină din motivele expuse anterior. 

Tratamentul tromboembo/îe/ venoase acute 

Scopurile tratamentului constau în prevenirea EP, a TEV 
recurente şi a sindromului postiiebitic. Anticoagularea 
reprezintă standardul terapeutic, iar protocolul terapeutic 
este similar celui pentruTVP şi EP. înaintea iniţierii terapiei 
cu anticoagulante, riscul de hemoragie sau eontraindicaţi- 
ile terapiei cu an ti coagulante trebuie sa fie evaluate. Pentru 
pacienţii cu o suspiciune clinică ridicată de TVP sau de EP, 
tratamentu l cu anticoagulante trebuie să fie iniţiat imediat, 
fără să se mai aştepte rezultatele studiului diagnostic. 

Terapia cu anticoagulante este iniţiată fie cu heparină 
nefracţionată (HNF), fie ai J1GMM subcutanată, urmată 
de anticoagulante orale, Tratamentul cu HGMM este prefe¬ 
rat deoarece poate fi administrat subcutanat şi nu necesită 
monitorizare de laborator. Alte avantaje includ (1) un risc 
mat redus de trombodtopenie indusă de heparină şi de 
osteoporoză, (2) un timp de în jumătăţi re prelungit, ceea 
ce înseamnă că poate fi administrată mai rar şi (3) o legare 
mai redusă de endoteliu şi de proteina plasmatică, cu un 
răspuns anticoagulant predictibil. HGMM poate fi admi¬ 
nistrata subcutanat, printr-un plan reglat in funcţie de gre¬ 
utate, o dată sau de două ori pe zi. 

Dacă se utilizează IfNF, este iniţiată ai o doză în bolus 
intravenoasă, urmată de infuzarea continuă. Pacienţii nece¬ 
sită o monitorizare continuă a timpului de trombopias- 
tină parţial activată (activated parţial thromboplastin rime, 


aPTT), doza de heparină f ind reglată pentru a atinge inter- 
valul-ţintă aPIT de 1,5 până la de 2,5 ori faţă de cel normal 
timp de două zile consecutive. HGMM sau HNF trebuie să fie 
continuată timp de cel puţin 5 zile, pentru a minimiza riscul 
de expansiune a trombozei sau de recurenţă a EP. Terapia ai 
warfarină este iniţiată în 24 de ore de la tratamentul cu hepa- 
rînă. Doza de debut este de 5 până ia 10 mg/zt Dozajul este 
reglat în consecinţă, conform raportului internaţional nor¬ 
malizat al pacientului, în intervalul terapeutic de 2,0 până la 
3,0. Terapia cu warfarină trebuie să se suprapună terapiei cu 
heparină timp de cel puţin 5 zile, facilitând trecerea ia tera¬ 
pia pe Lermen lung pentru cet puţin 3 luni cu anticoagulante 
orale. Sângerarea este principala complicaţie a anticoagulan- 
telor şi necesită o monitorizare atentă, în funcţie de afecţiu¬ 
nea clinică a pacientului şi de medicamentul utilizat. 

Durata terapiei cu anticoagulante. Pacienţii cu un prim 
episod de TEV, cu factori de risc temporari, reversibili, sau 
cu trombusuri asi mp tom atice de gambă, trebuie să fie tra¬ 
taţi timp de cel puţin 3 luni. Pacienţii cu TEV idiopatică 
necesită anticoagulante timp de 6 până Ia 12 luni. Pacienţii 
ai TEV recurentă, cancer sau factori de risc genetici trebuie 
să primească anticoagulante după trecerea celor 12 luni, pe 
toată durata vieţii. 

Filtrul venei cave inferioare. Plasarea unui filtru pentru 
vena cavă inferioară este indicată pentru pacienţii cu TVP 
acută care prezintă o contra indicaţie absolută pentru anti- 
coagulare. Contraindkaţiile pentru anticoagulare includ 
hemoragia acută, intervenţiile neurochirurgi cale sau sân¬ 
gerate a intracranianâ în termen de 7 zile, trombocitopenia 
severă, trombocitopenia indusă de heparină în termen de 


































CAPITOLUL 56 Boala vasculară periferica a membrului inferior 


Tabelul 56-3 Ghlduriie de practică clinică CHEST 
pentru trombe profilaxia din spital 


înlocuirea totală a 
şoldului 

înlocuirea totală 
a genunchiului 

Traumatismul 
vertebro- 
medular acut 

HGMM în doză de risc ridicat. 

HGMM în doza 

HGMM de îndată 

se începe la 12 ore preope- 

de risc ridicat 

ce h-e mo staza 

ratoriu sau la 12-24 de One 

obişnuita 

primară este 

postoperatoriu 

SAU 

evidenta 

SAU 

Fon da pari nux, 2,5 

SAU 

HGMM la jumătate din doza 

mg/zi, se începe 

HNDR cu 

de risc ridicat obişnuită* se 

la 6-24 de ore 

dispozitiv de 

începe la 4-6 ore postope- 

postoperatoriu 

compresiune 

ratoriu, crescând la doza 

SAU 

pneumatică 

de risc ridicat obişnuită în 

Warfarină (INR 

Intermitentă 

ziua următoare 

ţintă, 2.5; inter¬ 

Trecerea la 

SAU 

val, 2-3) 

warfarină (INR 

Fondaparinux, 2,5 mg/zi. 


ţintă, 2.5; 

se începe la 6-24 de ore 


Interval. 2-3) în 

postoperatoriu 


timpul fazei de 

SAU 

Warfarină iniţiată preo- 
peratoriu sau în seara 
postoperatorie (INR ţintă, 
2,5; interval, 2-3) 


reabilitare 

Dispozitive de compresiune 

Dispozitive de 

Dispozitiv de 

pneumatică intermitentă 

compresiune 

compresiune 


pneumatică 

pneumatică 


intermitentă 

intermitentă; 
ciorapi com- 
pnesivi gradaţi 

Se continuă profilaxia pentru 

Se continuă 


cel puţin 10 zile, până la 35 

profilaxia pentru 


de zile 

cel puţin 10 zile. 
până la 35 de zile 



Din Hirsh.J., Guyatt, G„ Albe ML G., el al: Antrthrombolic and thrombol/tic therapy; 
American Col lege of Chesi Physîrians Evtdence-Based Clinica! Practice GukJdlnes (Terapia 
antitrombotică şi tnombofrtică: ghidunle dc practica elinică bazate pe dovezi ale Colegiului 
American al Medicilor Pneumologi). Chest 133:715-109$. 2QG8. 

HGMM, heparmă cu greutate moleculară midi: HNDR. heparină nefracţionată în doză redu¬ 
să: INR raportul internaţional normalizat. 


90 de zile şi sângerarea gastrointestinală recentă. Pacien¬ 
ţii cu TEV recurentă în ciuda anticoagulării, hipertensiune 
pulmonară cu rezervă cardiacă redusă sau tiombusuri iii- 
o femurale neaderente sunt, de asemenea, candidaţi pentru 
filtrul de venă cavă inferioară. 34 

Ambulatia post-TVP. Din punct de vedere istoric, repa¬ 
usul la pat timp de câteva zile a fost considerat cea mai 
sigură modalitate de prevenire a EP la pacienţii cu TVP pro¬ 
ximală. Literatura recentă nu a confirmat acest Incrn. De 
fapt, studiile recente au arătat că ambulaţia timpurie, chiar 
imediată, după iniţierea terapiei adecvate cu anticoagii- 
lante, în combinaţie cu terapia compresivă, nu intensifică 
dezvoltarea EP simptomatice. 45,66 Sechelele posttrombo- 
tiee apar la aproape jumătate dintre toţi pacienţii cu 1VP 
proximală. Iniţierea ambulaţiei timpurii rezultă într-o ate¬ 
nuare mai rapidă a durerii şi tumefierii şi în reducerea inci¬ 
denţei sechelelor posltrombotice. 

Terapia complementară cu ciorapi gradaţi, sub nivelul 
genunchiului, cu o presiune de 30-40 mmHg la nivelul 
gleznei, este indicată după TVP proximală. Ciorapii corn- 
presivi s-au arătat a Teduce dezvoltarea de sechele posti to¬ 
rn botice cu aproximativ 50% atunci când sunt purtaţi cel 
puhn pentru primii 2 ani. 49 - 


Prevenţia trombozei venoase profunde si a emboliei 
pulmonare 

TEV este o complicaţie gravă, dar preveni bilă a pacienţilor 
spitalizaţi supuşi reabilitării. Este imperativ să se instituie 
tromboprofllaxia mecanică şi/sau chimică pentru a reduce 
incidenţa TEV în rândul acestei populaţii de pacienţi. Acest 
lucru este critic pentru siguranţa pacienţilor, deoarece TEV 
reprezintă o cauza principală a morbidităţii şi mortalităţii 
preveni bile ale pacienţilor spitalizaţi. 

Pentru pacienţii cu intervenţii neurochirurgi cale cu un 
risc ridicat de hemoragie şi pentru pacienţii cu hemoragie 
intracraniană sau gastrointestînală acută, ciorapii compre- 
sivi gradaţi şi dispozitivele de compresiune pneumatică 
intermitentă reprezintă opţiuni rezonabil de eficiente. Tre¬ 
buie să se acorde atenţie asigurării complianţei şi utilizării 
adecvate a dispozitivelor. Profilaxia chimică trebuie să fie 
iniţiată odată ce este sigur, din punct de vedere medical, să 
se întâmple aceasta. 

Se recomandă ca medicii sa urmeze ghidările clinice ale 
Colegiului American al Medicilor Pneumologi (American 
College of Chest Physidans) pentru profilaxia TEV a paci¬ 
enţilor supuşi reabilitării (Tabelele 56-3 şi 56-4), Tipul, 
intensitatea şi durata terapiei cu anti coagul ante trebuie să 
fie adaptate pacientului individual în funcţie de riscul de 
hemoragie perceput. în plus, pacientul trebuie să fie mobi¬ 
lizat imediat ce siguranţa medicală o permite. Screeninguî 
de rutină pentru TVP şi EP Ia pacienţii ortopedici postope¬ 
ratorii asimptomatici nu este recomandat 

Boala limfatică a membrului 
inferior 

Vascularizarea limfatică este împărţita în sistemele superfi¬ 
cial şi profund. Sistemul superficial recepţionează drenajul 
provenind de la tegument şi de Ia ţesuturile subcutanate, 
în timp ce sistemul profund recepţionează drenajul de 
la nivelul muşchilor şi al articulaţiilor. Nodulii limfatici 
superficiali şi profunzi sunt localizaţi în fosa poplîtee şi în 
regiunea inghinala. 

Capilarele limfatice încep ca tuburi închise şi se găsesc în 
apropierea capilarelor sanguine. Nu prezintă valve. Capi¬ 
larele limfatice pătrund în precolectoarele limfatice, după 
care în colectoare, care prezintă valve. Colectoarele limfa¬ 
tice transportă lichidul limfatic la nodulii limfatici, unde 
lichidul este filtrat. Limfa pătrunde, apoi, în trunchiurile 
limfatice, după care în unghiurile venoase, de unde revine 
în sistemul venos. 

Un limfangion este un segment de colectoare limfatică 
localizat între două valve. Lîmfangioanele conţin muş¬ 
chi netezi şi se contractă de aproximativ 10-12 ori/minut 
în repaus, frecvenţa şi amplitudinea acestor contracţii 
se numesc limfangiomotridtate. Limfangiomotridtatea 
poate fi afectată de întinderea internă, din cauza volumu¬ 
lui limfei. Poate fi afectată, de asemenea, de temperatură, 
de hormoni şi de întinderea externa presupusă de drenajul 
limfatic manual sau de pompa musculară şi de cea anicu- 
lară în timpul exerciţiului. 

Limfedemul este cauzat de un defect al sistemului lim¬ 
fatic, care conduce la o supraîncărcare cu lichid interstiţial 
bogat în proteine. Defectul poate fi ereditar, congenital 
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Tabelul 56-4 Nivelurile riscului detromboembolie şi 


tromba profilaxia recomandată pentru 
pacienţii internaţi * 


Nivelurile de risc 

Riscul aproxi¬ 
mativ de TVP 
fără trom- 

boprofilaxiet 

Opţiunile de 
t ro m bop rofi lax i e 
sugeratei 

Risc scăzut 



Intervenţie chirurgicală 

<\0% 

Ni do tromboprofjlaxie 

minoră la pacienţii mobili 


specifică 

Pacienţii aflaţi sub urmărire 


Ambulaţie precoce şi 

sau tratament complet 
mobili 


..agresivă' 1 

Risc moderat 



Majoritatea pacienţilor cu 

\0%AQ% 

HGMM (în dozele 

intervenţii chirurgicale 


recomandate) 

generale, ginecologice 


HNDR de două sau 

deschise sau urologice 


de trei ori pe zi, sau 

Pacienţii aflaţi sub urmărire 
sau tratament cu repaus 
la pat sau bolnavi 


fondaparînux 

Risc moderat de TEV, plus 


Tromba pro fi lax ie 

risc ridicat de sângerate 


mecanică 

Risc ridicat 



Artroplastie de şold sau de 

40% 80% 

HGMM (în dozele 

genunchi, intervenţie chi¬ 


recomandate). 

rurgicală pentru fracturi 


fond apari nux. 

de şold 


antagonist oral de 
vitamina K 
(INR, 2-3) 

Risc ridicat de TEV, plus risc 


Trombo profil ax ie 

ridicat de sângerate 


mecanîci§ 


Om Charles, M„ et al,: Prevention of venous thcomboembolism, in the ajitiihromfaotit and 
throrrbolyticiherapy. ACCP guide ir.es Huppiement (Prevenţia tromboemboliei '/enoaeîn 
terapia antrtrombCftică s : trombofitică. supliment U ghîduriie Colegiului American al Medicilor 

Rnafmdegi), Chest 133:381S-453S. 2008. 

HGMM, hepannăoi greutate moleculară mica; HNQR, heparină nefracţionată 1h doză 
redusă; INR, raportul internaţional normalizat; TEV, ţimmhoembofe venoasă: TVP, tromboza 
venoasâ profundă,,. 

fTermenii descriptivi surrt intenţionat fâsaţi nedefeniţF, pentru a permite interpretarea tndivt- 
dualâ a clinicianului. 

ţ fetele se bazează pe scrceningul diagnostic obiectiv pentru TVP nsimptomatică la pacienţii 
care nu beneficiază de tnomboprofilaxie, 

§Tromboprofhiaxia mecanică include compresiunea pneumatici intermitentă sau pompele 
venoâse pentru laba pidorului şi/sau ciorapi de compresiune gradaţi; va lua în considerare 
macârea la tromboprofdaxia anticoaguiantă au no când riscul ridicat de sânger ane scade 


sau dobândit. Tipurile ereditar şi congenital se numesc 
limfedem primar. Tipurile dobândite se numesc limfedem 
secundar (Caseta 56-5). 

Limfedemul primar este mai rar şi prezintă multiple 
cauze. Poate fi împărţit în trei tipuri principale; congenital, 
limfedem praecox şi limfedem tarda. Limfedemul conge¬ 
nital debutează în primii 1-2 ani de viaţă, este trădat de 
reţeaua limfatică aplastică si este bilateral. Poate fi spora¬ 
dic sau familia! şi se consideră că se datorează unui defect 
genetic implicat în iimfangiogeneză, Limfedemul praecox 
debutează intre 1 şi 35 de ani, este trădat de reţeaua limfa¬ 
tică hipoplastică şi este, în general, unilateral. Limfedemul 
tarda debutează după vârsta de 35 de ani şi este trădat de 
reţeaua limfatică slăbită, care nu poate compensa atunci 
când este solicitată pri n supraîncărcare sau lezare. 22 

Limfedemul secundar este cel mai frecvent tip de limfe¬ 
dem. în ţările dezvoltate, limfedemul secundar este, de obi¬ 
cei, rezultatul cancerului sau al tratamentului anticancerigen. 


CASETA 56-5 


Tipurile de limfedem 

• Limfedemul primar 

* Congenital 

Reţeaua limfatică aplastică 

Afectează, de obicei, bilateral extremităţile inferioare 
: Debutează la vârste sub I an 

* Limfedemul praecox 

Reţeaua limfatică hipoplastică 
De obicei, unilateral membrul inferior 
Debutează între vârstele de 1 an şi 35 de ani, dar, ade¬ 
sea, ia vârsta adolescenţei 

* Limfedemul tarda 

: Reţeaua limfatică slăbită 
De obicei, unilateral membrul inferior 
Debutează intre vârstele de 1 an şi 35 de ani, dar, ade¬ 
sea, la vârsta adolescenţei 

* Limfedemul secundar 

* Tumoră 

* După tratamentul cu radiaţii 

* După o intervenţie chirurgicală afectând reţeaua 
limfatică' 

* Insuficienţa venoasă cronică 

* FiJarioza 

■ Traumatismul 

* Infecţia 


în ţările în curs de dezvoltare, cea mai frecventă cauză este 
filărioza, care este o infecţie cu un nematod. Există multi¬ 
ple alte cauze ale limfedemului secundar, printre care IVC 
infecţiile, traumatismul şi obezitatea. Limfedemul secundar 
se prezintă, de regulă, ai tumefiere unilaterală neînsoţită 
de durere (Figura 56-14). Pacienţii cu risc ridicat de dezvol¬ 
tare a limfedemului, cum ar 11 cei cu statut posTrezccţie sau 
post-iradiere a nodalilor Itm fatici, trebuie să urmeze măsurile 
de precauţie necesare. Măsurile de precauţie includ îngrijirea 
meticuloasă a tegumentului şi a unghiilor şi evitarea oricărui 
factor care poate genera tumefierea sau infectarea membru¬ 
lui, cum ar fi înţepăturile de ac, manşetele pentru măsurarea 
tensiunii, îmbrăcămintea strâmtă sau lăsarea membrului în 
poziţie dependentă pentru perioade lungi de timp. 

Prezentarea clinică iniţială a limfedemului este reprezen¬ 
tată de edemul ai godeu, dar acesta devine fără godeu pe 
măsură ce ţesuturile devin fibrotiee. Tegumentul se îngroaşă 
treptat, şi pliurile pielii devin accentuate. Tegumentul poate 
deveni verncos şi hiperpigmentat. Pacientul acuză o îngre- 
unare şi o rigiditate a membrului. Pe măsură ce edemul şi 
fibroza se agravează, amplitudinea de mişcare a membrului 
se restrânge. Pacienţii ar putea avea dificultăţi ai mobilitatea 
şi activităţile traiului zilnic. Pot avea probleme ai purtarea 
de haine normale. Mulţi pacienţi experimentează anxietate, 
depresie şi o imagine de sine deficitară, din cauza desfigură¬ 
rii şi a deficienţei. 

Complicaţiile limfedemului includ celulita şi limfangita* 
Limfangiosarcomul a fost, de asemenea, observat oi lim¬ 
fedem sever datorat statului în picioare pentru o perioadă 
lungă de timp. 

La evaluarea unui pacient cu o tumefiere a membrului 
inferior pentru un posibil limfedem, medicul trebuie să 
consemneze ai atenţie anamneza şi să efectueze un examen 
clinic detaliat. Anamneza trebuie să includă orice cancer. 











FIGURA 56-14 Un pacient cu lîrnfedem secundar. 


intervenţie chirurgicali iradiere sau traumatism anterioare. 
Examenul trebuie să includă inspectarea tegumentului, 
documentându-se aspectul acestuia, mobilitatea, coloraţia, 
temperatura, edemele cu godeu şi fibroza, şi măsurătorile 
circumferinţei membrelor Semnul Stern mer poate ajuta 
la diferenţierea iimfedemulul de edemul de stază venoasâ. 
Semnul este prezent şi indicator de limfedem dacă medicul 
nu reuşeşte să prindă între degete un pliu al pielii la baza 
celui de-a! doilea deget de la picior. 

Dacă pacientul prezintă un istoric de cancer, boala recu¬ 
rentă şi metastatică trebuie să fie luată în considerare şi elimi¬ 
nată. TVP trebuie să fie, de asemenea, eliminată. Alte afecţiuni 
medicale care cauzează edem trebuie sa fie luate în considerare 
şi eliminate, cum ar fi insuficienţa cardiacă congestivă, insufi¬ 
cienţa renală, hipoalbumînemia şi nefropatia cu pierdere de 
proteine. Testele diagnostice trebuie să includă testele de labo¬ 
rator ale sângelui şi urinei, pentru a se evalua afecţiunile medi¬ 
cale generale, şi Dopplerul venos, pentru a se evalua prezenţa 
trombozei. Dacă diagnosticul rămâne chestionabil, se poate 
efectua limfoscintigrafie, pentru a se evalua sistemul limfatic 
Obiectivele tratamentului constau în ameliorarea funcţi¬ 
onării membrului, prevenirea complicaţiilor şi îmbunătăţi¬ 
rea calităţii vieţii pacientului. Tratamentul trebuie să înceapă 
cât mai devreme posibil, în speranţa prevenirii fibrozei tisu¬ 
lare, a pierderii amplitudinii de mişcare şi a declinului func¬ 
ţional. Terapia decongestivă completă este forma cea mai 
larg utilizată şi mai acceptată de tratament. Reprezintă un 
proces intens şi consumator de timp, care necesită un paci¬ 
ent angajat. Pacientul este supus, iniţial, fazei terapeutice, 
urmate de faza de întreţinere pe întreaga durată a vieţii 
Faza terapeutică presupune şedinţe de 5 ori/săptămână 
şi include drenajul limfatic manual (DLM), exerciţiile, 
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îngrijirea tegumentului şi a unghiilor şi compresiunea, DEM 
constă în atingeri uşoare, pentru a stimula producţia de 
limfă şi circulaţia acesteia. DLM nu este o tehnică de masaj. 
Masajul presupune atingeri de înaltă presiune şi frămân¬ 
tare sau frecţionare. Prin contrast, DLM presupune atingeri 
suprafasciale blânde, menite să provoace întinderea meca¬ 
nică uşoară a colectoarelor limfatice pentru a intensifica 
limfangi o motricitatea. După fiecare şedinţă de DLM, tegu¬ 
mentul este acoperit cu un emolient, înainte de aplicarea de 
bandaje cu întindere scurtă. în general, şedinţele de trata¬ 
ment durează 1 oră. Bandajele nu trebuie să fie îndepărtate, 
ti purtate până la următoarea şedinţă de tratament. Exerci¬ 
ţiile sunt efectuate de două ori pe zi, timp de 15 minute, 
pe durata purtării bandajelor compresive. Pacienţii sunt 
învăţaţi cum să îşi îngrijească tegumentul şi unghiile, ceea ce 
este crucial pentru prevenirea infecţiilor. Ea sfârşitul fiecărei 
săptămâni, sunt efectuate măsurători pentru a se evalua pro¬ 
gresul reducerii membrului. 

Odată ce pacientul a atins gradul maxim de reducere a 
membrului, demonstrat prin lipsa oricărei reduceri supli¬ 
mentare la măsurătorile săptămânale, terapia trece de la faza 
terapeutică iniţială la faza de întreţinere. Faza de întreţinere 
este un proces extins pe întreaga durată a vieţii, urmărind 
prevenirea rea cumulării limfedemului şi protejarea tegu¬ 
mentului. în această fază, pacienţii efectuează singuri DLM 
şi aplică, apoi, articole de îmbrăcăminte compresive în locul 
bandajelor. Pacienţii continuă, de asemenea, cu un program 
de exerciţii la domiciliu şi cu un program de îngrijire a tegu¬ 
mentului şl a unghiilor. Deşi pacientul prezintă îmbunătă¬ 
ţiri ale volumului şi aspectului membrului, reţeaua limfatică 
subiacentă nu îşi recapătă funcţia normală. Pacientul trebuie 
să fie angajat faţă de faza de întreţinere pe întreaga durată a 
vieţii pentru a putea preveni evoluţia limfedemului. 

Corectarea chirurgicală a limfedemului, prin reducerea 
volumului acestuia, este considera Lă un tratament de ultimă 
instanţă. Dacă un membru prezintă un limfedem sever, care 
nu reacţionează la tratamentul mai conservator, corecta¬ 
rea poate îmbunătăţi dimensiunea membrului şi restaura, 
parţial, funcţionalitatea. Obiectivele terapeutice ale corectă¬ 
rii chirurgicale sunt funcţionale, nu estetice. Corectarea nu 
produce un membru cu aspect normal. Au fost consemnate 
rapoarte ale unor anastomoze limfovenoase şi Mmfolimfa- 
tice efectuate cu rezultate pozitive, dar aceste proceduri nu 
sunt frecvente. 

Concluzii 

Bolile vasculare ale membrului inferior influenţează intr-o 
măsură semnificativă starea generală de sănătate a unui 
pacient, funcţionarea fizică şi calitatea vieţii acestuia. Acest 
spectru larg de boli necesită o abordare multidisciplinarâ, 
cu care medicii de medicină fizică sunt obişnuiţi. Pacientul, 
alături de medicul de medicină fizică şi de echipa terapeu¬ 
tică, lucrează pentru a reduce morbiditatea şi mortalitatea 
şi pentru a spori capacitatea de a participa Ia activităţi per¬ 
sonale, sociale şi profesionale. Educarea pacientului, alături 
de strategiile de prevenţie primara şi secundară, poate avea 
un important efect pozitiv asupra morbidităţii şi mortalităţii 
asociate cu aceste boli. Măsurile de prevenţie şi intervenţiile 
terapeutice trebuie să fie iniţiate de timpuriu pentru a avea 
cel mai mare impact. 
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REABILITAREA PERSOANELOR 
BOLNAVE DE CANCER 

Andrea L Chevîlle 


Reabilitarea persoanelor bolnave de cancer vizează defici¬ 
entele fizice corelate cu efectele tumorii şi cu tratamentul 
cancerului. Majoritatea problemelor funcţionale cu care se 
confruntă pacienţii cu cancer apar, de asemenea, ca rezultat 
ai altor procese de boală, cum ar fi ischemia, traumatismele 
sau artrita. Faptul că deficienţele apar in contextul cance¬ 
rului nu modifică suficient de semnificativ managementul 
acestora. Cu toate acestea, reabilitarea lor cu succes impune 
ca tratamentele sa cuprindă chestiunile specifice canceru¬ 
lui - prognosticurile rezervate, leziunile dinamice, greaua 
povară a simptomelor şi toxicităţile presupuse de diversele 
tratamente - într-un plan de tratament uman şi realist. 

Cancerul constituie un proces patologic caracterizat de 
o dezvoltare celulară neregulată şi de o diseminare siste- 
inkă. Toate tipurile de ţesut prezintă potenţial neoplazic 
şi toate pot deveni canceroase. Ţesuturile caracterizate de o 
regenerare celulară rapidă (de exemplu, mucoasa gastroin- 
testinală), de sensibilitate hormonală (de exemplu, ţesutul 
mamar şi prostata) şi de expunerea regulată Ia mutageni 
din mediu (de exemplu, plămânii şi pielea) prezintă rate 
mai ridicate de transformare malignă. Faptul că orice ţesut 
poate dezvolta cancer înseamnă că reabilitarea persoanelor 
bolnave de cancer trebuie să vizeze toate părţile şi sistemele 
corpului. în duda acestei abordări extinse, domeniul este 
condensat într-o arie de cunoştinţe de specialitate concen¬ 
trate în principal asupra sechelelor tratamentului antican- 
cer, răspunsurilor maladaptative ale gazdei (de exemplu, 
sindroamele paraneoplazice) şi efectelor erozive ale cance¬ 
rului asupra oaselor şi ţesutului neural. 

Reabilitarea persoanelor bolnave de cancer depăşeşte cu 
mult controlul declinului funcţional al pacienţilor cu boală 
metastaticâ. Având în vedere ratele de supravieţuire tot mal 
ridicate, numărul de pacienţi a căror boală a fost eradicată 
sau ţinută sub control cu succes continuă să crească. Insti¬ 
tutul Naţional pentru Cancer (National Cancer Institute) 
estimează că peste 13 milioane de americani cu istoric de 
cancer erau în viaţă în ianuarie 2010, Aceşti pacienţi duc 
vieţi extrem de funcţionale şi de productive, în ciuda moş¬ 
tenirii lăsate de boala lor. O caracteristică unică şi extrem 
de provocatoare a reabilitării persoanelor bolnave de cancer 
consta în necesitatea de a tTata pacienţi cu grade de infir¬ 
mitate extrem de diverse. DaLâ fiind magnitudinea nevoii 
curente, medicii de medicina fizică pot alege să trateze paci¬ 
enţi care nu mai sunt afectaţi de cancer sau a căror formă de 
cancer a progresat atât de mult, încât este înalt metastaticâ. 

Acest capitol urmăreşte să Ie ofere medicilor de medi¬ 
cină fizică şi altor cititori o privire de ansamblu asupra 
chestiunilor relevante pentru reabilitarea pacienţilor bol¬ 
navi de cancer. Accentul este pus asupra problemelor care 
afecLeazâ sistemul nervos şi cel musculo-scheletic. 


Epidemiologie 

Cancerul este o afecţiune prevalentă, tot mai des întâlnită 
odată cu înaintarea în vârstă, în 2009, în Statele Unite au 
fost identificate aproape 1,5 milioane de noi cazuri de can¬ 
cer, şi peste 560.000 de persoane au murit din cauza can¬ 
cerului, 119 Cancerul este responsabil pentru 1 din 4 decese, 
ocupând poziţia a 2-a, după bolile de inimă, ca şi cauză 
principală de mortalitate în Statele Unite. 119 Aproximativ 
76% dintre toate formele de cancer apar la pacienţii cu vâr¬ 
ste de 55 de ani şi mai mult. 7 Bărbaţii sunt mai des afectaţi 
de cancer (excluzând cancerul bazai şi cu celule scuamoase 
al pielii), cu un risc pe durata vieţii, în Statele Unite, de 1 din 
2. Riscul pe durata vieţii pentru femei este de I din 37 Multe 
cancere ar putea fi prevenite prin modificări comportamen¬ 
tale. O treime din toate decesele datorate cancerului sunt 
influenţate de obezitate, sedentarism şi alţi factori ai stilului 
de viaţă. " Doar 5% până la 10% din cancere sunt ereditare şi 
direct legate de genele cu expresie sau regularizare aberanta. 

Disparităţile demografice ale cancerului 

Disparităţile rasiale, economice şi de sex influenţează inci¬ 
denţa cancerului, faza acestuia din momentul diagnosti¬ 
cării şi mortalitatea. Disparităţile rasiale sunt de maximă 
importanţă în cazul anumitor cancere şi sunt dificil de 
separat cu precizie de disparităţile economice, Affo-ameri- 
canii prezintă cea mai ridicată mortalitate asociată cu can¬ 
cerul pulmonar, mamar, de prostată şi de col dintre toaLe 
grupurile rasiale din Statele Unite/ 1 Atunci când afro-ame- 
ricanii sunt comparaţi cu caucazienii, ratele de deces din 
cauza cancerului sunt ai 40% mai mari în rândul bărbaţi¬ 
lor şi cu 20% mai mari în rândul femeilor. 6 

Impactul advers aî statutului economic precar asupra con¬ 
secinţelor cancerului este recunoscut tot mai frecvent. Rata de 
supravieţuire la 5 ani este cu peste 10% mai mare pentru per¬ 
soanele care trăiesc în medii economice puternice. 6 Efectele 
disparităţii economice pot submina semnificativ eforturile 
de reabilitare a persoanelor bolnave de cancer, influenţând 
posibilitatea de acoperire, parţială sau totală, a costurilor, 
de achiziţionare a articolelor de îmbrăcăminte compresive, 
copiata ridicată a fizioterapîei şi terapiei ocupaţionale şi aju¬ 
torul financiar redus pentru terapia de ia domiciliu. 

Supravieţuirea 

Ratele de supravieţuire la 5 ani pentru cancer sunt în creş- 
Lere ca rezultat al unei varietăţi de factori, printre care 
eforturile reuşite de detectare precoce, tratamentele multi- 
procedurale îmbunătăţite şi expansiunea medicamentelor 
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chimioterapeutice şi bi o farmaceutice disponibile pen¬ 
tru tratarea pacienţilor cu boală metastaticâ. 66% dintre 
pacienţii adulţi cu cancer trăiesc încă 5 ani de Ia diagnos¬ 
ticare. 107 Acest număr nu reflectă cu precizie tendinţele 
curente, deoarece statisticile cuprind pacienţii care au fost 
trataţi cu 5 ani in urmă, iar standardele de îngrijire a multor 
cancere s-au schimbat Prevalenţa supravieţuitorilor cance¬ 
rului va creşte, dată fiind persistenţa anticipată a factorilor 
responsabili de tendinţele curente ale supravieţuirii.’ 07 în 
primul rând, îmbătrânirea populaţiei va produce o creş¬ 
tere a incidenţei cancerelor legate de vârstă, cum ar fi cel 
de colon, cel mamar şi cel de prostată. Apoi, eforturile de 
detectare precoce sunt finanţate şi implementate agresiv. 
Aşteptarea este ca tot mai multe cancere să fie identificate 
precoce, în fazele vindecabile. Şi, în final, cercetarea clinică 
continuă să singularizeze strategii de administrare a unor 
terapii anlicancer atât deja testate practic, cât şi noi, in ulti¬ 
mii câţiva ani, societatea a asistat ia un aport fără precedent 
de medicamente b io farmaceutice bine ţintite îa arsenalul 
tratamentului anticancer. Goleai v, aceste eforturi au pro¬ 
dus cu consecvenţa îmbunătăţiri incrementale ale rezulta¬ 
telor. Este rezonabil să se presupună că această tendinţă va 
continua să le aducă beneficii atâL pacienţilor vindecaţi, cât 
şi celor care trăiesc cu cancerul 


Considerente legate de boală 

Stabilirea fazelor 

Specificitatea stabilirii fazelor cancerului variază în funcţie 
de localizarea bolii, dar, chiar şi aşa, se conformează unui 
format general menit să descrie gradul de extindere a bolii, 
pornind din punctul sau de origine. Sistemul T, N şi M este 
cel mai des utilizat, T depinde de caracteristicile tumorii 
primare, N r de gradul extinderii regionale la nivelul nodu¬ 
rilor limfatici, iar M, de prezenţa metastazelor distante. 
Odată ce statutul TMM a fost stabilit, este atribuită o fază a 
bolii, de la 1 la IV. Faza 1 este reprezentată de boala precoce, 


limitată regional, în timp ce faza IV reprezintă boala avan¬ 
sata, caracterizată prin metastaze distante. 

Cancerul poate fi, de asemenea, descris ca in situ, local 
regional şi distant. Această abordare face diferenţa între un 
cancer limitat la stratul de celule în care s-a format (in situ) 
şi cancerul care s-a extins dincolo de stratul tisular (local). 
Stabilirea fazelor cancerului diaează tipul, durata şi agre¬ 
sivitatea terapiei anticancer. Stabilirea fazelor furnizează, 
de asemenea, informaţii de importanţă critică pentru con¬ 
ceperea adecvată a intervenţiilor de reabilitare şi pentru 
calcularea riscului de recurenţă sau de avansare al fiecărui 
pacient în parte. O regulă prestabilită sigură în reabilitarea 
persoanelor bolnave de cancer constă în atribuirea semne¬ 
lor şi simptontelor noi sau progresive malignităţii, până la 
proba contrarie. 

Prognosticul şi extinderea metastaticâ 

Cancerul pune pacienţii şi dinidenii în faţa unei uimitoare 
diversităţi de prognosticuri, abordări terapeutice diferenţi¬ 
ale şi tipare de extindere metastaticâ. Aceasta reflecta faptul 
că, intr-adevăr, cancerul este un conglomerat de boli. In 
momentul planificării unei reabilitări pe termen lung, este 
important să se anticipeze dacă şi unde boala prezintă risc 
de extindere, cum va răspunde la tratament, ce toxicităţi 
cumulate ar putea fi asociate cu terapiile continue şi cât vor 
mai trăi, apoi, pacienţii. Aceasta nu este o sarcină uşoară, 
date fiind numărul tipurilor diferite de cancer şi istoricele 
naturale inconsecvente ale sobri purilor de cancer derivate 
din acelaşi ţesut. Abordările terapeutice sunt, de aseme¬ 
nea, într-o continuă evoluţie. Cu toate acestea, efortul de 
anticipare a cursului bolii este de o importanţă critică pen¬ 
tru aplicarea optimă a serviciilor de reabilitare din cancer. 
Urmează un rezumat al caracteristicilor cancerelor preva¬ 
lente şi ale celor care îi determină, de regulă, pe pacienţi să 
apeleze la servicii de reabilitare. 

în Tabelul 57-1 este prezentată statistica supravieţuirii la 
5 ani consemnată în perioada 1996-2004 pentru diversele 
cancere. 107 ' 119 Implicaţiile extinderii regionale şi distante 


Tabelul 57-1 Statistica supravieţuirii după 5 ani pentru diversele forme de cancer, 1996-2004 


Cancer 

Loca* 

Procentuf de suprov/etufre după 5 ani 

Regional Distant 

Locurile frecvente de extindere 

metastaticâ 

Pulmonar şi bronşic 

50 


21 

3 

Creierul, osul, ficatul, nodulii limfatici mediastinali 

Mamar 

98 


84 

27 

Creierul, osul, plămânul, ficatul 

De prostată 

100 


100 

32 

Osul, pelvisul, noduiii limfatici 

De colon şi metal 

90 


68 

1 1 

Ficatul plămânul, nod ulii limfatici retroperitoneali 

Ovarian 

93 


71 

31 

Pontoneul, pleura 

De col ute rin 

92 


56 

17 

Peritoneul, plămânul 

De corp uterîn 

96 


68 

24 

Nodufii limfatici retroperitoneali. plămânul 

Faringian şi al cavităţii bucale 

82 


53 

28 

Plămânul, nodulii limfatici regionali 

Melanom 

99 


65 

16 

Creierul 

Stomacal 

61 


25 

3 

Ficatul, plămânul, peritoneul 

Esofagian 

34 


8 

2 

Ficatul, plămânul 

Pancreatic 

20 


8 

2 

Ficatul 

De vezica urinară 

93 


45 

6 

Osul, intraperitoneal 
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din momentul diagnosticării variază considerabil în func¬ 
ţie de Lipul cancerului . De exemplu, pacienţii cu cancer de 
prostată se bucură de un prognostic excelenL atunci când 
cancerul lor este detectat la nivel local sau regional, supra¬ 
vieţuirea la 5 ani fiind, practic, de 100%, Dar doar 21% 
dintre pacienţii cu cancer pulmonar cu extindere regională 
simt în viaţă după 5 ani. Este extrem de important să se 
reţină că statisticile privind supravieţuirea reprezintă valori 
medii, cu intervale de încredere posibil largi, care oferă 
estimări brute - dar care sunt potenţial imprecise atunci 
când sunt aplicate pacienţilor individuali. 

Aceste informaţii conturează obiectivele reabilitării, 
determina nivelul accentului pus asupra tratamentelor ori¬ 
entate asupra simptomelor faţă de cele modificatoare de 
boală şi permit evaluarea aşteptărilor ireal de optimiste 
sau de pesimiste ale pacienţilor. în Tabelul 57-1 sunt, de 
asemenea, enumerate locurile frecvente de metastaziere a 
malignităţilor prevalente. înţelegerea tiparelor extinderii 
metastatîce îi poate ajuta pe elinidem să realizeze detecta¬ 
rea metastazelor. Cancerul pulmonar, mamar, cel de colon 
şi melanomul se extind, de regulă, la nivelul creierului, 
Screenîngurile neurologice regulate trebuie, de aceea, să fie 
încorporate în îngrijirea de supraveghere post-tratament. 
Cancerul de prostată, cel mamar şi cel pulmonar produc, 
de regulă, metastaze osoase. Durerea musculo-scheletică 
din rândul acestor populaţii cu cancer se poate datora con¬ 
secinţelor primare sau secundare ale bolii osoase şi trebuie 
sa fie evaluată corespunzător. 

Etapele cancerului 

in scopurile reabilitării, cancerul poate fi împărţit în câteva 
etape distincte. Această abordare atrage atenţia clinideni- 
lor asupra anumitor puncte nodale de-a lungul traiectoriei 
bolii care ar trebui să impună o reevaluare a deficitelor 
funcţionale, reimplicarea se ivi ci il or de reabilitare şi redefi- 
nirea scopurilor funcţionale. Intr-un model propus de Cer¬ 
ber et al, 80 au fost delimitate cinci etape distincte ale bolii 
maligne - diagnosticarea şi tratamentul iniţiale, supra¬ 
vegherea, recurenţa, temporizarea şi tratamentele palea¬ 
tive. Etapele cancerului trebuie să stabilească obiectivele 
reabilitării, tranziţiile dintre etape impunând reevaluarea 
obiectivelor. Atenua acordată etapelor cancerului asigura 
reflectarea, de către eforturile de reabilitare, a modificărilor 
semnificative ale prognosticului şi cerinţelor terapeutice. 

In momentul diagnosticării iniţiale a cancerului, pacienţii 
consideraţi vindecabili sunt trataţi agresiv printr-un protocol 
terapeutic anticancer menit să eradicheze boala. Un obiectiv 
principal al reabilitării în timpul tratamentului anticancer 
iniţial este reprezentat de atenuarea impactului funcţional 
acut al tratamentelor anticancer: intervenţia chirurgicală, 
iradierea şi chimioterapia. Odată ce tratamentele anticancer 
primare sunt finalizate, pacienţii intră intr-o perioadă de 
supraveghere. Pentru majoritatea pacienţilor, aceasta este un 
interval inconfoitabil şi nedefinit, caracterizat prin vigilenţa 
permanentă acordaLă toxicităţilor latente ale tratamentelor 
şi recurenţei cancerului. Pentru unii pacienţi, faza de supra¬ 
veghere se încheie cu recurenţa cancerului. 

Dacă vindecarea este posibilă după recurenţă, pacienţii 
sunt retrataţi agresiv prin terapii multiprocedurale, pentru 
ca boala să fie eliminată, în caz contrar, aceştia intră în 
etapa de temporizare, discutată în cele ce urmează. Pacienţii 


trataţi pentru cancerul recurent devin extrem de vulnerabili 
ia deficienţele funcţionale de durată, deoarece tratamentele 
anticancer sunt adesea îndreptate asupra ţesuturilor p re tra¬ 
tate şi toxicităţile cumulate pot fi devastatoare. Pacienţii 
care se prezintă cu boală în faza a IV-a sau care prezintă 
recurenţe intră intr-o etapă caracterizată de eforturi de tem¬ 
porizare a impactului şi progresiei cancerului Ion terapi¬ 
ile anticancer din timpul acestei faze urmăresc reducerea 
poverii tumorale, a extinderii metastatice şi a dezvoltării 
de corn orb îdîtăţi medicale. Pacienţii sunt supuşi, în gene¬ 
ral, unei serii de şedinţe de chimioterapie, ceea ce poaLe 
contribui la decondiţionarea şi dizabiliîarea progresive. 
Pe măsură ce pacienţii se îndreaptă spre faza terminală a 
cancerului, obiectivele reabilitării devin paleative şi se con¬ 
centrează asupra maximizării confortului pacienţilor, stării 
de bine psihologic şt independenţei privind mobilitatea şi 
efectuarea activităţilor Lraiului zilnic (ADL-uri), 

Simptome sistemice 

Multe dintre simptomele cancerului sunt comune, mai ales 
în rândul pacienţilor cu boală în faza IV. Eşecul abordării 
corecte a simptomelor precum oboseala, greaţa, durerea, 
anxietatea, insomnia şi dispneea poate submina eforturile 
de reabilitare. înflorirea îngrijirilor paleative ca disciplină 
medicală a generat un număr însemnat de referinţe în 
domeniu şi mai multe manuale excelente, detaliind strate¬ 
giile curente de gestionare a simptomelor corelate cu can¬ 
cerul. Cititorilor interesaţi le sunt recomandate Manualul 
Oxford de medicină paleaiivă (Oxford Textbook of Paliiative 
Mediane) şi Principiile şi practica îngrijirii paleative şi onco¬ 
logiei de susţinere (Princîples and Practice of Paliiative Care 
and Supportive Oncolog}'), Urmează o scurtă discuţie asupra 
strategiilor de gestionare a oboselii corelate cu cancerul 
(cancer-related fatigue, CRF) şi a durerii. Din experienţa 
autoarei, durerea şi oboseala reprezintă cele mai consec¬ 
vente şi mai provocatoare obstacole din calea reabilitării 
reuşite. 

Oboseala 

Oboseala este cel mai obişnuit simptom experimentat de 
pacienţii cu cancer. 180 Prevalenta oboselii variază de la 
70% ta 100%, depinzând de tipul şi de faza cancerului. 
Este, de asemenea, corelată cu beneficierea sau nebenefi- 
cierea, de către pacienţi, de tratamente anticancer. 180 ' 219 O 
majoritate de pacienţi care beneficiază de tratamente acute 
îşi evaluează oboseala ca fiind „severă", cu un scor de 7 
sau mai mult, pe o scara numerică cu 11 puncte. 302 Din 
cauză că oboseala este inerent subiectivă, definiţiile obo¬ 
selii, evident, variază. Reţeaua Naţională Comprehensivă 
pentru Cancer (National Comprehensive Cancer Network) 
defineşte CRF ca: „un sentiment de oboseală subiectiv, per¬ 
sistent, neobişnuit, corelat cu cancerul sau ai tratamentul 
anticancer, care interferează cu funcţionarea obişnuită." 181 
Experţii sunt de acord câ oboseala reduce nivelul energetic, 
capacitatea mintală, statusul funcţional şi maleabilitatea 
psihologică a pacienţilor cu cancer. 181 Noile criterii pentru 
CRF ale Clasificării Internaţionale a Maladiilor (Internatio¬ 
nal Classification of Diseases), ediţia a 10-a, enumerate fn 
Caseta 57-1, reflectă acest consens. 
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Clasificarea Internaţională a Maladiilor, ediţia a 10- 
a, criteriile oboseiii cauzate de cancer 

* I ■ nergie d i m i mia Lă 

* Nevoie pregnanta de odihnă 

* Senzaţie de îngreunare a membrelor 

* Capacitate redusă de concentrare 

* interes scăzut de a se angaja în activităţi normale 

* Tulburări de somn 

* Inerţie 

* Labilitate emoţională ca rezultat al oboselii 

* Probleme percepute cu memoria pe termen scurt 

* Stare de disconfort post-efort, care persistă timp de ore 


La unii pacienţi poate fi identificată o sursa discreta de 
oboseală, conducând la un tratament eficient şi la inver¬ 
sarea simptomelor. De cele mai multe ori, mecanismele 
responsabile sunt multifactoriale. în Caseta 57-2 sunt 
enumeraţi posibilii factori contribuitori. Anemia a bene¬ 
ficiat, de regula, cel mai mult de atenţie ca sursă de obo¬ 
seală, dar acest lucru s-a schimbat în ultimii ani. Interesul 
anterior se datora, parţial, înaltei prevalenţe a oboselii în 
rândul pacienţilor cu cancer diopenic ce beneficiau de 
chimioterapie (între 38% şi 86%) ia254 şi rapoartelor ce 
arătau ca debutul şi severitatea oboselii urmau în paralel 
scăderile hemoglobinei serice. 34 Mai recent, date cuprin¬ 
zătoare demonstrează că, în timp, cursul oboselii diferă 
de fluctuaţiile hemoleucogramei şi că normalizarea nive¬ 
lurilor de hemoglobina nu reuşeşte, adesea, să reducă 
oboseala. Nicio scădere sau creştere specifică a nivelurilor 
de hemoglobină nu a fost în mod dar asociată cu schim¬ 
bări semnificative ale calităţii vieţii (CV) pacienţilor. Mai 
generatoare de preocupare sunt constatările ca pacienţii 
care primesc agenţi stimulanţi ai eritropoetinei prezintă 
un risc ridicat de tromboembolie, că mai multe studii cli¬ 
nice randomizate au demonstrat durate de supravieţuire 
reduse la pacienţii cu cancer ce primeau agenţi stimulanţi 
ai eritropoetinei şi că două studii clinice randomizate au 
demonstrat un control „locoregional" sau o supravieţuire 
fără progresie mai slabe la pacienţii cu cancer ce primeau 
aceşti agenţi. 18 212 

în ciuda acestui fapt, agenţii stimulanţi ai eritropoeti¬ 
nei continuă să fie utilizaţi pentru tratarea anemiei corelate 
cu tratamentul anticancer. A fost documentată iniţierea 
dozelor terapeutice la pacienţii compatibili ce primeau 
tratament anticancer. Ghidurile Societăţii Americane de 
Oncologie CHnicâ/Societâţii Americane de Hematologie 
(American Sociefy of CI ini cal Oncolog?/American Sodety 
of Hematology) recomandă utilizarea a 10 g/dl ca valoare 
de prag a hemoglobinei pentru recomandarea iniţierii urnii 
agent stimulant al eritropoetinei. 212 Dozele iniţiale trebuie 
să fie stabilite în funcţie de prospectul pentru flecare agent. 
Continuarea agenţilor stimulanţi ai eritropoetinei dincolo 
de 6 până la 8 săptămâni la pacienţii non-respondenţi nu 
pare să fie eficientă. Rezervele de fier trebuie să fie moni¬ 
torizate şi completate, la nevoie, pentru pacienţii trataţi 
cu agenţi stimulanţi ai eritropoetinei. Pacienţii cu răspun¬ 
suri slabe la terapia epoetinică, anemie intens simptoma¬ 
tică, niveluri de hemoglobina sub 9 g/dl sau dificultăţi 


CASETA 57-2 


Sursele reversibile de oboseală cauzată de cancer 

* Anemia 

* Insomnia sau lipsa de somn revigorant 

* Eliberarea de citokine (de exemplu, factorul de necroză 
tu mo raia) 

* Htpotiroirîismu) 

* Hipogonadismul 

* Depresia 

* Decon di ţionarea 

* Miopatia steroidîană 

* Medicamentele ai acţiune centrală 

* Capacitatea oxida ti va alterată 

* Durerea 

* Insuficienţa adrenală 

* Caşexia 


financiare în achiziţionarea agenţilor stimulanţi ai eritro¬ 
poetinei ar putea necesita o transfuzie de trombocite. 

CRF apare, adesea, în absenţa anemiei sau a terapiei 
anticancer în curs. în astfel de cazuri, diagnosticul diferen¬ 
ţia! se bazează pe tratamentul anticancer anterior al pacien¬ 
tului, co morbidităţi le medicale şi medicamentele curente. 
Compromiterea axei hipotalamo-hipofizo-adrenale, a 
glandei tiroide, a testiculelor si a ovarelor prin ablaţie chi¬ 
mică, rezecţie chirurgicală şi iradiere poate cauza oboseală. 
Studiile de laborator adecvate pot elimina bolile remedia- 
bile la pacienţii cu istoric terapeutic sugestiv. Pacienţii care 
raportează tulburări de somn ar putea necesita un studiu 
asupra somnului dacă eliminarea moţăidilor de peste zi şi 
utilizarea de soporifice nu asigură niciun beneficiu. Sirnp- 
tomele de menopauză pot, de asemenea, degrada calitaLea 
somnului şi impune o observare atenta. 

Decon di ţionarea secundară inacti vităţii este frecventă 
în rândul pacienţilor ai cancer. 49 Daca decondiţionarea 
nu iniţiază oboseala, agravează adesea oboseala datorată 
altor surse. Factorii legaţi de stare, precum anxietatea şi 
depresia, sunt, de asemenea, prevalenţi în rândul pacien¬ 
ţilor cu cancer. 30% dintre pacienţii cu cancer dezvoltă 
depresie clinică după depistarea cancerului. 69 Medica¬ 
mentele cu acţiune centrală trebuie să fie atent revizuite la 
pacienţii care aaiză oboseală. O reducere sau o încercare 
a stopării medicamentelor neesenţialc ie poate identifica 
pe cele ce produc oboseală. 1 81 Medicamentele care produc, 
în general, oboseală includ opioidele, benzodiazepinele, 
antiemeticele, antihistaminiceîe, antidepresivele tri ci elice, 
anticonvulsî van Lele (de exemplu, carbamazepina, gaba- 
peminui şi oxcarbazepina), talidomida şi agoniştii a 2 -adre- 
nergici (de exemplu, tizanidinâ). 

in absenta unei eti ologii discern abile, CRF ar putea fi 
asociată cu nivelurile crescute de citokine. Citokinele pre¬ 
cum factorul de necroză tumorală, ituerleukina-1 şi inter- 
leukina-6 au fost incriminate în CRF. 87 Dar mecanismul 
sau mecanismele prin care aeşteriie nivelurilor de citokine 
circulante produc oboseală şi posibilitatea ca acestea să 
fie generate de către celuieie-gazdă sau tumorale rămân 
neclare, Antagoniştii citokineior nu sunt recomandaţi, în 
acest moment, pentru tratarea CRF. 

După ce sursele de oboseală potenţial reversibile (a 
se vedea Caseta 57-2) au fost eliminate sau soluţionate 
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definitiv, se recomandă managementul oboselii orientat 
asupra simptom el or. Reţeaua Naţională Comprehensivă 
pentru Cancer susţine o abordare mu ltiproc.edu ralâ, care 
include medicamente, exerciţii, intervenţii psihologice şi o 
igienă a somnului îmbunătăţită, acestea fiind considerate a 
avea cele mai mari şanse de succes. LS1 Utilizarea exerciţii lor 
aerobice pentru a reduce CRF este discutată pe larg în secţi¬ 
unea „Condiţionarea aerobă" din acest capitol. 

Metilfenidatul a fost utilizat cel mai des pentru a trata 
oboseala pacienţilor cu cancer. Patru studii cu design 
deschis asupra unor cohorte mixte de pacienţi cu cancer 
au demonstrat reducerea oboselii în urma administrării 
de metilfenidat 23 ' 91 ' 105224 Un al cincilea studiu-pilot cu 
design deschis ce combina exerciţiile cu metilfenidatul a 
raportat, de asemenea, efecte benefice. 232 Cu Loate acestea, 
rezultatele a cinci studii dublu orb controlate randomizate 
au fost conflictuale. Două studii publicate de către Lower et 
a ţ i50 r i5i au detectat un nivel redus de oboseala la pacienţii 
care au finalizat chimioterapia citotoxică. în alte trei studii 
clinice asupra unor populaţii mixte cu cancer cerebral şi 
mainar, însă, metilfenidaml nu a diferit de placebo în ceea 
ce priveşte reducerea CRF. 252715:> Aceste inconsecvenţe ar 
putea fi datorate diverselor doze maximale, durate ale stu¬ 
diului clinic şi criterii de includere, în momentul de faţa, 
este rezonabil sa se testeze metilfenidatul înLr-o doză iniţi¬ 
ală de 5-10 mg/zi. Toxicităţile limitatoare de doză asociate 
cu metilfenidatul includ anorexia, insomnia, confuzia, tre- 
morul şi tahicardia. Titrarea dozelor continuă gradat, până 
la obţinerea unui răspuns terapeutic sau până când efectele 
secundare împiedică mărirea dozei. Dozele de peste 60 
mg/zi sunL rar necesare. 

Modafinilul a fost mai puţin studiat în două studii cli¬ 
nice cu design deschis cu populaţii de studiu disparate. 
Atât supravieţuitorii cancerului mainar, cât şi pacienţii cu 
tumori cerebrale au raportat un nivel mai redus de obo¬ 
seală după administrarea de modafinil. 122 177 Modafini¬ 
lul este, în general, tolerat cu puţine efecte secundare (de 
exemplu, cefalee, anxietate, greaţă). Atunci când sunt pre¬ 
zente, aceste simptome sunt considerate uşoare şi dispar 
dacă tratamentul este întrerupt. Terapia cu modafinil poate 
fi iniţiată la 100-200 mg/zi şi titrată la o doză maximă de 
400 mg/zi, 

Cortioosteroizii, L-ca rnitina (500-600 mg/zi) şi antî- 
depresivele au fost, de asemenea, utilizate clinic pentru 
gestionarea CRF pe baza dovezilor empirice şi neverificate 
suplimentar. Alegerea încercării acestor agenţi ar putea 
depinde de prezenţa altor simptome adverse şi a morbi¬ 
dităţii psihologice. De exemplu, o încercare cu corticoste- 
roizi ar putea fi făcută în cazul pacienţilor cu prognosticuri 
limitate, a căror oboseală coexistă cu durerea şi/sau greaţa. 
Antidepresivele pot fi utile pentru pacienţii a căror obo¬ 
seală este complicată de depresie, anxietate, insomnie sau 
anorexie. 

Durerea 

Prevalenţa durerii produse de cancer este de 28% în rân¬ 
dul pacienţilor ai cancer nou diagnosticat, 269 între 50% şi 
70% în rândul pacienţilor beneficiind de terapie antine- 
oplazică 19gfl " şi între 64% şi 80% în rândul pacienţilor 
cu boala avansată. 29 63 ' 257 Controlul adecvat al durerii este 
o cerinţă absolută pentru reabilitarea cu succes. Pacienţii 
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Considerentele managementului durerii cauzate de 
cancer 

* Recurgerea terapeutică la analgezice opioide in doze mari 

* Importanţa abordărilor analgezice modificatoare de boală 

* Pierderea potenţială a administrării emerite 

* Acuzele de durere dinamită şi rapid progresivă 

* Sindroamele dureroase simultane multiple 

* Psihopatologia afectivă şi organică 

* Fezabilitatea procedurilor ablative permanente 

* D u re rea nori cep ti va ş i n eu ro p atica simultană 


cu cancer experimentează, în general, multiple sindroame 
dureroase simultane. O evaluare amănunţită presupune 
evaluarea tuturor etiologiilor relevante ale durerii şi a pro¬ 
ceselor fiziopatologice. Pentru controlul durerii ar putea fi 
nevoie de utilizarea Integrată a tratamentelor anticancer, a 
agenţilor din multiple clase analgezice, a tehnicilor inter- 
venţionale, a agenţilor locali, a abordărilor manuale şi a 
procedurilor. 

Contextul unic al bolii în care se dezvoltă durerea pro¬ 
vocată de cancer o deosebeşte de multe alte diagnostice 
asociate cu durerea şi gestionate de către medicii de medi¬ 
cină fizică. Considerentele corelate cu managementul dure¬ 
rii provocate de cancer sunt enumerate In Caseta 57-3 şi 
explicate în cele ce urmează. Una dintre cele mai evidente 
caracteristici ale managementului durerii provocate de can¬ 
cer este apelarea la terapia cu opioide în doze puternice. 
Dozele necesitate de mulţi pacienţi cu cancer pot depăşi cu 
mult nivelurile convenţionale utilizate de către medicii de 
medicină fizică. 15% dintr-o cohortă de pacienţi cu cancer 
pancreatic în faza rv au necesitat peste echivalentul zilnic a 
5 g de morfină parenterală. 72 Cu toate acestea, o mare parte 
din literatura internaţională şi multiple ghiduri susţin cu 
p u t ere aceas tă a b o rd a re. 12r 64 16 8 ' ] 87 

Cea mai mare parte a durerii cauzate de cancer se dato¬ 
rează efectelor tumorii. Din acest motiv, terapia anticancer 
modificatoare de boală joaca un rol critic în managemen¬ 
tul durerii. De exemplu, o singură fracţiune de radiaţie de 8 
Gy asigură o modalitate definitivă şi eficientă de controlare 
a durerii asociate cu metastazele osoase simptomatice şi 
necomplicate. 2 Progresia cancerului face frecvent ca dure¬ 
rea să se înrăutăţească, iar nevoia de analgezice în doze tot 
mal mari trebuie să fie anticipată. 72 Depresia, anxietatea 
şi neliniştea existenţială corelate cu cancerul pot exacerba 
experienţa dureroasă a pacienţilor. 246 Din această cauză, 
trebuie să fie abordaţi şi factorii psihiatrici contribuitori. 

Administrarea enterică de analgezice este, frecvent, 
imposibilă la pacienţii cu cancer, mai ales la cei cu cancere 
avansate ale trattului gastro intestinal şi ovarelor. Analge¬ 
zicele cu căi de administrare transdemiice, paremerale şi 
transmucozale trebuie să fie utilizate preferenţial atunci 
când calea enterică nu poate fi utilizată. Din cauza speran¬ 
ţei de viaţă limitate şi a durerii intense asocia Le cu cancerul 
puternic avansat, raportul costuri-beneficli al procedurilor 
neuroablative permanente ar putea fi acceptabil. Pentru 
cordotomîa antero laterală şi mielotomie au fost raportate 
rate de succes excelente, de 84% până ia 95%, şi, respectiv, 
de 59% până la 92%. gg ' 272 
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Durerea acuta 

Durerea acută urmând unei intervenţii chirurgicale sau 
terapiei cu radiaţii poate fi tratata cu succes utilizându-se 
algoritmii convenţionali pentru durerea postoperato¬ 
rie acută. 3 Nervii sunt adesea secţionaţi, comprimaţi sau 
întinşi în timpul rezecţiei tumorii, făcând posibil ca dure¬ 
rea neuropatică să fie un (actor principal în timpul peri¬ 
oadei postoperatorii. Compromisul neural contribuie 
semnificativ la siodroamele dureroase post-mastectomie 
şi post-toracotomie, Analgezicele adjuvante (de exemplu, 
gabapentinul) trebuie să fie iniţiate atunci când este suspec¬ 
tată o contribuţie neurogenîca la durere. La fel ca în cazul 
oricărei dureri postoperatorii care împiedica funcţionarea, 
trebuie să se ia in considerare analgezicele agresive bazate 
pe opioide şi cele antiinflamatorii. Controlul durerii acute 
permite mişcarea şi limitează imobilitatea. Acest lucru este 
deosebit de important pentru pacienţii cu cancer care se 
confruntă cu efectele dizabiiitante ale chimioterapie] sau 
terapiei cu radiaţii imediat postchirurgicai. 

Pentru a le permite pacienţilor cu cancere recurente sau 
progresive sâ beneficieze de rotaţia opioidelor, utilizarea 
opioidelor trebuie să fie limitată ia formulele „tu eliberare 
imediată" şi „susţinută" sau „cu eliberare prelungită" ale 
unui medicament individual Pragul de doză pentru alter¬ 
narea opioidelor din cauza lipsei de eficacitate la pacien¬ 
ţii cu prognosticuri rezervate trebuie să fie ridicat. In acest 
mod, expunerea pacienţilor poate fi restrânsă la un număr 
limitat de opioide, permiţândude sâ beneficieze de rotaţia 
opioidelor în fazele tardive ale bolii. 112 ' 166 

Durerea acută poate, de asemenea, complica adminis¬ 
trarea chimioterapie], a terapiei hormonale şi a iradierii. 
Majoritatea sindroamelor dureroase asociate sunt tranzi¬ 
torii, dar pot produce un grad intens de disconfort, care 
impune utilizarea de analgezice agresive. Siodroamele 
dureroase acute asociate cu terapia an ti cancer includ artral- 
giile şi mialgiile corelate cu paclitaxelul, 217 durerea osoasă 
corelată cu bifosfonatul, 104 mucozita de radiaţie, 211 pseu- 
doreumatismul legat de steroizi (după întreavperea corti- 
costeroizilorj, 216 tis ti ia intravezieulară indusă de bacilul 
Calmette Guerin (BCG), durerea de infuzie a arterelor 
hepatice, 124 durerea osoasă asociată cu factorul de stimu¬ 
lare a colonizării (FSC} şi cu administrarea de FSC macro- 
fag granulocitar 266 şi durerea indusă radio farmaceutic. 

Durerea cronica 

Durerea cronică provocată de cancer poate apărea la nivelul 
structurilor viscerale sau neurale, dar este asociată, cel mai 
frecvent, ai metastazele osoase. 145 Metastazele osoase apar 
la 60% până la 84% dintre pacienţii ai tumori compacte. 
Intensitatea durerii nu este corelată cu numărul, dimensiu¬ 
nea sau localizarea metastazelor osoase. Intensitatea durerii 
nu este, de asemenea, corelată ai tipul de tumoră, deoarece 
25% dintre pacienţii cu metastaze osoase nu raportează 
nido durere 210 Durerea osoasă este de o relevanţă deose¬ 
bită pentru medicii de medicină fizică, deoarece recrutarea 
muşchilor care acţionează asupra sau încarcă structurile 
afectate poate precipita durerea severă. Controlul excelent 
al durerii obţinut în timp ce pacienţii stau în pat se dove¬ 
deşte mult prea des inadecvat atunci când aceştia încep 
transferurile şi ambulaţia. După cum s-a arătat anterior, 
durerea osoasă răspunde bine la iradierea locală. 377 


Antiîn flamatoare/e nesteroidiene 
pentru durerea osoasa 

Intervenţiile farmacologice reduc intensitatea durerii 
osoase. Prostaglandinele au fost incriminate în durerea 
asociată cu metastazele osoase lirice. 167 Blocarea sintezei 
prostagl andinei or este, probabil, principalul mecanism 
prin care medicamentele anti inflamatoare nesteroidiene 
(AINS) atenuează durerea osoasă. 221 AINS sunt consi¬ 
derate terapia de primă linie pentru durerea osoasă, şi o 
încercare se impune dacă nu este contraindicată. Prognos¬ 
ticurile rezervate ale pacienţilor şi intensitatea suferinţei 
acestora ar putea eclipsa profilul de risc cardiovascular 
îngrijorător al inhibitorilor de dclooxigenazâ (COX)- 
2. Deşi trebuie să se procedeze cu atenţie, potenţialele 
efecte pozitive semnificative ale inhibitorilor de COX-2 
depăşesc riscurile pentru mulţi pacienţi cu cancer şi ai 
trombocitppenie şi/sau gastropatie. în momentul de faţă, 
celecoxibui este singurul inhibitor de COX-2 cu utilizare 
orală care rămâne disponibil pe piaţa din Statele Unite. 

Inhibitorii neselectivi de COX asigură o ameliorare 
a durerii comparabilă sau mai mare, dar un profil de 
toxicitate mai puţin dezirabil. 223 Trişaiialaiul de colină 
magneziu provoacă o inhibare mai redusă a agregării pla- 
ehetare decât alţi inhibitori neselectivi de COX, dar care 
nu depăşesc, statistic, placebo atunci când sunt testaţi 
pentru durerea osoasă cauzată de cancer. 121 Inhibitorii 
neselectivi de COX cu profiluri de toxicitate mai puţin 
dezirabile s-au dovedii mai eficienţi. Mai multe studii 
clinice randomizate, controlate placebo, au găsit că keto- 
profenul a redus durerea cauzată de cancer într-o măsură 
mai mare decât eodeina sau morfina. 249 Dozarea AINS 
pentru durerea osoasă nu este diferită faţă de utilizarea 
acestora In doze antiinflamatoare pentru durerea de alte 
etiologii. 

Adjuvantui durerii osoase 

Analgezicele adjuvante şi opioide pot augmenta contro¬ 
lul prin AINS al durerii osoase. Lin studiu a găsit că corti- 
costeroîzii ameliorează durerea provocata de cancer, 24 şi 
experienţa empirică extensivă susţine utilizarea acestora. 
Profilul de toxicitate al corticosteroizilor include edemul, 
demmetalizarea osoasă, imunosupresia şi miopatiile. 
Acesta impune ca aceştia să fie utilizaţi temporar şi reduşi 
Tapid, cu excepţia pacienţilor la care efectele pozitive 
susţinute ale analgezicelor justifică riscul de toxicitate 
asociat. 

Utilizarea calcitomnei pentru durerea osoasă este 
descurajată din cauza dovezilor susţinătoare slabe şi a 
tahifilaxiei rapide. 158167 Dovezile care susţin utilizarea 
bifosfonaţilor parenterali pentru managementul durerii 
osoase sunt mai solide. 54 ' 167 267 Aminobifosfonaţii par să 
aibă o eficacitate mai mare în reducerea durerii osoase 
decât non-aminobifosfonaţii (cum ar fi dodronatul) şi 
sunt preferaţi pentru pacienţii cu scoruri dureroase ridi¬ 
cate. Dozele eficiente includ 30 de mg până la 90 de mg 
de pamidronat intravenos ia fiecare 4 săptămâni, 4 mg de 
acid zoiedronk intravenos la fiecare 3 săptămâni şi 1600 
de mg de clodronat oral zilnic. Gpioidele cresc analgezia 
asigurată de AINS şi pot reduce dozele necesare pentru 
ameliorarea durerii. 242 
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Tabelul 57*2 Conversia dozelor de opioide 


Opioid 

(Generic) 

Denumire 

comercială 

Cale 

Doză 

Morfina 

MS Conţin, Avinza 

Orală: tablete 

30 mg 


Kadfan, 

Gromorph SR 

Orală: elixir 

30 mg 


Roxanol 

Intravenoasă sau 
intramu seu Iară 

10 mg 

Fentanil 

Actiq 

Tranşmucazală 

500 mtg 



Intravenoasă sau 
intra musculari 

250 mtg 


Duragessc 

Transderrnieă 

250 meg 

Hldromorfonă 

Dilaudid 

Orală: tablete 

7.5 mg 



Intravenoasă sau 
intram uscu lari 

1 .5 mg 

Oxicodonă 

QxyContln 

Orală: tablete 

20 mg 



Orală: elixir 

20 mg 

Metadonă 

Dolophine 

Orală 

20 mg 



Intnavenoasă sau 
intra mu sculară 

10 mg 

Oximorfonă 


Intravenoasă sau 
Intra mu seu Iară 

1 mg 


Opioidele 

După cum s-a arătat anterior, farmacoterapia bazată pe 
opioide reprezintă standardul actual de îngrijire pentru 
managementul durerii moderate până la severe cauzate de 
cancer, indiferent de etiologia acesteia.' 354 168185 Utiliza¬ 
rea opioidelor trebuie să fie limitată la ago oiştii de ţi-re- 
ceptori puri. în Statele Unite, sunt comercializaţi mulţi 
agonişti de g-receptori. Cei utilizaţi cel mai frecvent pen¬ 
tru managementul durerii cauzate de cancer includ mor¬ 
fina, hidro mo rfona, oxi codana, oximorfona, fentanilul 
şi metadona. Necesităţile privind analgezicele opioide 
se modifica în timp, în funcţie de răspunsul la tratament 
sau de progresia cancerului. Reglarea continuă a dozelor 
maximizează controlul durerii şi reduce incidenţa efectelor 
secundare. Paradigma dominantă pentru administrarea de 
opioide include o consemnare bine stabilită a parcursului 
anterior şi a fost reiterată de mulţi experţi din domeniu, cu 
puţine modificări în trecut. 72115145 

Recunoaşterea faptului că mulţi pacienţi experimentează 
o durere de referinţă constantă, cu episoade de durere inci¬ 
dentală potenţial severă, recomandă utilizarea combinată 
de preparate opioide cu eliberare imediata şi susţinută sau 
prelungită. Asigurarea accesului nerestricţionat al pacienţi¬ 
lor la o formulă opioidică cu eliberare imediată (în gene¬ 
ral prin intermediul unei pompe de analgezic controlate 
de pacient sau pe cale enterică) permite estimarea rapidă 
a necesităţilor privind doza iniţială. Odată ce utilizarea a 
fost stabilită, poate fi calculat consumul mediu zilnic sau 
orar, şi poate fi iniţiată administrarea unui preparat oral 
sau transdermic cu eliberare susţinută. Pentru căile eme¬ 
rite sau transdermice, doza de opioide zilnică medie este 
divizată în funcţie de intervalul de dozare al preparatului 
cu eliberare susţinută. Utilizarea unei pompe de analgezic 
controlate de către pacient accelerează procesul de estimare 
a dozei, şi o rată de infuzare bazală iniţială adecvată poate 
fi estimată după doar 6 până la 12 ore de la dozarea iniţiată 
de către pacient. Ratele şi dozele iniţiale asigură o estimare 
brută a adevăratului necesar de opioide. Titrarea continuă 
a dozei trebuie să fie ghidată de utilizarea, de către pacienţi, 
a unor doze de opioide suplimentare, cu eliberare imedi¬ 
ată, sau de „salvare". Dozele de salvare sunt, de regulă, de 
10% până la 15% din doza zilnică totală. 

Mai multe practici pot creşte probabilitatea unei încer¬ 
cări reuşite a opioidelor. în primul rând, se anticipează efec¬ 
tele secundare (In special constipaţia şi greaţa), după care 
acestea sunt abordate proactiv. Apoi, în absenţa efectelor 
secundare limitatoare de doză, se va rezista impulsului de 
a trece la sau de a adăuga opioide suplimentare atunci când 
un anumit agonisi de g-receptori nu reuşeşte să controleze 
durerea. Recomandările curente indică dozarea unui sin¬ 
gur agent pentru efecte sau efecte secundare, şi fiecare agent 
trebuie să fie testat adecvat. în al treilea rând, se vor urmări 
cu atenţie hiperalgezia indusă de opioide şi modificările 
de capacitate a pacienţilor de a absorbi, metaboliza sau eli¬ 
mina opioidele în contextul cancerului progresiv. 

Conversie opioidelor 

Variaţiile intraindividuale semnificative ale răspunsu¬ 
lui la diversele opioide au fost recunoscute cu multă 
vreme în urmă şi sunt acum considerate a rezulta din 
diferenţele determinate genetic de farmacocinetică şi 


farmacodinamică. 75 * 214 Un opioid alternativ trebuie să 
fie luat în considerare atunci când o încercare „adecvată" 
a unui agent anume a eşuat în asigurarea unei atenuări 
semnificative a intensităţii durerii sau a generat efecte 
secundare refractare şi insuportabile. O încercare adec¬ 
vată a opioidelor la un pacient cu cancer poate presupune 
utilizarea de doze puternice (de exemplu, peste 1 g/zi de 
sulfat de morfină intravenos). Conversia dozelor de opi¬ 
oide necesită calcularea dozei eehianalgezice de agent nou 
(Tabelul 57-2) şi reducerea cu 50% pentru toleranţa încru¬ 
cişată incompletă. Toleranţa încrucişată incompletă descrie 
proprietatea opioidelor de a induce toleranţa analgezică 
prin expunerea susţinută la opioide în doze puternice. 
Toleranţa este, de obicei, considerabil mai redusă faţă de 
un agent nou. Din acest motiv, pacienţii experimentează 
adesea o seda re mai puternică şi efecte secundare inutile 
atunci când sunt expuşi la 100% din doza echianalgezică. 
Reducerile de 50% asigură estimări mai bune ale dozei de 
opioide minimum eficiente. Dacă pacienţii sunt convertiţi 
de la metadonă, reducerile de 80% până la 90% din doza 
echi analgezica au fost recomandate din cauza timpului de 
înjumătăţim prelungit al metadonei. 274 Conversiile opi- 
oidice se bazează pe echivalenţele imperfecte ale dozelor. 
Asigurarea accesului nerestricţionat al pacienţilor la dozele 
de salvare este de maximă importanţă în timpul perioadei 
de conversie, pentru a evita precipitarea crizelor dureroase. 


După cum s-a arătat anterior, ablaţia permanentă a trae- 
turilor aferente centrale devine justificabilă in contextul 
cancerului avansat şi a fost utilizată cu un succes conside¬ 
rabil. 36 ss ' 2 55 272 Blocarea neurală mai discretă poate atenua 
eficient durerea transmisă de unul sau mai mulţi dintre 
nervii periferici adiacenţi. Blocurile nervoase intertostale, 
paravertebrale, genitofemurale, ilioinghinaleşi trigemmale 
pot asigura o ameliorare extraordinară şi reduce cerinţa de 


Abordările analgezice inva zi ve şi intra spin a/e 
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analgezice. Impulsurile nodceptive de origine viscerală pot 
fi blocate prin ablaţia ganglionilor simpatici. Blocul ple¬ 
xului celiac asigură atenuarea excelentă a durerii viscerale 
cauzate de cancer. 67 Administrarea intraspinală de opîoide 
poate reduce dozele necesare şi efectele secundare asoci¬ 
ate. 243 Cu toate acestea, potenţialele beneficii trebuie să fie 
cântărite prin comparaţie cu costul total întreţinerea nece¬ 
sară si riscul de infecţie. în ciuda eforturilor de a demonstra 
economia financiară prin utilizarea de sisteme intratecale 
implantabile de administrare a opioidelor/ 15 aceste dispo¬ 
zitive nu sunt utilizate pe scară largă. 

Deficienţele din cancer 

Cancerul poate invada toate tipurile de ţesut şi toate regi¬ 
unile corpului, producând o paletă largă de deficienţe 
funcţionale. Deficitele tumorale apar, de obicei, ca rezul¬ 
tat ai durerii, compromiterii neurale, pierderii integrităţii 
osoase sau articulare şi invadării structurilor cardiopulmo- 
nare. Deficienţele provocate de cancer sunt adesea dina¬ 
mice, caracterizate de ameliorare sau progresie, în funcţie 
de capacitatea de a răspunde Ia tratament. Modificarea sau 
iniţierea terapiei anLineopIazice trebuie să fie întotdeauna 
considerată o opriune terapeutică în contextul noilor defi¬ 
cienţe sau al deficienţelor progresive. Controlând răspândi¬ 
rea tumorii, multe deficite pot fi ameliorate sau stabilizate. 

Deficienţele cauzate de efectele tumorale 
Metastaze/e osoase 

Metastazele osoase sunt o sursă importantă de deficienţă 
provocată de cancer şi un aspect de o importanţă critică 
în reabilitare, 43 Stabilizarea chirurgicala a fracturilor acute 
sau iminente cauzează deficienţe care impun acordarea de 
atenţie din partea unui medic de medicină fizică. Probleme 
şi mai mari apar atunci când metastazele osoase produc 
durere severă, ce limitează funcţionarea, sau presupun un 
risc de fractură nesigur în timpul exerciţiului terapeutic. 
Metastazele osoase sunt extrem de frecvente, deoarece osul 
este locul de extindere metastatică preferat, iar leziunile 
osoase complică acele cancere care apaT cel mai frecvent: cei 
pulmonar, cel mamarşi cel de prostată. Cancerul tiroidian, 
limfomu!, cardnomul cu celule renale, mielomul şi mela¬ 
nomul se extind, de asemenea, frecvent la nivelul osului, 
între 60% şi 84% dintre pacienţii cu tumori compacte vor 
dezvolta metastaze osoase. 146 ' 210 Managementul durerii 
me tasta ti ce osoase este discutat în secţiunea anterioară, cea 
dedicată durerii cronice. Pentru medicul de medicină fizică, 
cele mai problematice sunt leziunile interesând coloana 
vertebrala şi oasele lungi. Aceste structuri sunt critice pentru 
susţinerea greutăţii şi mobilitate şi sunt cele mai predispuse 
la fracturi. Metastazele osoase sunt gestionate prin medi- 
caţie, produse radiofarmaceiitice, arteze, terapie cu radia¬ 
ţii şi/sau stabilizare chirurgicală. Alegerea intervenţiei (sau 
intervenţiilor) va depinde de localizarea leziunii, de gra- 
dul de durere asociată, de prezenţa riscului de fractură, de 
capacitatea de reacţie la radiaţii şi de compromiterea neu¬ 
rologică reiaţionată. Contextul clinic global (de exemplu, 
prognosticul, severitatea comorbidităţilor medicale şi riscul 
operatoriu) trebuie, de asemenea, să fie luat în considerare. 


Majoritatea pacienţilor cu leziuni osoase nefracturate pot fi 
trataţi non-operatoriu cu terapie sistemică şi radiaţii. 

Bifosfonaţii sunt principalele medicamente utilizate 
pentru managementul metastazelor osoase. Utilizarea 
acestor agenţi ameliorează durerea şi încetineşte răspândi¬ 
rea şi progresia metastazelor osoase. Bifosfonaţii sunt, in 
general, administraţi parenterai, Bifosfonaţii pot reduce 
riscul de fractură vertebrală (raportul probabilităţilor este 
de 0,69), de fractură non-vertebrala (raportul probabilită¬ 
ţilor este de 0,65} şi de hipercalcemie (raportul probabi¬ 
lităţilor este de 0,54), 215 Bifosfonaţii cresc, de asemenea, 
semnificativ durata până la primul eveniment scheletic 
după detectarea iniţială a metastazelor osoase. Dovezile 
actuale susţin iniţierea empirică a bifosfonaţilor la paci¬ 
enţii cu metasLaze osoase. Produsele radiofarmaceutice, 
precum stronţiul-99, sunt predominant utilizate pentru a 
gestiona durerea severă, refractară, asociată cu metastazele 
osoase puternic diseminate. Neajunsurile radiofarmaceu¬ 
tice lor includ supresia prelungită a mă du vei osoase şi exa¬ 
cerbările dureroase potenţial severe după administrare. 

Radiaţia transmisă metastazei osoase asigură o moda¬ 
litate eficientă de obţinere rapidă a controlului local al 
durerii şi dezvoltării tumorii. Radiaţia paleativă era, în tre¬ 
cut, administrată în 10 fracţiuni a câte 300 cGy. Cu toate 
acestea, fracţiunile individuale a câte 8 Gy atenuează, de 
asemenea, eficient durerea. 277 în prezent, protocoalele uti¬ 
lizate variază între aceste două extreme, alegerea dozei şi a 
orarului de administrare fiind puternic influenţate de fac¬ 
torii particulari fiecărui pacient şi de cultura instituţională. 
Radiaţia poate fi amânată până după stabilizarea chirurgi¬ 
cală. Cu toate acestea, este un important tratament adjti- 
vant, deoarece suprimă dezvoltarea tumorii în zonele în 
care managementul chirurgical ar fi putut distribui embolii 
microscopice. 

Leziunile osteolitice dureroase sunt principalele res¬ 
ponsabile de fracturile patologice. Incidenţa fracturilor 
patologice pentru toate tipurile de cancer este de 8 %. 220 
Cardnomul mani ar este responsabil pentru aproximativ 
53% dintre acestea. Alte tumori compacte asociate cu frac¬ 
turile patologice sunt cele renale, pulmonare, tiroidiene şi 
limfomul. 60% dintre toate fracturile de oase lungi intere¬ 
sează femurul, 80% dintre acestea fiind localizate la nive¬ 
lul porţiunii proximale 210 

Managementul metastazelor osoase care prezintă risc de 
fractură rămâne o sursă de nesiguranţă clinică. Cuantifica¬ 
rea exactă a riscului de fractură a reprezentat o provocare 
persistentă în oncologia ortopedică. In Tabelul 57-3 este 
prezentat sistemul de notare propus de către Mirels pen¬ 
tru calcularea riscului de fractură, prin care atributelor spe¬ 
cifice Ie sunt atribuite puncte. 170 Nici această abordare şi 
nici vreo alta, bazată pe revizuirea retrospectivă, nu au fost 
adecvat validate în practica clinică. 

fracturile patologice sunt, în general, gestionate cu aju¬ 
torul unor algoritmi chirurgicali bine stabiliţi. Patru mari 
obiective ghidează managementul chirurgical al fracturilor 
patologice: ameliorarea durerii, conservarea sau restaura¬ 
rea funcţionalităţii, stabilizarea scheletică şi controlul local 
al tumorilor. 98 Indicaţiile generale pentru intervenţiile 
chirurgicale sunt speranţa de viaţă de mai mult de 1 lună 
pentru fractura unui os care susţine greutatea şi de peste 3 
luni pentru fractura unui os care nu susţine greutatea. Fixa¬ 
rea internă şi înlocuirile protetice cu polimetilinetacrilat 
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Tabelul 57-3 Sistemul de notare propus pentru 
calcularea riscului de fractură 


Caracter 

1 

Puncte atribuite 

2 

3 

Localizarea 

anatomică 

Membrul supe¬ 
rior 

Membrul 

inferior 

Trohanteru! 

Ti pui de leziune 

Bfasttcâ 

Elastici sau 
litică 

Litică 

Dimensiunea 

lezîuniî 

<Vi diametru 

>7i. <Yi 


Intensitatea 

durerii 

Uşoară 

Moderată 

Severa 


sunt cele mai eficiente metode de ameliorare a durerii şi 
de restaurare a funcţionalităţii la pacienţii cu fracturi pato¬ 
logice^ 8 Aceste proceduri permit susţinerea imediată a 
greutăţii. Rezecţia intraoperatorie îndepărtează reziduurile 
turn orale care ar împiedica vindecarea osoasă, dar ratele de 
vindecare sunt reduse după producerea de fracturi patolo¬ 
gice, O recenzie a 123 de pacienţi a raportat o incidenţă de 
35% a vindecării fracturilor. 74 

Fracturile pelvisului sunt, in general, tratate conserva¬ 
tor, dacă durerea nu persistă după radiaţii sau dacă acestea 
nu interesează acetabuhil. in acest al doilea caz, pacienţii 
snferă, de regulă, o reconstrucţie chirurgicală cu şuruburi 
sau ştifturi şi cu o componentă acetabuiarâ. Fracturile ver¬ 
tebrale care nu sunt asociate cu compromiterea neurologică 
sunt, în general, tratate conservator, prin radiaţii şi ortezare. 
Decompresia şi stabilizarea operatorii ar putea fi indicate 
pentru durerea persistentă, refractara la terapia analgezică 
agresivă, Vertebroplastia poate fi luată în considerare pen¬ 
tru pacienţii care nu sunt supuşi riscului de deplasare a 
tumorii în canalul spinal şi de mielopatie asociată. Cu toaLe 
acestea, două studii clinice randomizate recente, de mari 
dimensiuni, nu au reuşit să demonstreze efecte pozitive 
pentru fracturile compresive corelate cu osteoporoza. 26123 
Aceste rezultate au alimentat scepticismul privind efectele 
pozitive ale vertebro plastici în cancer. 

Tumori/e cerebrale; primare si metastaz/ate 

Metastazele cerebrale apar la 15% până la 40% dintre paci¬ 
enţii cu cancer, aceste procente traducându-se prin 200.000 
de noi cazuri pe an în Statele Unite. 76 Sunt cele mai frec¬ 
vente tumori intra craniene . m Incidenţa a crescut in ulti¬ 
mii ani, probabil ca rezultat al supravieţuirii pe o durată 
mai lungă de timp a pacienţilor şi al detectării precoce mai 
bune a tumorilor de mici dimensiuni tu ajutorul unor pro¬ 
ceduri de imagistică superioare. 66 Cancerul pulmonar este 
cea mai frecventa sursă primară de metastaze cerebrale. 
Până la 64% dintre pacienţii eu cancer pulmonar de fază IV 
dezvoltă metastaze. 227 Cancernl rnamar este cea de-a doua 
sursa cea mai frecventă, urmată de melanom, 2% până la 
25% şi, respectiv, 4% până la 20% dintre pacienţi dezvol¬ 
tând metastaze cerebrale 227 Metastazele cerebrale provo¬ 
cate de cancerele colorectale, genito-urinare şi sarcoame 
apar într-o măsură mult mai redusa (1%). 263 Distribuţia 
metastazelor reflectă fluxul sanguin cerebral, 90% fiind 
situate în regiunea supratentorială şi 10% în fosa posteri- 
oarâ. 263 Metastazele cerebrale sunt multiple în aproximativ 
50% până ia 75% din cazuri. 


Prezentarea. Cancerul pulmonar şi melanomul produc, 
adesea, metastaze multiple, in timp ce cancerul rnamar, 
de colon şi renal generează, mai frecvent, leziuni individu¬ 
ale. 263 Simptomeie de prezentare din momentul diagnos¬ 
ticării cu metastază cerebrală, în ordinea descrescătoare a 
frecvenţei, sunt următoarele (pacienţii pot prezenta mai 
mult de un simptom): cefalee, 49%; tulburări mintale, 
32%; slăbiciune focală, 30%; ataxie a mersului, 21%; con¬ 
vulsii, 18%; dificultăţi de vorbire, 12%; tulburări vizuale, 
6%; tulburări senzoriale, 6%; şi ataxie a membrelor, 6%. 201 
Examinarea neurologică evidenţiază următoarele semne 
clinice la prezentare: hem i pareză, 59%; funcţie cognitivă 
deficitară, 58%; pierdere hemisenzorială, 21%; papiiedem, 
20%; ataxie a mersului, 19%; afazie, 18%; îngustare a câm¬ 
pului vizual, 7%; şi ataxie a membrelor, 4%. 201 

Tratam eu tub Corticosteroizii reprezintă prima linie de 
tratament, dexametazona fiind medicamentul de elecţie. 
Mulţumită capacităţii lor de a reduce edemul peritumoral, 
corticosteroizii inversează compresiunea cerebrală locală 
şi deficitele asociate. Tratamentul cuprinde, în general, 
întreaga terapie cerebrală cu radiaţii, incluzând interven¬ 
ţia radiochirurgicală stereotacticâ sau rezecţia chirurgicală 
prin era mo tom ie. 125 Poate fi utilizată şi thimioterapia 
adjuvantă, în funcţie de statusul de performanţă al paci¬ 
entului, tipul de cancer şi expunerea anterioară la anti- 
neoplazice. Deşi convulsiile apar la 25% din pacienţii cu 
metastază cerebrală, studiile şi o meta-analiză au eşuat în 
încercarea de a arăta câ medicamentele antiepileptice reduc 
frecvenţa acestora 83 ' 84 

Prognosticul. Pacienţii cu metastaze cerebrale netrataţi 
prezintă o durată medie de supravieţuire de 1-2 luni. 154 
Analizele efectuate de către Grupul de Radioterapie Onco¬ 
logică (RadiaLion Therapy Oncology Group), care cuprind 
mai multe studii clinice, au generat o schema de clasificare 
cu trei niveluri pentru prezicerea supravieţuirii. 77 Pacienţii 
cu cele mai bune prognosticuri (clasa 1), cu o medie de 7 ,1 
luni, prezentau un status de performanţă Kamofsky f&am- 
ofsky performance status, KPS) de peste 70, vârsta sub 65 
de ani, tumoră primară controlată, fără metastaze extra- 
craniene. Pacienţii cu prognosticuri intermediare (clasa 
2), cu o medie de 4,2 luni, prezentau un KPS de peste 70, 
cu cel puţin unul dintre următorii factori: peste 65 de ani, 
tumoră primară necontrolată sau boală sistem ică. Pacienţii 
cu prognosticuri slabe (clasa 3), cu o medie de 2,3 luni, 
prezentau un KPS de mai puţin de 70. Deşi supravieţuirea 
medie este de sub 1 an pentru pacienţii ale căror metas¬ 
taze cerebrale sunt tratate, distribuţia este neregulată, unii 
pacienţi supravieţuind mai mult de 2 ani cu o conservare 
funcţională şi o CV bune. 

Necesităţile de reabilitare ale pacienţilor cu metastaze 
cerebrale sunt stabilite în funcţie de statusul funcţional de 
referinţă, prognostic, localizarea şi numărul metastazelor şi 
planul de tratament antineoplazic Extraordinara eteroge¬ 
nitate a severităţii şi tipului de deficienţe asociate sfidează 
formularea unui algoritm uniform. Pacienţii cu cancer 
trebuie sa fie evaluaţi individual, folosindu-se o abordare 
analogă celei aplicate pacienţilor cu leziuni intracraniene 
ischemice sau traumatice. 
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Compresia epidura/â a măduvei spinării 

Compresia maligna a măduvei spinării (CMS) apare la 
până la 5% dintre pacienţi, 12 Prin contrast cu metastazele 
cerebrale, care interesează parenchimul cerebral, majori¬ 
tatea tumorilor simptomatice comprima măduva spinării 
sau cauda equina din spaţiul epiduraL 200 Leziunile epi- 
durale apar, în general, în urma metastazelor vertebrale şi 
nu penetrează decât rar dura, 94 Invadarea spaţiului durai 
explică doar 5% din CMS neoplazică şi se datorează iie 
dezvoltării tumorii de-a lungul rădăcinilor spinale, fie 
extinderii hem a legene la nivelul măduvei. 44 209 Cancerele 
care cauzează cel mai frecvent CMS sunt cele care produc 
metastaze vertebrale (de exemplu, cele m am are, pulmo¬ 
nare, mielomul şi cele de prostată). 17 276 

Prezentarea, Durerea este, de departe, cel mai frecvent 
simptom iniţial (94%) şi de prezentaţie (între 97% şi 99%) 
al CMS maligne. 14 ' 200 Durerea radiculară este prezentă la 
58% din pacienţi în momentul diagnosticării. 14 Durerea 
asociată cu CMS este, în general, exacerbată de decubitul 
dorsal sau de tuşit, strănutat sau de manevra Valsalva. Dacă 
CMS malignă este detectată atunci când durerea este unicul 
simptom, eforturile de conservare a funcţionalităţii prin 
decompresie chirurgicală sau terapie cu radiaţii prezintă 
rate ridicate de succes 200 Din nefericire, nu se întâmplă ast¬ 
fel decât in rare cazuri. Rapoartele asupra prevalenţei simp- 
tomelor atunci când diagnosticul de CMS malignă este pus 
înir-un final sunt remarcabil de consecvente. Slăbiciunea 
este prezentă la 74% până la 76% din pacienţi, disfrmcţîa 
anatomică, la 52% până la 57%, iar pierderea senzorială, 
la 51% până la 53%. 8Ir200 Coloana toracică este cea mai 
frecventă localizare a CMS epidurale, urmată de coloana 
lombosacrată şi de cea cervicală într-un rapoit de 4:2:1. 200 

Diagnosticarea şi tratamentul. Imagistica prin rezo¬ 
nanţa magnetică (IRM) este procedura de elecţie pentru 
evaluarea spaţiului epidurai şi a măduvei spinării. 2 ^ 1 IRM 
permite evaluarea rapidă a întregii coloane vertebrale prin 
incidenţe sagitale. Scările tomografîce computerizate (TC) 
sunt utile dacă există o contrai ndicaţie absolută pentru 
IRM sau dacă CMS este corelată cu invadarea turn orală prin 
fora meri. 

Prognosticul* Tumorile care cauzează progresia rapidă 
a deficitelor neurologice sunt asociate cu rezultate func¬ 
ţionale mai slabe după decompresie^ 1 In general, paci¬ 
enţii rămân ambulatorii dacă sunt capabili să meargă la 
momentul tratamentului definitiv. Deficitele motorii şi de 
coordonare nu se remit decât rar atunci când sunt prezente 
la momentul diagnosticării. Rata de recurenţă pentru CMS 
metastatică epidurală după tratarea cu succes a compresiei 
iniţiale este de 7% până la 14%. 42 

Cancerul Interesând nervii cranîeni fi periferia 

Compromiterea nervilor cranîeni şi periferici este o sursă 
frecventă de durere şi deficienţă cauzate de cancer. Can¬ 
cerul poate afecta nervii prin extinderea locală a tumori¬ 
lor primare (de exemplu, plexopatia brahială asociată cu 
tumorile Pancoast) sau prin extinderea metastatica. 


Nervii cranîeni 

Paraliziile nervilor cranîeni sunt cauzate de tumorile care 
fie îşi au originea în apropierea bazei craniului, fie metas- 
taziază acolo. Cancerul poate invada direct nervii cranîeni 
sau îi poate comprima exogen. Tumorile invadează adesea 
foramenul neural, fenomen observat la 15% până la 35% 
din pacienţii cu careinum nazofaringian (un tip de cancer 
extrem de neuro trofic). 264 Metastazele osoase ale cance- 
relor pulmonare, m am are şi de prostată interesând baza 
craniului reprezintă, de asemenea, surse frecvente de com¬ 
promitere a nervilor cranîeni, 209 Incidenţa cu care diverşii 
nervi cranîeni sunt afectaţi de cancer rămâne slab cuanti¬ 
ficată. O serie de paciente cu cancer mamar a raportat o 
incidenţa de 13% a disfuncţiei de nerv cranian. 90 Nervul 
trigemen şi nervii faciali au fost interesaţi cel mai des. 
Tablourile clinice variază în funcţie de nervul cranian 
ce este comprimat. Evaluarea trebuie să includă IRM, care 
este testul de diagnosticare de elecţie, 206 Dacă pacienţii pre¬ 
zintă o tumoră ce preferă oasele (de exemplu, un cancer 
pulmonar, mamar sau de prostată), o scanare TC trebuie 
să fie luată în considerare, deoarece distrugerea osoasă este 
mai uşor observată ia scanarea TG. 189 Scanarea PET (tomo¬ 
grafia cu emisie de pozitronî), în special în combinaţie cu 
scanarea TC, poate ajuta la localizarea discretă a tumorii 
dacă a avut loc o modificare postiradiere de proporţii sau 
o modificare chirurgicală a arhitecturii osoase. Manage¬ 
mentul acut trebuie să includă steroizi orali, dacă nu suni 
contraindicaţi, pentru a conserva funcţia neurologică până 
la administrarea tratamentului definitiv. în general, trata¬ 
mentul implică chimioterapie şi radiaţii 202 

Râdâdnlle spinale 

Radiculopatiile maligne apar în urma extinderii hemato- 
gene directe la nivelul rădăcinilor nervoase sau al ganglioni¬ 
lor rădăcinilor dorsale sau, mai frecvent, în urma invadării 
de la nivelul spaţiului paiavertebraL în acest al doilea caz, 
tumora se poate dezvolta longitudinal în spaţiu! paraver- 
tebral şi invada, concomitent, multiple foramene, pentru 
a produce o poiiradiculopatie. 202 Majoritatea radicuiopati- 
ilor provocate de cancer produc, iniţial, durere disestezică, 
acută sau arzătoare la nivelul dermatomului afectat, care 
poate fi asociată cu laceraţii, Hiperactivitatea sau hipoac- 
livitatea simpatică poate fi prezentă. 50 Interesarea rădă¬ 
cinilor toracice superioare sau cervicale inferioare poate 
produce sindrom Homer. La pacienţii cu un istoric de can¬ 
cer, un nou caz de sindrom Homer trebuie să fie atribuit 
malignităţii, până Ia proba contrarie. Pacienţii pot acuza 
crampe musculare la nivelul miotoamelor afectate 244 

Diagnosticarea şi tratamentul. Evaluarea rădăcinilor spi¬ 
nale pentru interesare canceroasă este cel mai bine efectuată 
cu IRM. IRM va permite evaluarea spaţiului para vertebral, a 
foramenului şi a spaţiului epiduraL Electromiografia permite 
caracterizarea fiziopato logică a nervilor interesaţi şi poate 
completa informaţia anatomică furnizată de către studiile de 
imagistică. Corticosteroizii trebuie să fie luaţi în considerare 
pentru minimizarea edemului peri tumora! până când terapia 
modificatoare de boală poate fi administrată. Radiaţia amelio¬ 
rează simptom ele, dar capacitatea sa de a menaja funcţia neu¬ 
rologică nu a fosL caracterizată adecvat. Rolul decompresiei 
chirurgicale este, în general, determinat pe bază contextuală. 




Plexurile nervoase 

Plexurile brahial şi lombosacrat sunt frecvent compri¬ 
mate sau invadate de către tumoră. Frecvenţa plexopatiei 
brahiale neoplazice este de 0,43%, iar cea a plexopatiei 
lombosacraLe, de 0,71%, pe baza seriilor de cazuri retro¬ 
spective 117132 Cele mai frecvente surse de plexopatie 
brahială sunt tumorile apexului pulmonar şi extinderea 
regională a cancerului mamar. 132 Din cauză că, în gene¬ 
ral, cancerul se dezvoltă ascendent, pentru a invada plexul 
brahial inferior, trunchiul inferior şi măduva mediala sunt 
interesate cel mai frecvent. Ocazional, neoplasmele capu¬ 
lui şi gâtului se dezvoltă descendent, pentru a invada trun¬ 
chiul superior. 116 

Durerea din regiunea umărului şi a braţului proximal 
apare la 89% din pacienţii ai plexopatie brahială malignă 
şi este simptomul iniţial cel mai frecvent. 133 Prezenţa dure¬ 
rii ajută la deosebirea plexopatiei maligne de plexopatia 
indusă de radiaţii. Doar 18% din pacienţii cu plexopatie 
indusă de radiaţii dezvohă durere. 133 Plexopatiile de radi¬ 
aţie diferă, de asemenea, din perspectiva probabilităţii lor 
de a cauza slăbiciunea progresiva a miotoameîor C5-C6, 
spre deosebire de nivelurile cervicale inferioare, 133 Sindro¬ 
mul Homer apare la 23% din pacienţii cu cancer şi ple- 
xopatii brahiale maligne. 116 Prezenţa sindromului Horner 
sugerează o invadare neuroforaminalâ potenţială şi CMS. 
Amorţeala $i paresteziile asociate cu plexopatiile maligne 
sunt, de regula, percepute la nivelul dermatomului C8, 
mai ales al degetelor 4 şi 3. 202 Pierderea dexterităţii şi for¬ 
ţei mâinii poate fi acuza motorie iniţială. Slăbiciunea se 
extinde, ulterior, proximal, pentru a interesa flexorii dege¬ 
telor, extensorii şi flexorii articulaţiei pumnului şi extenso- 
rii cotului. 202 

Malignităţile responsabile de plexopatiile lombosa- 
crate includ cardnoamele colorectale, sarcoamele retro- 
peritoneale sau tumorile metastatic.e datorate cancerului 
mamar, limfoamelor, cancerului uterin, de col, vezi cal, 
melanoamelor şi cancerului de prostată. 117 Atunci când 
neoplasmele intrapelviene primare nu sunt responsabile, 
plexul lombosacrat este, în general, invadat de metastaze 
limfatice şi osoase. 116 Plexopatiile sacrale sunt mai frec¬ 
vente decât cele din regiunea lombară. Plexopatiile lom¬ 
bare şi sacrale pot, de asemenea, apărea concomitent. 202 
Plexopatiile lombosacrate sunt bilaterale la 25% din paci¬ 
enţi, mai ales atunci când plexul sacral este interesat mai 
extensiv. 116202 Incontinenţa şi impotenţa sugerează puter¬ 
nic interesarea bilaterală. 117 Durerea dorsală, fesieră şi/sau 
de picior este prezentă la 98% din pacienţii cu plexopatii 
lombosacrate maligne. Dintre cele 60% din pacienţii care 
dezvoltă, intr-un final, deficite neurologice, 86% prezintă 
slăbiciune a piciorului şi 73% pierdere senzorială. 116 Ridi¬ 
carea pozitivă, în linie dreaptă, a piciorului este prezentă 
la peste 50% din pacienţi. 117 Până la 33% acuză o „labă 
a piciorului fierbinte şi uscată", rezultând din interesarea 
componentelor simpatice ale plexului, 50 

Diagnosticarea şi tratamentul. Evaluările unei plexopatii 
brahiale suspectate trebuie să includă radiografia toracică, 
pentru a se evalua apexul pulmonar. IRM cu gadoliniu este 
testul diagnostic de elecţie pentru evaluarea plexurilor bra¬ 
hial şi lombosacrat. 231 Invadarea canceroasă a plexurilor 
se poate extinde de-a lungul ţesutului conjunctiv adiacent 
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sau al ţesutului epineural al trunchiuriior nervoase, fără a 
produce o masă discretă. 65 Din acest motiv, constatările 
IRM pot fi eronat interpretate ca modificare post-radiaţii. 
Electronii ogra fia poate deosebi plexopatiile de rad icul opă¬ 
rii prin definirea distribuţiei denervârib Prezenţa miochi- 
miei la examinarea cu ac se consideră a fi patognomonică 
pentru plexopatia prin radiaţii. 53 

Tratamentul acut trebuie să includă sLeroizii, pentm 
conservarea funcţiei neurologice. Radiaţia poaLe ameli¬ 
ora durerea, dar este mai puţin utilă in restaurarea func¬ 
ţiei pierdute. 116 Chimioterapia este, de regulă, iniţiată sau 
modificată atunci când interesarea plexului anunţă progre¬ 
sia cancerului. Cu toate acestea, succesul acestei abordări 
rămâne slab caracterizat, Durerea refractară necesită co-ad- 
ministrarea agresivă de opioide şi analgezice adjuvante şi, 
posibil, cordotomie sau rizotomie cervicală înalta. 113 Blo¬ 
cul de ganglion stelat poate ameliora durerea cauzata de 
interesarea simpatică. 

Nervii periferici 

Nervii periferici sunt afectaţi cel mai des de cancer atunci 
când extinderea unei metastaze osoase produce o mono- 
neuropatie* 213 Au fost consemnate şi cazuri rare de poli- 
neuropatie sau mononevrită multiplex rezultând din 
mielom, iimfom sau leucemie. 11Sr 162 Mai frecvent, nervii 
sunt comprimaţi în locul în care trec direct deasupra unui 
os interesat sau printr-un canal osos. 213 Locurile frecvente 
de compresie nervoasă includ nervul radiai de la nivelul 
humerusului, nervul obturator de la nivelul canalului 
obturator, nervul ulnar de la nivelul cotului şi axilei, nervul 
sciatic de la nivelul pelvisului, nervii intercostali şi nervul 
peronier de la nivelul capului fibular. Durerea precede, în 
general, pierderea motorie şi senzorială. 202 

Diagnosticarea şi tratamentul. Evaluarea include radio¬ 
grafiile simple, IRM şi electronii ogra fi a. Tratamentul depinde 
de contextul clinic în care apare mononeuropatia. Radiaţia, 
decompresia chirurgicală şi chimioterapia, individual sau în 
combinaţie, sunt abordările terapeutice frecvente. Nu trebuie 
aşteptată o recuperare senzorio-motorie semnificativă, indife¬ 
rent de tipul de intervenţie antineoplazicâ. 

SindroomeJe pnraneopfazice 

Sindroamele paraneopîazice sunt incluse în reabilitare 
deoarece provoacă deficite neurologice refractare şi diza- 
bilitate severă. 58 Incidenţa bolilor neurologice paraneopla- 
zicc (BNP-uri) este redusă, apărând la mai puţin de 1% din 
toţi pacienţii cu cancer. 106 BNP-urile pot afecta sistemul 
nervos la orice nivel. BNP-urile clasice sunt enumerate in 
Tabelul 57-4, Aceste sindroame sunt produse atunci când 
sunt produşi anticorpi antitumorali care exprimă protei¬ 
nele sistemului nervos. Degenerarea neurala discretă sau 
multifocalâ produce diverse simptome şi deficite. Majori¬ 
tatea BNP-uriior sunt declanşate în timpul fazelor timpurii 
ale cancerului, atunci când tumorile primare şi metastazele 
ar putea fi nedetectabile de către tehnicile de imagistică 
tradiţionale. Emergenţa unei BNP la un pacient cu can¬ 
cer cunoscut trebuie să determine iniţierea de teste pentru 
boala recurentă sau progresivă. BNP-urile sunt caracteri¬ 
zate de simptome care se dezvoltă şi progresează rapid, in 
decurs de câteva zile sau săptămâni, după care se stabili¬ 
zează. .Ameliorarea spontană este rară. Testele diagnostice 
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Tabelul S7-4 Bolile neurologice paraneoplazice clasice 


Frecvenţa 

originii 

paraneoplazice 

(%) 



Sindromul neurologic 
paraneoplazic 

Principalele tumori 
asociate 

Principalii anticorpi paraneoplazrci frecvent asociaţi 

SMLE 

60 

CPCM 

VGCC-Ab* Soxl-Abi 

Ataxia cerebel ară acută 

50 

Ovaricne 1 mamane 

CPCM 

Yo-Ab (PCAI-Abţ) Hu-Ab (ANNAI-Ab$) CV2-Ab (CRMP5-Ab+) 

Opsotniodonusul 

20 

Boala Hodgkin 

Altele 

Tr-Ab Ma-Ab (Ta-Abţ) 

Neuropaua senzorială 

20 

Neuroblastorn 

Mamare, pulmonar 

Hu-Ab (ANNAI-Abi) Ri-Ab (ANNA2-Ab$) 

Encefalita Itmbică 

20 

CPCM 

Teratom testicul ar 
Timoro/CPCM 

Cardnom pulmonar 

Hu-Ab (ANNA 1 -Abî) CV2-Ab (CRMP5-Ab2) Amfrfizinâ-Ab Ma2-Ab 
(Ta Abi) 

NMDA-R-Ab 

VGKC-Ab 

AMPA-R-Ab 

GAD-Ab 

Entefalomiopatia 

10 

CPCM 

Altele 

Hu-Ab (ANNAI-Ab*) 

CV2-Ab (CRMP5-Ab$) 

Amfiftzină-Ab 

Ma2-Ab (Ta-Abt) 

Retinopatia 

NA 

CPCM 

Recoverin-Ab 

CV2-Ab (CRMPS-Abţ) 

Pseu do-obstrucţia gastro in¬ 
testinala cronică 

NA 

Melanom 

CPCM 

Tu 1 p i nă- bi po 1 ar-ce 1 u 1 ă-Ab 

Hu-Ab (ANNAI-Abi) 


CV2 Ab (CRMP5-Abi) 


*VGCC-Ab nu sunt cu adevărat anticorpi paraneopiaziri, deoarece suni implicaţi; în SM|_E (siridrGmul m^Stenic tambert-Eaton, în engleză. LEMSj, dar nu sunt independenţi de prezenţa unei 
turnare 

iSoxl este un marker ai cancerului pulmonar cu celule mici (CPCM). 

^Nomenclatura altematsva care poate fi găsită în literatură. 


pot include studii serice şi ale lichidului cefalorahidian, 
IRM cerebrală şi PIT. 5 47 Screeningul seric sau al lichidu¬ 
lui cefalorahidian al pacienţilor pentru anticorpii antine¬ 
uronali cunoscuţi a fi asociaţi cu un anumit tip de cancer 
poate ghida căutarea unei malignităţi ascunse. Diagnosti¬ 
carea precoce şi iniţierea promptă a tratamentului tumorii 
asigură cele mai mari şanse de succes al managementului 
BNP-urilor. 1135 BNP-urile nu răspund, în general, doar ta 
îmunoterapii, incluzând imunoglobulina intravenoasă, 
corticosteroizii şi imunosupresoarde. Cu toate acestea, 
totuşi pot fi tratamente adjuvante utile. 

Reabilitarea pacienţilor cu BNP-uri este determinată 
de tipul, distribuţia şi severitatea deficitelor neurologice 
asociate. Ameliorarea potenţială cu ajutorul terapiei anti- 
neopiazice planificate trebuie să fie luată în considerare. 
Măsurile de susţinere şl prevenţie pentru protejarea inte¬ 
grităţii tegumentului, a articulaţiilor afectate şi pentru ate¬ 
nuarea simptomelor genito-iirinare sunt critice pc durata 
aşteptării stabilizării deficitelor neurologice. Aspectele 
legate de comunicare, respiratorii şi nutriţionale trebuie să 
fie abordate la pacienţii cu iiueresare bulbarâ. 

Metastazele tegumentare 

Metastazele dermiee apar la 3,5% din pacienţi şi sunt cel 
mai frecvente în cazul cancerului mamard 34 Metastazele 
dermiee pot fi o sursă de durere şi un punct de intrare 
pentru patogenii infecţioşh Din cauza faptului că plăgile 
asociate nu se vindeca decât rar, îngrijirea cronică a plăgi¬ 
lor este necesară şi devine o paite integranta a nevoilor de 
reabilitare ale pacienţilor. în Figura 57-1 este prezentată o 



F1G U R A 5 7 - 1 S Metastaze tegu m enta re care cauze ază p I agi nevi nd ecabi I e la o 
pacientă cu cancer mamar. 


pacientă cu cancer mama r şi metastaze dermiee interesând 
sânul şi braţul proxim al Adesea, metastazele dermiee 
declanşează sau agravează limfedemul. Utilizarea com¬ 
presiei este limitată doar de toleranţa pacientului. Plăgile 
maligne trebuie să fie gestionate cu pansamente non-ade- 
rente, bacteriostatice, hiperabsorbante (de exemplu, Sil- 
vaSorb sau Aquacel Ag). Durerea asociată trebuie să fie 
























CAPITOLUL 57 Reabilitarea persoanelor bolnave de eanter 


gestionata agresiv, pentru a minimiza consecinţele funcţi¬ 
onale adverse. Activităţile proactive pentru amplitudinea 
de mişcare (ROM) pot împiedica apariţia contracturilor la 
nivelul articulaţiilor adiacente plăgilor maligne, facilitând 
igiena şi auto îngriji rea autonomă* 

Metastazele cardiopulmonare 

Metastazele pulmonare, pleurale şi pericardice interesând 
inima şi plămânii pot produce o reducere bruscă şi drama¬ 
tică a foitei şi statutului funcţional ale pacienţilor. Practic, 
toate cancerele au potenţialul de a se extinde în plămâni 
şi pleură. La autopsie, 25% până la 30% dintre toţi paci¬ 
enţii cu cancer prezintă metastaze pulmonare* 49 Metasta¬ 
zele pleurale apar La 12% dintre cancerele mamare şi la 7% 
până la 15% dintre cancerele pulmonare. 135 ' 138 Metasta¬ 
zele cardiace şi pericardice sunt mai rare, deşi impactul lor 
funcţional poate fi 1a fel de devastator. O serie de 4.769 de 
autopsii a revelat prezenţa metastazelor cardiace la 8,4% 
din pacienţii ai cancer. 237 Melanomul, mezoteliomul, 
tumorile pulmonare şi neoplasmele renale au prezentat 
cea mai ridicată prevalentă a extinderii cardiace. Diagnos¬ 
ticul clinic al metastazelor cardiace sau pulmonare poate 
fi, în general pus prin scanări TC. Scanările PET şi radio¬ 
grafiile simple pot, de asemenea, sa fie utile, în funcţie de 
contextul clinic. 

Tratamentul metastazelor pulmonare, pleurale, pericar¬ 
dice sau cardiace variază considerabil. Tipul şi eficacitatea 
tratamentului anticancer vor depinde de tumora primară, 
de numărul şi localizarea metastazelor, de terapiile anti- 
neoplazice anterioare, de starea medicală generală a paci¬ 
entului şi de gradul de disconfort simptomatic asociat. 
Mastectoinia chirurgicală are potenţialul de a elimina defi¬ 
nitiv boala la anumite paciente, 260 Metastazele discrete, 
care nu pot fi rezecate, ar putea fi tratate prin iradiere. Paci¬ 
enţii cu metastaze extratoracice sunt, de regulă, trataţi prin 
chimioterapie si stern i că. 

Efuziunile pleurale maligne trebuie să fie evacuate 
atunci când pacienţii devin simptomatici* Pispneea asoci¬ 
ata apare, adesea, şi din alte cauze, iar reducerea efuziunii 
ar putea să nu asigure ameliorarea insuficienţei respirato¬ 
rii a pacienţilor dacă plămânul este afectat din cauza bolii 
parenchintale sau pleurale, Reacumularea efuziunilor 
maligne poate fi gestionată prin toracenteză sau pleuro- 
deză intermitentă sau prin plasarea unui cateter pleural 
permanent. 39 Pleurodeza chimică prezintă o rată de răs¬ 
puns complet general de 64% atunci când sum luaţi în 
considerare toţi agenţii sclerotici. 138 Talcul pare să fie cel 
mai eficient, cu o rată de răspuns complet de 91%. 

Relevanţa funcţională a metastazelor cardiace şi pulmo¬ 
nare este dată de efectul nociv al acestora asupra capacită¬ 
ţii aerobice a pacienţilor. Unele mici reduceri ale rezervei 
cardiopulmonare pot devasta pacienţii decondiţionaţi sau 
care prezintă alte deficienţe* Din acest motiv, toate cauzele 
potenţial tratabile trebuie să fie soluţionate. Suplimenta¬ 
rea cu oxigen trebuie să fie iniţiată de îndată ce dispneea 
devine limitate are din punct de vedere funcţional. în acest 
mod, pacienţii pot rămâne independenţi şi ambulatorii. 
Dacă este tolerată, condiţionarea aerobica progresivă va 
optimiza condiţionarea periferică, reducând procentul 
volumului maxim de oxigen consumat (Vo 2m . lx ) nece¬ 
sar pentru activităţi* Trimiterea către antrenarea aerobică 
în ambulatoriu trebuie să fie luata în considerare atunci 


când pacienţii cu cancer şi boală cardiopulmonară sunt 
spitalizaţi pentru alte probleme (de exemplu, febră neutro- 
penică). Aceşti pacienţi sunt predişpuşi unui declin funcţi¬ 
onal rapid care, de obicei, se dovedeşte a fi permanent în 
absenţa terapiei structurate. 

Deficienţele cauzate de tratamentul 
anticancer 

Terapia procedurala combinata 

Orientarea tot mai agresivă către conservarea organelor a 
îngrijirii primare a cancerului a dus la utilizarea pe scară 
largă a terapiei procedurale combinate. Suidiile clinice au 
arătat cu consecvenţă că administrarea concomitentă sau 
secvenţială de radiaţii şi de chimioterapie reduce gradul 
de rezecţie tisulară necesar pentru a obţine controlul local 
al cancerului, fără ca ratele de supravieţuire la 5 ani să fie 
compromise. Tendinţa de utilizare a terapiei procedurale 
combinate este relevantă pentru reabilitare deoarece majo- 
ritatea pacienţilor cu cancer primesc o oarecare combinaţie 
de chimioterapie, terapie cu radiaţii şi intervenţie chirurgi¬ 
cala, adaptată tipului şi fazei cancerului. Aceasta face paci¬ 
enţii vulnerabili Ia toxicităţile cumulative afectând ţesutul 
sănătos, asociate cu fiecare procedură. 

Deficienţele induse chirurgical 

Deficienţele primare rezultând din intervenţiile chirurgi¬ 
cale depind de gradul, localizarea şi tipul de tumoră. Ţesu¬ 
tul sănătos este inevitabil afectat de eforturile chirurgicale 
de obţinere a controlului local al cancerului. Principalele 
motive pentru rezecarea ţesutului sănătos, cu riscul aso¬ 
ciat de consecinţe adverse pe termen lung, includ stabili¬ 
rea adecvata a fazelor (de exemplu, analizarea nodalilor 
limfatici şi a peritonealul visceral şi parietal), eradicarea 
definitivă a tumorii, asigurarea controlului local al bolii 
(de exemplu, îndepărtarea nodulilor limfatici care ar 
putea găzdui celule canceroase) şi recoltarea în scopuri 
re constructive. 

Intervenţia chirurgicală din cancer prezintă cea mai mare 
relevanţă pentru medicina fizică atunci când sunt afectate 
anumite tipuri de ţesut. Aceste ţesuturi includ osul, nervul, 
muşchiul, parenchimul pulmonar şi reţeaua limfatică. Vin¬ 
decarea postoperatorie normală este adesea compromisă 
de administrarea anterioară sau de co-administrarea de tra¬ 
tamente) anticancer suplimentare) (de exemplu, radiaţie 
şi chimioterapie). 

Lista abordărilor chirurgicale sLabilite pentru eradicarea 
tumorii este vastă, şi cititorii suni îndrumaţi către Chirurgia 
oncologică: principii şi practici contemporane (Surgical Onco¬ 
log}': Contemporan' Princip Ies and Practice) pentru discuţii 
mai exacte şi mai complexe despre proceduri. Operaţiu¬ 
nile care impun atenţia postoperatorie imediată din partea 
unui specialist în medicină fizică includ disecţia gâtului 
pentru carcinoamele orofaringiene (paralizia nervului spi¬ 
nal accesor), salvarea sau amputarea unui membru pentru 
osteosarcom (deficienţele variază în funcţie de localizare), 
rezecţia unui miosarcom de trunchi sau de membru (slă¬ 
biciune, disfuncţîe a mersului, dezechilibru biomecanic) 
şi pneumonectomia sau lobectomia pentru neoplasmele 
pulmonare (insuficienţa aerobă). Procedurile precum 




SECŢIUNEA A 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 


nefrectomia, colecta mia, mastectomia şi ovarectomî a pot 
implica rezecţia muşchilor, nervilor şi/sau vaselor pentru 
a obţine margini curate rezultând in pierdere funcţională 
acută. Muşchii pot, de asemenea, fi transpuşi pentru aco¬ 
perirea proeminenţelor osoase sau pentru substituirea 
muşchilor rezecaţi. Revizuirea rapoartelor chirurgicale ale 
pacienţilor este esenţială pentru identificarea cu precizie a 
tuturor surselor potenţiale de deficienţă. 

Rezecţia neurochimrgitală a malignităţilor sistemului 
nervos central şi periferic impune evaluarea din perspectiva 
medici n ei fizice, în diferent de prezenţa deficitelor grosiere, 
date fiind efectele potenţial devastatoare ale deficienţelor 
subtile şi probabilitatea ridicată de recurenţe viitoare şi de 
progresie. 

Defic/enţe/e secundare 

Deficienţele secundare induse chirurgical apar, adesea, 
după trecerea unei perioade considerabile de timp de la 
operaţiile răspunzătoare şi se pot prezenta ca probleme 
muscuio-schdetice familiare (de exemplu, tendinopatii 
şi artropatii), încercările compensatorii ale pacienţilor de 
a face faţă deficienţelor în timpul mobilităţii şi ADL-uri¬ 
lor pot produce tipare de mişcare maladaptative, care, la 
rândul lor ar putea declanşa surse de durere şi deficienţe 
secundare. Un exemplu obişnuit este reprezentat de dis- 
funcţia miofascială a retractărilor scapulari şi a muşchilor 
trapez mijlociu şi romboid ca rezultat al contracturi! pec¬ 
toralilor mare şi mic după mastectomie sau de iradierea 
peretelui toracic şi de inserţia implantului mamar. Defici¬ 
enţele secundare sunt, din fericire, complet reversibile dacă 
evaluarea din perspectiva medianei fizice şi tratamentul 
sunt făcute la timp şi sunt cuprinzătoare. 

Alorbiditatea focului donator 

Morbiditatea lotului donator asociată cu recoltarea chirurgi¬ 
cală de ţesut în scopuri reconstmctive produce deficienţe sem¬ 
nificative mai rar decât s-ar putea anticipa. Muşchiul, pielea, 
osul şi ţesutul adipos sunt utilizate pentru a obţine acoperirea 
adecvată a defectelor chirurgicale şi pentru a optimiza aspec¬ 
tul estetic, l^ambourile radiale de antebraţ şi fibulare sunt 
frecvent recoltate pentru eliminarea defectelor provocate de 
rezecţia mandibulară. Ambele sunt, de regulă, bine tolerate 
şi nu produc decât rar deficite funcţionale. Deficienţele asoci¬ 
ate ai recoltarea de lambouri miocutanate variază în funcţie 
de grad şi de loc şi nu sunt diferite pentru cancer faţă de alte 
cohorte supuse reabilitării. Transpoziţia parţială a marelui 
pectoral din punctul său de inserţie pe humems a fost utili¬ 
zată pentru a repara defectele de ţesut moale interesând gâtul 
anterolateral. Această procedură poate destabiliza umărul în 
absenţa intervenţiilor terapeutice. 

în virtutea incidenţei ridicate a cancerului mamar, 
morbiditatea semnificativă a locului donator este predo¬ 
minantă pentru transpoziţia de ţesut autogen pentru recon¬ 
strucţia mamara. Sunt utilizate lambouri miocutanate de 
muşchi drept abdominal transversal (MDAT), marele fesier 
şi muşchiul latissimus, primul fiind cel mai frecvent utili¬ 
zat. Cu o rată de complicaţii relativ redusă (25,3%) şi un 
aspect estetic posibil excelent (Figura 57-2), procedura de 
lambou de MDAT este o alegere tot mai des utilizată, daL 
fiind potenţialul de a crea un sân cu aspect natural, cu ptoză 
normală şi pliu inframamar. iot mai multe paciente aleg 
să se supună operaţiei de reconstrucţie mamară imediată, 



FIGURA 57*2 Aspect estetic excelent asigurat prin reconstrucţii mamare bila¬ 
terale cu lambouri de drept abdominal transversal. 


pentru a reduce riscul asociat cu intervenţiile repetate şi 
disconfortul psihologic presupus de mastectomie. 

Procedura MDAT presupune transpoziţia muşchiului şi 
a ţesutului adipos pentru a se apropia de aspectul preope- 
ratoriu al sânului (Figura 57-3). Alte avantaje ale procedurii 
MDAT includ cicatricele relativ ascunse şi un loc donator 
satisfăcător, rezultând intr-un abdomen plat. 188 Lamboul de 
MDAT poate fi împărţit în proceduri pedicuiate sau cu lam¬ 
bou liber. Aceste proceduri diferă prin aceea ca procedura 
pediculată, sau tradiţională, utilizează vasele epigastrice 
ce irigă dreptul pentru a perfuza grăsimea subombilicală. 
Ţesutul adipos subombilical este tunelizat sub pielea abdo¬ 
minală pentru a repara defectul cauzat de mastectomie 
Capătul inferior ai dreptului abdominal controlat erai este 
tunelizat odată cu grăsimea (a se vedea Figura 57-3). Prin 
contrast, procedura cu lambou liber implică aearea de anas- 
tomoze cu vasele toracice, cum ar fi arterele matnare toraco- 
dorsale sau interne. Deşi procedura ai lambou liber necesită 
un timp operatorii! crescut, este asociată cu o incidenţă scă¬ 
zută a pierderii parţiale de lambou rezultând din necroza 
grăsimii. 9 

In ciuda ratelor de complicaţii perioperatorii în scădere, 
sechelele musailo-scheletice ale reconstrucţiei mamaie cu 
lambou de MDAT pot fi semnificative. 175 Necroza grăsimii 
din sânul reconstruit poate submina semnificativ aspectul 
estetic. 38 Complicaţiile locului donator includ umflarea 
peretelui abdominal (între 2,9% şi 3,8%), hernia abdomi¬ 
nală (între 2,6% şi 2,9%) şl dehiscenţa (3,8%). 4am Pacien¬ 
tele, mai ales cele care sunt supuse unor proceduri bilaterale, 
experimentează slăbiciune abdominală şi toleranţă redusă 
la efort. 171 Din cauză că procedura de MDAT produce un 
defect la nivelul peretelui abdominal, pacientele au dificul¬ 
tăţi la stabilizarea trunchiului în momentul transferului din 
decubit dorsal şi din şezut. Denervarea parţială a peretelui 
abdominal conduce, de asemenea, la deficite de proprio- 
cepţie şi de echilibru al trunchiului. Slăbiciunea peretelui 
abdominal poate genera o lordoză lombară exagerată şi o 
incidenţă crescută a durerii dorsale. Un algoritm de trata¬ 
ment pentru pacientele post-reconstmeţia cu lambou de 
MDAT este prezentat în secţiunea „Reabilitarea populaţiilor 
specifice bolnave de cancer" a acestui capitol „ 
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arcuită epigastrică 

inferioară 


FIGURA 57-3 Procedura cu km bou de drept abdominal transversal utilizează 
artera epigastrică superioara pentru a iriga cu sânge grăsimea subombilicalâ, care 
este utilizată pentru a reconstrui sânul mastectomszat. Atât grăsimea, cât şi capă¬ 
tul inferior al dreptului sunt tunelizate sub peretele abdominal, în defectul cauzat 
de mastectomie. 

Def/denţeJe induse de terapia cu radiaţii 

Terapia cu radiaţii a devenit o parte integrantă a terapiei pro¬ 
cedurale combinate şi de conservare organică pentru multe 
tipuri de cancer. Aproximativ 50% dintre pacienţii ai can¬ 
cer sunt supuşi terapiei cu radiaţii pe dura La bolii lor. Deşi 
extrem de eficientă în eliminarea tumorilor radîosensibile, 
controlarea regională a bolii şi tratarea paleativă a metasta¬ 
zelor simptomatice, terapia cu radiaţii lezează, de asemenea, 
ţesutul sănătos. Toleranţa ţesutului sănătos care înconjoară 
tumorile este considerentul cel mai important ce limitează 
doza de radiaţii. 96 Lezarea de către radiaţii este mulţi fazi tâ, 
fiind caracterizată de faze aaite şi tardive discrete, mediate 
de procese fiziopalologite distincte. Leziunea acută este pre¬ 
dominam cauzată de inflamaţii şi de moartea tipurilor de 
celule rapid proliferative. Moartea celulară apare prin indu¬ 
cerea apoptozei şi a distrugerii ADW-ului mediate de radicalii 
liberi. Pacienţii pot dezvolta descuamare de tegument şi de 
mucoase, inflamare viscerală (de exemplu, colită, cistită şi 
emerită) şi hipertonicitate musculară, printre alte simptome. 
Modificatorii de răspuns biologic eliberaţi de celulele tumo- 
rale lezate sunt consideraţi a media efectele si s te mi ce ale 
radiaţiilor, precum oboseala şi starea de rău general, 143 Cur¬ 
sul temporal al efectelor aaite ale radiaţiilor asupra ţesutului 
sănătos variază semnificativ în funcţie de tipul de ţesut şi de 
doza de radiaţii. Majoritatea pacienţilor revin la nivelul lor 
de referinţă ante-radiaţii până in luna a doua de după trata¬ 
ment. Distribuţia este extrem de neregulată, însă, şi unii paci¬ 
enţi rămân simptomatici până la 12 luni după tratament. 

Efectele nocive ale leziunii tardive de radiaţie sunt 
supuse unei dezbateri tot mai intense. Efectele adverse 
tardive pot fi atribuite necrozei şi fibrozei tisulare. Meca¬ 
nismele subiacente ale acestor procese finale sunt în curs 
de investigaţie. Leziunea micro vasculară predispune la 
formarea de trombusuri şi produce un mediu interstiţial 
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Tabelul 57-5 

Afecţiunile cauzate de toxicitatea tardivă, a 
radiaţiilor 

Sistem 

Adverse Late Effeets 

Endocrin 

Hipotiroidism, hipogonadism. insuficienţă adrenalâ. 
intoleranţa la glucoză cauzată de insuficienţa 
pancreaticâ 

Exocrin 

Xerostomie, deficientă enzimatică pancreaticâ 

Neuronal 

Mielopatie, plexoparie. ischemie cere brova seu iară. 
demenţa, leucoencefalopatle. neuropatie craniană 

Limfatic 

Necroză a noduIilor limfatici, limfedem 

Gastro intestinal 

Dlsmotilitate, malabsorbţie. neuroconstipaţie, 
obstrucţie, perforaţie, disgeuzie 

Dersmic 

Atrofie, ulceraţie, vindecare întârziată, hiperpsgmen 
tare 

Auditiv 

Lipsa progresivă a acuităţii, tîrătus 

Vascular 

Ateroscleroza prematură, scleroză venoasâ 

Pulmonar sau 
respirator 
superior 

Fibrozâ parenchimală, stenoza trahealâ, disfenie 
secundari fibrozei faringiene 

Musculo-scheletic 

Fibrozâ, osteoneenozâ, osteoporoză, necroză a 
ţesutului moale, contracturi articulare, fibrozâ de 
epimisiu 

Ocular 

Ulceraţie corne ană, retinopatie, necroză sclerică 

Genito-urinar 

Vezică neurogenă, insuficienţă renală, obstrucţie, 
perforaţie 


hipotoxic, 68 Se consideră că hipoxia favorizează generarea 
unor specii de radicali liberi care produc deteriorare supli¬ 
mentară şi, in final, un ciclu autoperpetuant de lezare şi 
fibrozâ tisulare. 268 Pe lângă compresiunea datorată fibro¬ 
zei, leziunea neurală şi microvasculară poate apărea in 
urma ocluziei vasei nervorum (cuprinde vasele sanguine 
care irigă nervii), vasei vasorum (cuprinde vase sanguine 
de mici dimensiuni, care irigă pereţii vaselor mari) şi vasei 
Jymphorum (cuprinde vase limfatice de mici dimensiuni, 
care irigă pereţii vaselor mari), ai infarct rezultant. Acti¬ 
varea fibroblastelor mediată de dezechilibrul factorului de 
creştere transformator p (transforming growth factor p,T- 
GF-p)a fost, de asemenea, incriminată, la fel ca semnaliza¬ 
rea aberantă a căilor TGF-f. 197 

Efectele adverse tardive ale terapiei cu radiaţii depind de 
gradul şi de localizarea câmpului de radiaţii. Identificarea 
tatuajelor plasate în timpul simulării terapiei cu radiaţii 
poate ajuta la conturarea întinderii ţesutului iradiat. Acest 
lucru este deosebit de util atunci când rapoartele clinice nu 
sunt disponibile, în Tabelul 57-5 sunt enumerate afecţiu¬ 
nile cauzate de toxicitatea întârziată a radiaţiilor, în funcţie 
de sistem. Cele mai relevante efecte tardive ale radiaţiilor, 
pentru medicina de reabilitare, ie includ pe acelea inte¬ 
resând ţesutul conjunctiv, muşchii şi nervii. Fibrozâ apare 
într-o oarecare măsură în toţi muşchii şi în ţesutul con¬ 
junctiv dintr-o zonă de iradiere. în absenţa ROM continue, 
pacienţii pot dezvolta contracturi. Din cauză că leziunea 
tardivă prin iradiere mediată de radicalii liberi şi mediată 
de TCF-p este un proces continuu şi, posibil, autoperpetu- 
ant, urmărirea muşchilor şi a fasciilor afectate trebuie să 
continue pe termen nelimitat. 

Cele mai devastatoare efecte neurale ale terapiei cu radia¬ 
ţii includ mielopatia, plexopatia şi encefalopatia. Mielopaua 
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tardivă de radiaţie produce si mp io me după 12 până la 50 de 
luni după terapia cu radiaţii şi progresează de-a lungul săp¬ 
tămânilor sau lunilor către parapareză sau tetrapareză. 62 228 
Simptomele se pot agrava sau stabiliza, producând deficite 
variind de la slăbiciune motorie redusă la slăbiciune moto¬ 
rie completa. Deşi hiperffacţionarea radiaţiilor a redus inci¬ 
denţa mielopatiei, s-a raportat ca aceasta afectează 5% din 
pacienţii care supravieţuiesc timp de 18 luni de la primirea a 
5000 cGy (1 Gy - 100 rad, 1 cGy=_1 rad) la nivelul mediasti- 
nului pentru cancerul pulmonar. 271 Factorii de risc includ o 
dimensiune a fracţiunii de radiaţie terapeutice mai mare de 
180 cGy şi vârsta mai înaintată. 218 Simptomul iniţial este, de 
obicei, un sindrom Rrown-Sequard, care debutează di st al şi 
ascensionează pentru a atinge nivelul iradiat al măduvei 205 
1RM este utilă în distingerea radiaţiei de mielopatîa malignă. 
Oxigenul hiperbaric ar putea produce efecte pozitive dacă 
este iniţiat imediat după instalarea slăbiciunii. Cu toate aces¬ 
tea, ră m â ne co nuoversa t. 

Plexopatiile de radiaţie apar la 1,8% până la 4,9% din¬ 
tre pacienţii trataţi. 196 ' 207 Riscul este dependent de doză şi 
pare să crească dacă expunerea la terapia cu radiaţii depă¬ 
şeşte 5000 cGy. 126 Administrarea simultană de chimiotera¬ 
pie creşte ristuLi 185 Plexopatiile brahiale induse de terapia 
cu radiaţii se dezvoltă după 3 luni până la 14 ani (în medie, 
1,5 ani) după terapie. 132 Plexopatiile lombosacrate se dez¬ 
voltă după 1 lună până la 31 de ani (în general, întie 1 şi 5 
ani) după terapia cu radiaţii. 258 Caracteristicile plexopatiilor 
provocate de terapia cu radiaţii ce le disting de plexopatiile 
maligne includ incidenţa mai redusă a durerii (18%), dure¬ 
rea care se dezvoltă posi-siăbidune şi prezenţa miochimiei 
la electromiografie. 

Encefalopatia tardivă provocată de terapia cu radiaţii 
rezultând din necroza parenchimului cerebral apare la 3% 
până la 5% din pacienţii ce primesc peste 5000 cGy şi la 
5% până la 15% din pacienţii ce primesc 6000 cGy. 157 în 
generai, simptomele se dezvoltă după 2 ani de la finaliza¬ 
rea terapiei cu radiaţii. Prezentarea clinică seamănă adesea 
cu cea a malignităţii primare, ridicând problema recurenţei 
locale. Scanarea PET este de o mai mare utilitate în diferen¬ 
ţierea tumorii de necroza de radiaţie decâL fie IRM, fie TC, 
deoarece necroza de radiaţie este hipometabolică. 21 ' 57 

Atrofia cerebrala apare mai des decât necroza din terapia 
cu radiaţii, fiind invariabil prezentă după o terapie cu radi¬ 
aţii de 3000 cGv în 10 fracţiuni, ţintind întregul creier 203 
Practic toţi pacienţii acuză pierderi de memorie, care pot fi 
suficient de severe pentru a compromite randamentul pro¬ 
fesional. 37 Pierderea de memorie progresează la 10% până 
la 20% din pacienţi, pentru a interesa alte domenii cogni¬ 
tive, ducând, posibil, la demenţă. 52 Pacienţii pot dezvolta, 
de asemenea, anomalii de mers şi urgenţă urinară. 52 

Tratamentul medical al compromiterii neurale asoci¬ 
ate cu terapia ai radiaţii poate include steroizii pe termen 
scurt, anticoagularea şi/sau terapia cu oxigen hiperba- 
ric. 82 208 Necroza de radiaţie focală a parenchimului 
cerebral poate necesita rezecţie chirurgicală. Utilizarea cres¬ 
cândă de bevacizumab pentru a inversa fibroza de radia¬ 
ţie se bazează pe succese nedocumentate ştiinţific şi pe o 
bază de dovezi neverificate în detaliu, dar în creştere. 14 ' 261 
Pemoxifilina (800 mg/zi), co-administrată cu tocoferolul, 
atenuează fibroza de radiaţie. 55 ' 56 Beneficiile pentoxifilinei 
aşteaptă sâ fie evaluate în raport cu compromiterea neurală 
corelată ai terapia cu radiaţii. 


Chimioterapie 

Chimioterapia reprezintă standardul terapeutic antican- 
cer. Medicamentele chimioterapeutice sunt utilizate în 
diverse scopuri şi cu o eficacitate variată în managementul 
cancerului. Chimioterapia este utilizată în patru scopuri 
principale: 

1. Ca terapie de inducţie, pentru boala avansată 

2. Ca adjuvam pentru tratamentul tumorii localizate 

3. Ca tratament primar pentru cancerul localizat (adesea 
pentru a reduce dimensiunea tumorii, în vederea pregă¬ 
tirii pentru intervenţia chirurgicală) 

4. Prin înstilarea directă în sanctuare sau perfuzarea bine 
ţintită a regiunilor corporale specifice afectate de cancer 

Chimioterapia prin inducţie le este administrata pacienţi¬ 
lor ai boală avansată, pentru care nu există niciun alt tra¬ 
tament. Chimioterapia adjuvantă este administrată după 
asigurarea controlului local prin intermediul intervenţiilor 
chirurgicale sau al iradierii atunci când nu este prezentă 
nicio tumoră evidentă, pentru a elimina micrometasta- 
zele nedetectabile şi a reduce riscul de recurenţă. Terapia 
neoadjuvantă poate fi utilizată înainte de intervenţia chi¬ 
rurgicală, pentru a reduce dimensiunea tumorii şi, astfel, 
a minimiza gradul de disu ugere anatomică. Chimioterapia 
este tot mai mult utilizată seriat, pentru a temporiza extin¬ 
derea cancerului incurabil de fază IV. 

în practica oncologică este utilizată, în momentul de 
faţă, o gamă uimitor de largă de agenţi diimioterapeutid 
sau antineoplazici. Medicamentele antineoplazice pot fi 
grupate, în mod mecanic, într-un număr gestionabil de 
subclase pentru nespecialiştii oncologi, care includ agenţii 
akhilanţi, platinele şi analoagele acestora, antimetaboliţii, 
agenţii interactivi cu topoizomerază, agenţii antimicrotu- 
bulari, agenţii de diferenţiere şi alţi agenţi. în Tabelul 57-6 
sunt enumerate anti neop lăzi cele, în funcţie de clasă. 

Tipul, doza şi durata chimioterapie! variază pentru diver¬ 
sele tipuri şi faze de cancer, dar, în practică, se aplica unele 
strategii comune. Pentru a exploata mecanismele comple¬ 
mentare de acţiune, a obţine sinergia şi a reduce toxicitatea 
afectând ţesutul sănătos, diverşi agenţi chimioterapeutici 
sunt, în general, co-administraţi sau administraţi secven¬ 
ţial. Protocoalele standardizate de chimioterapie com¬ 
binată au dat naştere unei serii de acronime. Exemplele 
obişnuite includ CHOP (ciclofosfamidâ, doxorubicin, vin- 
cristină şi prednison), ICE (ifosfamidă, tarboplatinâ si eto- 
pozidă) şi MOPP (medoreîamină, vincristină [Oncovin], 
procarbazină şi prednison), dar mai sunt multe altele. în 
momentul de faţă, este neobişnuit ca un agent chimiotera¬ 
peutic individual să fie administrat în monoterapie, 

Antineopiazicele se diferenţiază prin capacitatea lor de 
a leza, preferenţial, celulele canceroase cu divizare rapidă, 
menajând, în acelaşi timp, celulele sănătoase, dar sunt toate 
asociate cu un potenţial semnificativ de toxicitate afectând 
ţesutul sănătos. Toxicităţile chimioterapeutice care produc 
cel mai adesea deficienţe funcţionale sunt neuropatia peri¬ 
ferica, disfuncţia cognitivă, cardiomiopatia şi fibroza pul¬ 
monară. Din fericire, mulţumită screeiiinguM proaetiv, 
incidenţa toxicităţii cârd iopu Intonare semnificative a fost 
redusă substanţial. Bleomîcina produce fibroza pulmonară 
la 10% din pacienţi, 192 Riscul de toxicitate cardiacă asoci¬ 
ată cu doxorubidnul urmează, în paralel, creşterile dozei 
cumulative. La doze cumulative de 550, 600 şi 700 mg/m 2 , 





Tabelul 57-6 Clasele de medicamente antîneopfazice 

Clasă Mecanism(e) 

An ti tu morale Formarea de legaturi cc valenţe între 

grupări te al chil fee şi ADN pentru a 
forma intermediari reactivi care atacă 
locurile nudeofîlice; ADN-ul nu mai 
poate funcţiona ca şablon 


Platine şi analoagele Formarea de legături transversale/ 

acestora plaţinizarea ADN-ului. cu inducerea 

apoptozei sau a blocării celulelor în 
faza G2 a ciclului celular; perturbarea 
căilor de semnalizare intra celui ară 

Antimetabolîţi Interferenţa cu sinteza moleculelor ADN 

şi ARN precursoare sau cu polimeraza 
ADN-uiut, împiedicând, astfel, replica¬ 
rea ADN şi ARN 


Agenţii interactivi 
topoizomera. 
zi ci-gastro i ntesti nalî 
cardiotoxici 


Agenţii antimicrotu- 
bulari 


Interacţiunea cu topoizomerazeie de 
ADN (enzimele ce reglează compac¬ 
tarea ADN-ului, adică înfăşurarea şi 
desfăşurarea), conducând ia blocarea 
în faza G2 sau la apoptoza în faza S 

Distrugerea micro tu buri lor care for¬ 
mează axul mitotic 


Diverşi agenţi chinui G- 

terapeutiri Fi ud arabi na: inhibă enzimele 

L-asparaginaza: exploatează incapacitatea 
celulelor tumorale dea sintetiza as pa¬ 
ragina, limitând sinteza proteinelor 
Bleomicina: producerea de radicali liberi 
din rupturile ADN-ului 


* Listele nu sunt exhaustive. 


CAPITOLUL 57 


Reabilitarea persoanelor bolnave de cancer 



Agenţi frecvent utilizaţi* 

Muştaruri: dorambucil, cîclofosfa- 
midâ, ifosfamidă, agenţi alchflanţi 
Nitrozuree: carmustină 
Tetrazine: dacarbazină 
Aziridine: mitomidnă C. thiotepa 
Agenţi alchilanţi non-dasiei: 
procarbazină 

Cisplatină, carboplatină, oxalîplatină 


Toxicităţi 

Mielosupresie (toate), mucozită (busulfan), 
hepatotoxicitate (busulfan. busulfan car¬ 
mustină, dacarbazină), fibroză pulmonari 
(busulfan. carmustină), dstită (ifosfamEdă, 
ddofosfamidâ). aiopede (cidofosfamidă), 
boală hepatică veno-ocluzivă 
(busulfan, carmustină, mitomidnă C) 

Ne fro toxici late, ototoxidtate, neuropatic, 
mielosupresie 


Antifoiaţi: rmetotnexat 
5-fluoropirimidine: fluorouradl 
arabinoză 

Analoagc de pirimrdînă: azacitidină 
Gemcitabină 6-tiopurine: 6-mer- 
captopurină, 6-tioguanină 
Derivate de Strepfomyces parvulus: 
actinomidnâ D 


Mielosupresie (toţi), mucozită gastrointestinaiă 
(toţi), hepatotoxicitate 

Nucieozide arabinozinîce: tyatarabrnâ (meto- 
trexat, nucieozide, azacitidină, gemeitabinâ 
6-tiopurine), nefrotoxicitate (metotrexat), 
neurotoxicitate (metotrexat, nucieozide 
arabinozinice, azacitidină, 6-s) 


Antradcline: doxorubidnă, dauno- 
rubicină, epirubicină, idarub iernă 
Analoage de camptotecină: topote- 
can T in'notecan 


Mielosupresie (toţi), mucozită (toţi), antraei- 
ciine: doxorubtcină, (antradcline), uleerarea 
ţesutului moale post-extravazare (antraci 
dine) 


Âlcaloizi vinca: vincn'stină, vinblas- 
tină, vino re I bina 
Taxane: păcii taxei, dotetaxel 
Agenţi antimicrotubulari diverşi: 
estramustinâ 


Fludarabină, L-asparaginază, esen¬ 
ţiale pentru sinteza şi repararea 
ADN-uJui 


Neurotoxicitate periferică (altaloizi vinca. 
taxane), disfuncţie gastrointestinaiă autonomă 
(akaloizi vinca), neutropenie (aicabizî vinca). 
mielosupresie (taxane), miaigli (taxane), 
bradidisritmiî (paditaxel), retenţie de lichide 
(doce taxei). toxicitate dermică (docetaxel), 
emeză (estramustină). Insuficienţă cardiacă 
congestivă (estramustină) 

Mielosupresie (fludarabină), Emunosupresîe cu 
bieomicină (fludarabină), neurotoxi citate 
(fludarabină), reacţii hipersensibile (L-aspa- 
raginază), fibroză pulmonara (bleomicina), 
toxicităţi mucocutanate (bleomicina) 


incidenţa este de 7%, 15% şi, respectiv, de 30%. 101 Cardio- 
miopatia devine o reală preocupare la pacientele cu cancer 
maraar în faza IV, care reiau tratamentul cu doxombicin 
după ce l-au primit In contextul terapiei adjuvante primare. 
Trastuzumabul produce toxici ta Le cardiacă la 3% până la 
5% din pacienţii ce îl primesc în monoterapie şi la 28% din 
pacienţii care primesc, simultan, antradcline. 133 

Neuropatia chimioterapeutică este o complicaţie pre¬ 
valenta şi morbidă, din punct de vedere funcţional, a 
tratamentului anticancer. Akaloizit vinca, cisplatina, ixa- 
bepilona, taxanele şi talidomida sunt printre cele mai 
imponante medicamente care induc neuro toxicitate peri¬ 
ferică. 230 Aceste medicamente suiil larg u Li liza te pentru 
diverse malignităţi, cum ar fi cancerul ovarian şi marnar, 
şi cancerele hematologice, Neuropatia ehimioterapeu- 
tică este corelată cu doza cumulativă sau cu intensitatea 
dozei. 30 Pacienţii care prezintă deja simptome neuropatice 
rezultând din diabetul zaharat, neuropatiile ereditare sau 
tratamentul anterior cu chimioterapie neurotoxică sunt 
consideraţi a prezenta un risc mai ridicat. 


Toţi compuşii cu platină (de exemplu, dsplatina, car- 
boplatina şi oxalipiatina} au potenţialul de a produce neu- 
ropatie senzorială. Cisp latina este o sursă mai frecventă 
de neurotoxicitate decât ultimii doi compuşi. Simptom ele 
apar, adesea, după finalizarea tratamentului, 148 236 Fibrele 
senzoriale mart sunt afectate preferenţial, generând deficite 
proprioceptive. Sensibilitatea Ia înţepătura de ac şi la tem¬ 
peratura, precum şi funcţia motorie, sunt relativ menajate 30 
Reflexele de întindere a musculaturii membrului inferior 
dispar adesea. Nervii autonomi rămân neafectaţi. Studiile 
de conducere nervoasă arată potenţiale nervoase senzoriale 
reduse şi latenţe distale senzoriale prelungite, în timp ce vite¬ 
zele de conducere nervoasă sunt minimum afectate. 143 ' 136 

Neuropatia periferică corelată cu tratamentul cu akalo¬ 
izi vin ca este observată cel mai adesea cu vintristina. Pa tes¬ 
tezi ii e extremităţilor distale constituie simptom ele iniţiale, 
iar pierderea reflexelor de întindere a musculaturii mem¬ 
brului inferior constituie semnul iniţial PoaLe apărea şi 
slăbiciunea extensoriior articulaţiei pumnului şi degetelor. 
Neuropatia autonomă este frecventă şi ar putea conduce 
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la ileus paralitic, hipotensiune ort ostatică şi impotenţă. 89 
Simţul vibraţiei rămâne, în general, intact. 30 Studiile de 
conducere nervoasa arată potenţiale de acţiune nervoasă 
senzorială şi motorie distala reduse, cu doar o uşoară redu¬ 
cere a vitezelor de conducere nervoasă, indicând un meca¬ 
nism al leziunii mai degrabă axonal decât demielinizant 20 

Taxanele au devenit terapia de primă linie în tratarea 
cancerului mamar, ovarian şi pulmonar primar. Doce- 
taxei ui este o sursă de neuropatie severă mai frecventă. 
Semnele şi simptomele care caracterizează neuropatia cu 
taxa ne includ paresteziile, pierderea reflexelor de întindere 
musculară şi simţul vibratorul diminuat. 205 Pacienţii pot 
dezvolta o slăbiciune musculară proximală uşoară, care 
se remite spontan. 73 Neuropatia autonomă este neobiş¬ 
nuită. 120 Studiile de conducere nervoasă arată reducerea 
potenţialelor de acţiune nervoasă senzorială la pacienţii 
trataţi cu taxane. 222 Au fost consemnate potenţiale de acţi¬ 
une nervoasă motorie reduse şi viteze de conducere ner¬ 
voasă senzorială şi motorie diminuate. 222 

Noile produse bîofarmaceutice bine ţintite înlocuiesc tot 
mai frecvent standardele terapeutice convenţionale. Aces¬ 
tea includ anticorpii monodonali ai receptorilor de factor 
de creştere epidermică (pertuzumab), inhibitorii de tiro- 
zin-kinază cu molecule mici care ţintesc diverşii receptori 
ai factorului de creştere epidermică (gefitinib, erlotinib), 
anticorpii monodonali care ţintesc factorul de creştere 
endotelială vasculară (bevacizumab) şi inhibitorii de tiro- 
zin-kinază cu molecule mici care ţintesc receptorul factoru¬ 
lui de creştere endotelială vasculară* 28 Profilurile de risc ale 
multora dintre aceşti agenţi rămân inadecvat caracterizate, 
mai ales atunci când le sunt administraţi pacienţilor vârst¬ 
nici şi infirmi, care diferă considerabil faţă de cohortele 
studiate In studiile clinice. Evenimentele tromboembolice 
sunt problematice la pacienţii care primesc terapii ţintind 
receptorul factorului de creştere endotelială vasculară. 85 

Abordările reabifitative 

Strategiile generale 
Reabilitarea metastazefor osoase 

Strategiile de reabilitare a pacienţilor ai metastaze osoase 
şi fracturi patologice rămân, în mare pane, teoretice, din 
cauza unei lipse de date empirice, O necesitate imperioasă 
este aceea de a coordona eforturile terapeutice cu cele ale 
onopezilor oncologi, oncologilor radiologi şi oncologilor 
chimioterapeuţi. Metastazele osoase apar în contexte com¬ 
plexe, profund individuale şi dinamice. Dezvoltarea unui 
plan de management inter disciplinar integrat, pe termen 
lung, le oferă pacienţilor cea mai bună şansă de conser¬ 
vare a confortului şi funcţionalităţii. Abordările medianei 
fizice pot fi grupate în utilizarea de orteze, de dispozitive 
de asistenţă, exerciţii terapeutice şi modificări ale mediu¬ 
lui. !n esenţă, toate descarcă sau imobilizează oasele com¬ 
promise. Oriezele pot fi fabricate pentru a stabiliza oasele 
în poziţii care limitează forţele potenţial distrugătoare. Un 
exemplu obişnuit consta în utilizarea de orteze t ora colo m- 
bosacrate sau de extensie spinală, cum sunt ortezele cruci¬ 
forme pentru hiperextensia spinală anterioară sau ortezele 
Jewctt. Aceste orteze limitează flexia spinală, reducând, 


astfel, sarcinile asupra vertebrelor anterioare pentru a pro¬ 
teja împotriva fracturilor de compresiune. Ortezele pot fî, 
de asemenea, utilizate pentru a proteja şi descărca locurile 
de fractură sau de fractură iminentă. Suporturile termoplas- 
tice pentru braţ le permit pacienţilor cu metastaze hume- 
rale să imobilizeze membrul afectat şi să reducă forţele 
distrugătoare. Trebuie să se procedeze cu maximă atenţie 
in cazul pacienţilor cu metastaze osoase difuze atunci când 
se redistribuie greutatea şi tiparele de încărcare. Evaluarea 
radiologlcă atentă a oaselor ce urmează sa fie încărcate 
reduce probabilitatea de complicaţii. Metastazele osoase 
sunL rar discrete. în cazul bolii osoase cu extindere masivă, 
poate fi problematic să se găsească suficient os intact pen¬ 
tru a descărca structurile ce susţin greutatea. 

Dispozitivele de asistenta şi instruirea în privinţa stra¬ 
tegiilor compensatorii ar putea descărca, în mod similar, 
oasele compromise. Bastoanele, cârjele şi cadrele sunt 
frecvent utilizate pentru a minimiza risail de fractură. In 
ceea ce priveşte nevoia de evaluare a structurilor scheletice 
care vor susţine o încărcare suplimentară prin intermediul 
dispozitivelor de asistenţă, se aplică aceleaşi considerente. 
Pacienţii trebuie să fie instruiţi să minimizeze forţele exe¬ 
cutând activităţi aproape de corp, ceea ce limitează torsiu¬ 
nea oaselor lungi. 

Deşi, teoretic, atrăgător, dovezile privind eficacitatea 
exerciţiului terapeutic în prevenţia fracturilor patologice 
lipsesc. Cu toate acestea, pacienţii cu risc de fracturi verte¬ 
brale tolerează, de rutina, programe de exerciţii concepute 
să întărească extensorîi abdominali şi spinali şi să le crească 
gradul de conştientizare a poziţionării corpului lor. Un 
program de exerciţii cuprinzător trebuie să includă antre¬ 
namentul post ural şi ai echilibrului, precum şi întărirea 
trunchiului. Modificările simple ale mediului pot reduce 
semnificativ riscul de fractură al pacientului. Covoarele 
deplasabile şi alte articole care cresc riscul de căzături tre¬ 
buie să fie îndepărtate. Pentru scări şi sălile de baie, pot fi 
adăugate balustrade sau bare, după cum este necesar. Pro¬ 
gnosticurile pacienţilor trebuie să fie, în mod evident, luate 
în considerare de avântul şi costurile cu care sunt imple¬ 
mentate astfel de modificări. 

Exerciţi uf 

Condiţionarea aerobă şi exerciţiul cu rezistenţă* Stu¬ 
diile clinice asupra condiţionării aerobe a populaţiilor 
ai cancer au fost predominant efectuate pentru a stabili 
dacă exerciţiul atenuează oboseala corelată cu tratamen¬ 
tul şi îmbunătăţeşte CV. Pacientele cu cancer mamar care 
primeau chimioterapie adjuvantă au format majoritatea 
cohortelor de studiu, deşi Diineo et al. 59 ' 61 au contribuit 
semnificativ la literatură prin studii de condiţionare aerobă 
imediat după transplantul de măduvă osoasă. 

Studiile asupra populaţiilor ai cancer mamar şi alte 
tipuri de cancer tratate la acel moment sau după înche¬ 
ierea tratamentului anticancer au notat cu consecvenţă 
ameliorarea simptomelor: oboseala, 172173223-231 insom¬ 
nia, 172 greaţa, 275 şi disconfortul emoţional. 1/2173 Studi¬ 
ile clinice au variat considerabil ca intensitate, frecvenţa 
şi durată a antrenamentului aerobic, interval ţintit de 
tratamentul anticancer (de exemplu, acut, post-trata- 
ment), precum şi ca nivel al supravegherii de către inves¬ 
tigatori 226239 Programele de exerciţii în ritm propriu au 
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asigurat cu fiabilitate îmbunătăţiri modeste ale testului de 
mers pentru 12 minute. 172 173 229 231 Utilizarea unor pro¬ 
grame mai riguroase, structurate (mai mult de trei şedinţe 
de exerciţii pe săptămână ta 60% până la 90% din ritmul 
caţdiac maxim) creşte masa totală relativă de ţesut slab 275 
şi Vo 2m ax.^' 111 ' 153 ' ia4 Protocoalele implicând exerciţii mai 
puţin intense, de exemplu, de cinci ori pe săptămână la 
50% până la 60% din Vo 2maX / nu au asigurat cu consec¬ 
venţă îmbunătăţiri semnificative din punct de vedere statis¬ 
tic ale capacităţii oxidative (Vo 2max ). 233 Aceasta sugerează 
un potenţial prag de efort sub care beneficiile fiziologice 
sunt limitate, dar acest fapt rămâne speculativ. Literatura 
sugerează că, practic, la nivelul tuturor punctelor de-a lun¬ 
gul traiectoriei cancerului, pacienţii obţin efecte pozitive 
prin exerciţii aerobice incrementale, şi că intensităţile de 
exerciţiu de până la 90% din ritmul cardiac maxim de trei 
ori pe săptămâna pot fi tolerate în siguranţă. Se aplică aver¬ 
tismentul de bun-simţ privind necesitatea supravegherii şi 
individualizării programului de către dinicieni cu experi¬ 
enţă în abordările de reabilitare şi în specificitatea bolii şi 
tratamentului pacienţilor. 

Condiţionarea aerobă reduce povara simptomelor şi 
atenuează impactul fiziologic al chimioterapie! in doze 
mari administrate şi în contextul transplantului de măduvă 
osoasă. Asigurarea ciclului cardiovascular ia 50% din 
rezerva de ritm cardiac a redus declinul pacienţilor privind 
performanţa fizică (de exemplu, distanţa şi viteza de mers), 
parametrii fiziologici, neutropenia şi trombocitopenia 
şi disconfortul psihologic în raport cu indicii subiecţilor 
de control. 59 ' 61 Antrenarea pe banda pentru alergai după 
administrarea de chimioterapie în doze ridicate la o imen¬ 
sitate reglată să crească concentraţiile de lactat sangvin la 3 
mm ol i/l a generat îmbunătăţiri similare ale concentraţiilor 
medii de lactat sangvin, 60 iar distanţele de antrenament 
s-au Îmbunătăţit cu peste 100%. 60 

Investigaţiile impactului exerciţiilor aerobice asupra 
parametrilor imunologici ai pacienţilor cu cancer au pro¬ 
dus rezultate mixte. Antrenamentul aerobic pe termen scurt 
(2 săptămâni) al pacienţilor cu cancer stomacal folosi n- 
du-se ergometre de braţ şi ciclice la 60% din ritmul cardiac 
maxim a generat o intensificare medie de 27,9% a activi¬ 
tăţii celulelor naturale ldller (NK). 180 Antrenamentul car¬ 
diovascular la 60% din ritmul cardiac maxim pe perioada 
unei intervenţii cu o durată de 7 luni la supravieţuitoa¬ 
rele cancerului mamar a îmbunătăţit într-un mod similar 
activitatea celulelor NK fără să crească numărul de celule 
NK. iM ' 155 Un program de antrenament mixt, aerobic (75% 
din maximumul ritmului cardiac) şi de rezistenţă, a eşuat 
în modificarea activităţii celulelor NK in rândul supravie¬ 
ţuitoarelor cancerului mamar. 182 Acest studiu a fost efec¬ 
tuat inadecvat, însă, cu o dimensiune a eşantionului de 
doar şase persoane pentru fiecare grup. Literatura limitată 
disponibilă sugerează că exerciţiile pot modula parame¬ 
trii imunologici. Pentru definirea magnitudinii, duratei 
şi reproductibilităţii efectelor exerciţiului este nevoie de 
investigaţii suplimentare, la fel ca în cazul relevanţei clinice 
a modificărilor parametrilor imunologici. 

Iniţial, programele ce au combinat antrenamentul cu 
rezistenţă cu condiţionarea aerobă au generat o îmbună¬ 
tăţire inconsecventă a CV globale, unele studii nereuşind 
să consemneze vreo modificare, 1 4 5i 233 iar altele indicând 


îmbunătăţiri. 131234 Cu toate acestea, recent, studii clinice 
randomizate şi adecvat efectuate au demonstrat ai consec¬ 
venţă ameliorări evidente ale oboselii, funcţionării fizice şi 
sănătăţii mintale* 2,76,99,101,169 Nici un studiu nu a raporta l 
o CV compromisă de participarea la programe de exerciţii, 
indiferent de intensitatea acestora* De remarcat că abordă¬ 
rile integrate ale antrenamentului fizic par să fie superioare 
abordărilor psihocognitive în ameliorarea stării de bine 
fizic şi a CV. 159 

Studii clinice limitate au evaluat impactul antrena¬ 
mentului cu rezistenţă asupra populaţiilor cu cancer. 48 
îmbunătăţiri certe au fost raportate cu antrenamentul cu 
rezistenţă în rândul pacienţilor ai cancer de prostata bene¬ 
ficiind de terapie de deprivare androgenică, 234 precum şi 
al supravieţuitoarelor cancerului mamar 4 ' 225 şi al supravie¬ 
ţuitorilor cancerului cranian şi de gât. 163 Lin singur studiu 
clinic care a comparai antrenamentul aerobic şi cu rezis¬ 
tenţă a găsit că ambele sunt eficiente, dar că primul asigura 
ameliorări pe termen mai lung. 235 Mai multe studii clinice 
sugerează că antrenamentul cu rezistenţă ar putea constitui 
o modalitate eficientă de reducere a pierderii osoase în rân¬ 
dul supravieţuitoarelor cancemlui mamar post-menopa¬ 
ciza. 265,270 Intervenţiile prin exerciţii au fost bine tolerate, 
fără efecte adverse în ambele studii clinice ale exerciţiilor 
cu rezistenţă. 

Numărul de studii clinice care au evaluat intervenţiile 
prin exerciţii în rândul populaţiilor cu cancer a crescut 
enorm în ultimii ani. Studiile clinice au demonstrat cu 
consecvenţă că exerciţiile sunt sigure, dar nu întotdeauna 
eficiente, fiind condiţionate de obiectivele studiilor. Un 
rezumat cuprinzător depăşeşte cu mult sfera de interes 
a acestui capitol. Cititorii interesaţi sunt îndrumaţi către 
recenziile sistematice excelente şi recent publicate.* 

Reabilitarea disfuneţiei cardiop uimo nare. Intole¬ 
ranţa la efort determinată de factorii cârd io pulmonari 
apare frecvent în rândul pacienţilor eu cancer, Pneumonec- 
tomîa sau lobecîomia chirurgicală, standardul de îngrijire 
curent pentru managementul cancemlui pulmonar local şi 
regional, reduce brusc capacitatea aerobică. Iradierea tora¬ 
celui produce fibroza parenchimului pulmonar, pleurei 
viscerale şi pericardului. Analizarea fişelor de tratament cu 
radiaţii ale pacienţilor poate fi de nepreţuit în estimarea ris¬ 
cului lor de fibroză cardiop ulmonară. Mulţi pacienţi care 
primesc tratament pentru tumoră intratoracică prezintă un 
istoric de tabagism şi un oarecare grad de boală pulmonară 
obstructivă cronică subclinică p re morbidă sau de boală 
reactivă a căilor respiratorii. 253 Drept consecinţă, rezecţia 
sau iradierea ţesutului pulmonar poate rezulta într-o disp- 
nee mult mai accentuata şi într-un compromis funcţional 
mult mai pronunţat decât cei anticipat. Chimioterapia şi 
metastazele intra toracice pot, de asemenea, produce dis- 
funcţii cardiopulmonare. 

Reabilitarea disfuneţiei cardiopulmonare a pacienţilor 
cu cancer utilizează protocoale bine stabilite de reabilitare 
cardiacă şi pulmonară (a se vedea Capitolele 33 şi 34). 
Condiţionarea aerobă incrementală cu oxigen suplimentar 
după necesităţi produce, de obicei, o reducere a intoleranţei 


* Referinţele sunt 16, 3S, 46, 53, 114, 127, 129, 137, 152, 163, 174, 
226, 24U 259, 
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la efort. Similar reabilitărilor cardiacă şi pulmonară, condi¬ 
ţionarea aeroba prezintă un impact benefic limitat asupra 
fiziologiei cardiace şi pulmonare. îmbunătăţirile forţei şi 
efortului perceput se datorează efectelor antrenamentului 
muscular. 

Exerciţiile de flexibilitate. Activităţile de amplificare a 
ROM sunt critice pentru reabilitarea contracturilor post- 
chirurgicale şi post-radiaţii ale ţesutului moale. Raţiona¬ 
mentul din spatele întinderii active şi pasive este empiric. 
Dovezile empirice au arătat că întinderea previne, atenu¬ 
ează şi inversează contracturile induse de radiaţii, inter¬ 
venţiile de creştere a flexibilităţii fac pane integrantă din 
reabilitarea altor afecţiuni asociate cu fibroza progresivă, 
precum arsurile. Activităţile de flexibilitate trebuie să fie 
optim adaptate cerinţelor unice ale fiecărui pacient Aceasta 
presupune determinarea zonei de incidenţă a radiaţiei şi 
identificarea tuturor muşchilor iradiaţi. De exemplu, fas¬ 
ciculele tangente pentru iradierea mamară convenţională 
cuprind pectoralul mare şi pectoralul mic. în funcţie de ori- 
e n tare a ta nge nt ei po st eri o a re, d i n ţa lu 1 a n teri or şi muşch 1 ul 
latissimus pot fi, de asemenea, afectaţi. 

Nu există protocoale pentru prevenirea sau tratarea 
contracturilor prin radiaţii publicate sau evaluate empiric. 
Pacienţilor le sunt prezentate, în general, o serie de activi¬ 
tăţi activ asistate pentru ROM, care vizează toate grupele 
musculare afectate, accentul fiind plasat asupra planurilor 
de mişcare restricţionate şi a instrucţiunilor de menţinere 
a fiecărei întinderi timp de trei până la cinci respiraţii pro¬ 
funde. întinderea trebuie sâ fie efectuată ce! puţin de doua 
ori pe zi în timpul primului an de după tratament. Dacă 
restricţiile ţesutului moale progresează în ciuda eomplian- 
ţei adecvate, durata, frecvenţa şi gradul de asistenţă activă 
trebuie sa crească. La fel ca în cazul oricărei restricţii de 
deplasare a ţesutului moale, pacienţii Lrebuie sa fie exami¬ 
naţi pentru distuncţia miofascială secundară, contractura 
muşchilor din afara câmpului de radiaţie şi dezechilibrul 
biomecanic. Un singur raport descrie tratamentul reuşit 
al contracturilor refractare induse de radiaţii cu injecţii cu 
toxină botulinică. 248 

Pacienţii care primesc radiaţii pentru cane ere le intra- 
pelviene (de exemplu, malignităţile vezi cale, de prostată, 
col o rect ale, de col uterin sau u te rine) dezvoltă, adesea, o 
flexibilitate restricţionată a muşchilor acţionând asupra 
articulaţiei şoldului. Din cauză ca îşi modifică gradat tipa¬ 
rele de mers şi de mişcare pentru a se adapta la deplasarea 
redusă a muşchilor, problemele pot apărea târziu, rezulta¬ 
nt t fi i n d durerea s a eroii i ac ă s au Lo m b a râ. Pen tru i n ver s a rea 
completă şi prevenţia recurenţelor este nevoie ca toaLe defi¬ 
citele de flexibilitate să fie identificate şi abordate. 

Reabilitarea cuprinzătoare a pacienţilor internaţi 

Gradul de adecvare şi potenţialele beneficii ale reabilitării 
cuprinzătoare a pacienţilor internaţi trebuie să fie apreciate 
în funcţie de fiecare caz în parte. Calitatea de candidat a paci¬ 
enţilor cu cancer este, în general, recunoscută atunci când 
deficitele acestora sunt conforme unui sindrom neurologic 
sau musculo-scheletic familiar în contextul reabilitării cu 
internare, adică hemipareza, paraplegia sauampuiaţia. Mai 
multe studii au raportat eficacităţi egale ale măsurii inde¬ 
pendenţei funcţionale (funcţional independence measure, 
FIM) atunci când pacienţii cu CMS malignă sunt comparaţi 


cu pacienţii cu deficienţe similare, dar induse traumatic şi 
ischemic. Pacienţii cu CMS malignă prezintă mai puţine 
deficienţe funcţionale, dar, din cauza duratelor mai scurte 
de spitalizare, eficienţele FIM sunt comparabile cu cele ale 
pacienţilor cu traumatism vertebro-medular. 161 Ratele de 
externare la domiciliu sunt egale, de 84% intr-o serie de 
cazuri retrospective, 160 sau mai mari în rândul pacienţilor 
cu CMS malignă. 

Mai multe serii de cazuri retrospective ale pacienţilor 
transferaţi în secţia de reabilitare după tratamentul tumo¬ 
rilor cerebrale primare şi al metastazelor intracraniene 
descriu îmbunătăţiri substanţiale ale ADL-urilor cognitive 
şi mobilităţii. 110156 îmbunătăţirile funcţionale obţinute de 
pacienţii cu tumoră cerebrală sunt similare celor ale pacien¬ 
ţilor cu accident vascular acut 100 şi leziune cerebrală trau¬ 
matică. 109 - 183 Pacienţii cu tumori cerebrale sunt externaţi 
cu consecvenţă în comunitate în peste 80% din cazuri 103 şi 
prezintă durate de internare semnificativ mai scurte. 108182 
Studiile diferă în ceea ce priveşte impactul terapiei cu radi¬ 
aţii concomitente. Unele descriu o eficacitate a mobilităţii 
conform FIM mai mare, în timp ce altele raportează exact 
opusul, 183 

O comparaţie recentă între pacienţii internaţi pentru rea¬ 
bilitare cu deficienţe cauzate de cancer acoperind o gama 
largă nu a observat nicio diferenţă semnificativă de efici¬ 
enţă conform FIM sau de durată a internării, în compara¬ 
ţie cu pacienţii fără cancer. Aceasta sugerează că internările 
trebuie să fie luate în considerare pentru pacienţii cu can¬ 
cer ale căror dizabitităţi sunt provocate de alte deficienţe 
decât metastazele intracraniene sau epidurale. 256 Acestea 
fiind spuse, aproximativ 31% din pacienţii cu cancer inter¬ 
naţi pentru reabilitare acută sunt retransferaţi in secţiile de 
îngrijiri acute, fără ca acest lucru să fie planificat. Factorii 
de predicţie ai transferului sunt nivelul redus de albumină, 
nivelul crescut de creaţinină şi necesiLatea hrănirii prin tub 
sau a unui cateter Foley, 86 

Managementul limfedemului 

Lim feti emul este o afecţiune cronică şi, pentru moment, 
incurabilă, care complică adesea terapia an ti cancer. După 
rezecarea sau iradierea nodurilor limfatici şi a vaselor, con¬ 
gestia limfatică poate apărea în orice regiune a corpului 
drenată de structurile afectate. în cazul în care congestia 
devine suficient de severă, edemul poate apărea în urma 
acumulării de lichid bogat în proteine, 273 Departe de a 
fi o afecţiune refractară la tratament şi progresivă inexo¬ 
rabil, limfedemul poate fi acum abordat printr-o terapie 
extrem de eficientă şi larg răspândită. Terapia decongestivă 
completă (sau complexă) (TDG) reprezintă standardul 
internaţional curent de îngrijire m managementul limfe- 
demuluL 13 Aceasta a fost oficializată în urma unei evalu¬ 
ări a Societăţii Internaţionale de Limfologie (International 
Soriety of Lymphology) în 2001. 13 TDG reprezintă o com¬ 
pilare a abordărilor manuale şi poate asigura şi menţine 
o reducere substanţială în volum pentru majoritatea paci¬ 
enţilor cu limfedem. Abordările chirurgicale, alimentare 
şi farmacologice au, în cel mai bun caz, efecte echivoce, 
dar pot fi luate în considerare atunci când terapia manuală 
şi de compresiune adecvată nu reuşeşte să reducă eficient 
limfedemul. 252 

TDC reprezintă un sistem multiprocedural în două 
etape, care Incorporează drenajul limfatic manual (DLM), 
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bandajarea compresivă cu întindere scurtă, îngrijire tegu- 
mentară, exerciţii terapeutice şi articole de îmbrăcăminte 
compresive ciasice. Etapa iniţiala, uneori marcată prin 
cifra romană i sau descrisa prin termenul de reduaivă, 
urmăreşte, ca scop principal, reducerea volumului limfe- 
demuiuL 70 n timpul şedinţelor zilnice de TDC de etapă 1, 
pacienţii beneficiază de aproximativ 45 de minute de DLM, 
urmate de aplicarea de bandaje compresive şi de efectuarea 
de exerciţii de remediere. Bandajele compresive sunt lăsate 
neatinse timp de 21 până la 24 de ore/zi. Eficacitatea trata¬ 
mentului administrat la această intensitate a fost demon¬ 
strată în numeroase serii de cazuri. 71 ' 130 ' 176 în Figura 57-4 
sunt prezentate imagini pre- şi post-TDC ale unui paciente 
cu limfedem bilateral de faza 3. După reducerea maximă 
a volumului, pacienţii sunt incluşi, treptat, intr-un pro¬ 
gram de întreţinere pe termen lung (etapa II). in această 
etapă, articolele de îmbrăcăminte compresive sunt uti lizate 
în timpul zilei, bandajele compresive fiind aplicate peste 
noapte. Pacienţii efectuează zilnic exerciţii de remediere, 
în timp ce sunt bandajaţi, şi primesc DLM după necesităţi. 
Compresiunea constituie, practic, baza tuturor tera¬ 
piilor de succes pentru limfedem. în timpul celor două 
etape ale TDC, etapa 1 (ziua şi noaptea) şi etapa II (doar 
noaptea), compresiunea este asigurată prin utilizarea de 
bandaje cu întindere scurta. Acestea prezintă o presiune 
de lucru ridicată mulţumită contracţiilor muşchilor subi¬ 
acenţi. 190191 ' 245 Bandajele exercită o presiune redusă cât 
timp muşchii sunt in repaus. Un gradient de compresiune 
de la distal la proximal este asigurat prin aplicarea mai 
multor straturi de bandaje distal, mai degrabă decât prin 
varierea cantităţii de tensiune utilizate pentru aplicarea 
bandajelor. Articolele de îmbrăcăminte compresive sunt 
adăugate la programele de etapă 11 ale pacienţilor pentru 
compresiunea din timpul zilei. Articolele de îmbrăcăminte 
compresive asigură următoarele; 

• iîmbunătăţesc fluxul limfatic şi reduc proteinele 
acumulate 

• îmbunătăţesc întoarcerea venoasâ 

• Modelează şi reduc adecvat dimensiunea membrului 

• Menţin integritatea tegumentului 

• Protejează membrul de posibilele traumatisme 31 


DLM sau „masajul limfatic" reprezintă o tehnică extrem 
de specializată, concepută să intensifice izolarea şi trans¬ 
portul limfei. Durata specifică a masajului, orientarea, 
presiunea şi secvenţa acestuia caracterizează DLM. DLM 
stimulează contract Uitat ea intrinsecă a vaselor limfatice, 
conducând la o izolare crescută şi la transformarea macro - 
moleculelor în interstiţiu. 33 Prin dilatarea blândă şi ritmică 
a pielii, limfa congestionată este orientată prin vasele lim¬ 
fatice reziduale In paturile intacte ale nodulilor limfatici. 
DLM permite reorientarea limfei congestionate către lim- 
fotoame (regiuni anatomice drenate de un pat anume al 
nodulilor limfatici, cu drenaj conservat, după cum se arată 
în Figura 57-5), Masajul este uşor şi superficial, limitat la 
presiuni ale degetelor sau mâinii de aproximativ 30 până la 
45 mmHg. Tratamentele prin DLM sunt iniţiate proximal, 
în regiunile limfostatice adiacente limfotoamelor func¬ 
ţional e. Limfa este orientată constant către limfotoamele 
funcţionale şi paturile nodulilor limfatici prin mişcarea 
strategică a mâinii. Tratamentele progresează gradai distal, 
pentru a se încheia în regiunile cele mai îndepărtate faţă de 
reţeaua limfatică intactă. 

Exerciţiile limfedemice de remediere se referă Ia miş¬ 
cările repetitive concepute să încurajeze contracţiile mus¬ 
culare ritmice, în serie, din teritoriile limfedematoase. 
Exerciţiile de remediere sunt întotdeauna efectuate prin 
compresie externă, cel mai adesea, articole de îmbrăcă¬ 
minte sau bandaje compresive. Exerciţiile de remediere 
comprimă în mod repetat vasele limfatice prin contracţii 
şi relaxări musculare în serie, declanşând, astfel, contracţia 
muşchilor netezi din pereţii vaselor limfatice. 1H6 Este stabi¬ 
lit un mecanism intern de pompare, care încurajează limfa 
congestionată să curgă de-a lungul gradientului de com¬ 
presiune creat cu ajutorul bandajelor sau al articolelor de 
îmbrăcăminte. 141 - 142 Antrenarea progresivă a forţei, atunci 
când este supravegheată şi avansează treptat, s-a dovedit 
a reduce exacerbările limfedemice într-un studiu controlat 
randomizat de mari dimensiuni. Pe baza acestei constatări, 
antrenarea foiţei trebuie să fie integrată în managemen¬ 
tul de rutină al limfedemului apărut în urma cancerului 
mamar, 225 



FIGURA 57-4 Limfedem al extremităţii inferioare înainte de (A) şi după (B) terapia decongestivâ completă, care a asigurat o reducere dramatică a volumului. 
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FIGURA 57-5 Ordinea d ren arii limfatice manuale din tratamentul limfed emu¬ 
lul membrului inferior drept rezultând din disecţia nodulilor limfatici inghinali: Ţ 
stimularea paturilor intacte ale nodulilor limfatici în locul în care va fi ghidată limfa 
stagnantă: 2, degajarea cailor care vor fi utilizate pentru nedi rect io narea limfei 
stagnante în limfotoamele funcţionale; 3, orientarea limfei stagnante proxima!, 
de-a lungul căilor degajate, în sens invers, către teritoriul congestionat: 4, finali 
zarea tratamentului prin reorientarea proximaii a limfei din porţiunile cele mat 
di sta le ale teritoriului limfedematos. 

îngrijirea tegumentului se face prin abordările manuale 
ale limfedemuIuL Scopurile îngrijirii tegumentului includ 
controlarea colonizării bacteriene şi fimgîce a dermei, 
eliminarea supta dezvoltării de crăpături tegumentare şi 
hidratarea pielii pentru a elimina micro fi sur ar ea. Curăţarea 
zilnică ai săpun pe bază de ulei mineral va îndepărta impu¬ 
rităţile şi bacteriile, hidratând, în acelaşi timp, pielea. 32 

l ipsa actuală de terapeuţi adecvat pregătiţi şi experi¬ 
mentaţi în privinţa Iimfedemului din Statele Unite este 
un impediment important pentru tratamentul de succes. 
/Asociaţia de Limfologie din America de Nord (Lympho- 
logy Association of Nforth America, LAN A) a conceput un 
examen de atestare pentru a-i identifica pe acei terapeuţi 
cu cunoştinţele obligatorii şi instruirea manuală necesare. 
Pe site-ul web al LANA (http://wmvxltlana.org) se găseşte 
o listă a terapeuţilor acreditaţi. Reţeaua Naţională pentru 
Limfedem (National Lymphedema NetWork, http://www. 
lymphnet.org) oferă o listă cuprinzătoare de resurse pen¬ 
tru limfedem. Pacienţii cu limfedem complicat de cance¬ 
rul agresiv recurent, metastaze tegumentare, neuropatii 


chimioterapeutice sau durere vor necesita îngrijiri specia¬ 
lizate disponibile, In general, numai in centrele medicale 
terţiare şi special dedicate cancerului. 

Strateg// augmentative si compensatorii 

Deficienţele cauzare de cancer fac, adesea, ca activităţile zil¬ 
nice necesare să fie problematice sau imposibile. Adaptarea 
programelor de reabilitare tradiţionale în vederea dezvol¬ 
tării de strategii alternative şi compensatorii le permite 
pacienţilor să rămână independenţi din punct de vedere 
funcţionai. Utilizarea de dispozitive de asistenţă pentru 
mobilitate şi efectuarea AD L-uril or ar putea fi necesară. 
Modificarea mediului şi dispozitivele de comunicare aug¬ 
mentative trebuie să fie investigate în cazurile compatibile. 
Strategiile de adaptare a tempoului devin esenţiale pentru 
pacienţii extenuaţi ce beneficiază de terapie intensivă anti- 
cancer sau pentru cei cu boală avansată. Gradul de adec¬ 
vare şi raportul costuri-beneficii ale intervenţiilor trebuie 
sa fie determinate individual, în funcţie de fiecare caz. 

Reabilitarea populaţiilor specifice 
bolnave de cancer 

Cancerul mamar 

Deficienţele funcţionale particulare pacientelor* cu can¬ 
cer mamar se dezvoltă după procedurile chirurgicale de 
îndepărtare a tumorii şi de reconstrucţie a sânului. Aceste 
proceduri includ mastectomia radicală modificată (MRM), 
lumpectomia, biopsia nodulului limfatic santinelă (BNLS), 
disecţia nodulului limfatic axilar (DNLA) şi transpoziţia 
tisulară autogenă pentru reconstrucţie. 

Deficitele persistente ale ROM a umărului apar la până 
ia 35% din pacienţi după DNLA 140 (Tabelul 57-7), Chiar 
şi după BNLS, 16% din pacienţi prezintă limitări auto- 
consemnate. 144 Loize et al 149 au raportat că mobilizarea 
viguroasă a umărul ui in perioada imediat postoperatorie 
a generat o intensificare a formării seroamelor, Progra¬ 
mul propice pentru mobilizarea umărului prezentat în 
Tabelul 57-8 restaurează adecvat mobilitatea umărului fără 
să crească incidenţa complicaţiilor postchirurgicale, dar nu 
a fost evaluat empiric, MRM şi DNLA sunt efectuate ca pro¬ 
ceduri în aceeaşi zi în unele instituţii, in astfel de cazuri, un 
program pentru ROM gradat, supravegheat şi progresiv nu 
este posibil. In astfel de cazuri, pacienţilor li se înmânează, 
adesea, fişe de exerciţii ilustrate, care acoperă „mersul spri¬ 
jinit de perete", flexia înainte asistată de braţul neafectat 
rulările umărului etc. Un număr tot mai mare de referinţe 
sugerează că fizi o terapia post-intervenţie chirurgicală pen¬ 
tru cancerul mamar asigură un număr de efecte pozitive 
convingătoare, incluzând ameliorarea durerii, a limitărilor 
umărului şi a Iimfedemului, precum şi o stare de bine psi¬ 
hologic mai bună. 15 ' 19J39r262 Aceste dovezi se presupune că 
sunt suficient de solide pentru a impune includerea fizio¬ 
terapie! ca îngrijire standard în managementul postchirur- 
gical al cancerului mamar. 


* Cancerul de glandă mamară Ia bărbaţi este o afecţiune rară, dar gravă, 
pentru care, în 2010, nu existau studii clinice sau popul aţi o na le pentru 
determinarea tipurilor specifice de îngrijire. 
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Pentru pacientele care au fost supuse unei reconstruc¬ 
ţii m a mare imediate, în special procedurii de iamb ou de 
MDAT, mobilizarea umărului trebuie să fie revizuită ală¬ 
turi de un chirurg plastician, dacă nu a fost formulat un 
algoritm instituţional. 

Sindromul de reţea axilară (Figura 57-6) se referă la pre¬ 
zenţa unor cordoane contractate, palpabile la nivelul axi- 
lei, care se extind distal de-a lungul suprafeţei anterioare a 
braţului, adesea până sub nivelul cotului. 173 Nu este clar 
care sunt ţesuturile precise care compun cordoanele, într-o 
serie de cazuri limitată, cordoanele rezecate au fost evalu¬ 
ate patologic şi conţineau fie vase limfatice, fie vene şi ţesut 
conjunctiv înconjurător, 178 Relevanţa clinică a sindromu¬ 
lui de reţea axilară este data de potenţialul său de restricţii 
dureroase ale ROM a umărului. în cazurile severe, cordoa¬ 
nele blochează humemsul, împiedicând flexia sau abduc- 
ţia completă a umărului. Durerea răspunde, în general, la 
AINS, dar analgezicele opioide ar putea fi necesare în tim¬ 
pul ROM pasive şi active asistate dacă durerea este severă. 
Terapia implică activităţi incrementale pentru ROM, căl¬ 
dură topică, manipulări pentru a detensiona şi, posibil, a 
face cordoanele să „sară", precum şi prescrierea unui pro¬ 
gram de exerciţii la domiciliu. Căldura trebuie să fie utili¬ 
zată pentru o scurtă perioadă de timp, dacă este utilizată, 
date fiind riscul de lîmfedem şi prezenţa aproape univer¬ 
sală a neuropatiei brahiale intercostale ia nivelul axilei şi al 
porţiunii superioare a braţului. 

Comunitatea chirurgicală a recunoscut tot mai mult 
nevoia de reabilitare după reconstrucţia mamară prin lam- 
bou de MDAT, Procedura denervează şi distruge integrita¬ 
tea peretelui abdominal, generând deficite semnificative 
ale stabilităţii trunchiului, în special în timpul transferu¬ 
rilor funcţionale. Scopurile reabilitării post-MDAT sunt 
prevenirea fibrozei şi a aderenţelor subdermice, restaura¬ 
rea alinierii trunchiului, minimizarea solicitării coloanei 
lombare, optimizarea acuităţii proprioceptive a muşchilor 
abdominali reziduali şi încurajarea tiparelor de recrutare 
musculară normală. Algoritmul de reabilitare postă am bou 
de MDAT (Tabelul 57-9) a fost bine tolerat şi a eliminat 
deficienţele de durată într-o cohortă de 52 de paciente 747 
Nici o pacientă nu a dezvoltat herniere a locului donator 
sau dehiscenţâ a plăgii. 

Cancerul cranian şi cancerul de got 

Terapia procedurală combinata pentru cancerul cranian şi 
cel de gât a asigurat rate de vindecare îmbunătăţite şi a 
redus compromiterea ţesutului sănătos. Tipul şi secvenţa 
terapiilor utilizate pentru tratarea cancerului cranian şi 
de gât variază în funcţie de localizarea tumorii primare, 
de gradul de interesate a noduIilor limfatici cervicali şi 
de caracteristicile patologice ale tumorii. Abordările tera¬ 
peutice reflectă tot mai mult o tendinţă de conservare a 
organelor. De exemplu, accentul asupra conservării ţesu¬ 
tului „normal" a dus la înlocuirea laringectomiei totale cu 
laringectomia supraeritoidă parţială şi a disecţiei radicale 
a gâtului cu disecţia funcţională a gâtului. 

Tratamentul cancerului cranian şi de gât continuă să pro¬ 
ducă unele dintre cele mai problematice deficienţe din sfera 
reabilitării cancerului. Multe dintre deficienţe subminează 
direct capacitatea pacientului de a socializa, din cauza 
dismorfismului facial, a pierderii vorbirii spontane sau inte¬ 
ligibile şi a incapacităţii de a se hrăni normal. Problemele 



FIGURA 57-6 Sindromul de reţea axilară manifestat prin cordoane fibroase 
groase, ce blochea 2 â braţul. 


frecvente ale reabilitării includ paralizia nervului spinal 
accesor, xerostomia indusă de radiaţii, contractura ţesutului 
moale al gâtului şi a ţesuturilor moi ale peretelui toracic 
anterior, dîsfagia, disfonia şi disfuncţia miofascială. Defi¬ 
cienţele evoluează de-a lungul perioadei de tratament şi de 
recuperare a cancerului cranian şi de gât. Intervenţiile de 
reabilitare trebuie să fie adaptate în consecinţă. Această sec¬ 
ţiune tratează problemele frecvente care apar doar în con¬ 
textul cancerului cranian şi de gât: paralizia nervului spinal 
accesor, contractura ţesutului moale cervical şi disfonia. 

Para/ir/a nervu/ui spinai accesor 

Recunoaşterea faptului că rate comparabile de vindecare 
pot fi obţinute printr-o rezecţie chirurgicala mai conser¬ 
vatoare a determinat trecerea de la disecţiile radicale de 
gât ia cele funcţionale. Procedura anterioară presupunea 
îndepărtarea muşchiului sternocleidomastoidian, a ner¬ 
vului spinal accesor şi a venei jugulare externe. Nervul 
muşchiului ridicător al scapulei era, de asemenea, frecvent 
rezecat, producând u-se o disfuneţie ipsilaterală severă a 
umărului. Insă disecţiile funcţionale ale gâtului conservă 
toate structurile care pot fi lăsate intacte în siguranţă, gene¬ 
rând rate de morbiditate postoperatorie a umărului mult 
mai reduse. Mulţi pacienţi cu cancer cranian şi de gât ies 
acum din operaţie cu o funcţionare a nervului spinal acce¬ 
sor mult conservată. Integritatea nervului spinal accesor 
poate fi estimată cu uşurinţă prin compararea dintr-o parto 

într-alta a flexiei înainte de finalul amplitudinii umărului. 
Majoritatea pacienţilor prezintă, pe partea gâtului supusă 
disecţiei, o oarecare slăbiciune. 

Severitatea şi distribuţia slăbiciunii trapezului secundare 
paraliziei de nerv spinal accesor (Figura 57-7) fac obiectul 
unei pronunţate variabilităţi de la un individ Ia altui. Muş¬ 
chii trapezi superior, mijlociu şi inferior pot fi inervaţi doar 
de către nervul spinal accesor sau de către plexul cervical 
inervaţia fiind parţială sau completă. 22 Atunci când ner¬ 
vul spinal accesor era sacrificat în mod obişnuit în timpul 
disecţiilor radicale de gat, unii pacienţi nu dezvoltau decât 
o compromitere uşoară a umărului sau nu dezvoltau nicio 
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Tabelul 57-7 Deficitele amplitudinii de mişcare a umărului după intervenţia chirurgicală axilară pentru cancerul mama:- 


Măsurătoarea 

rezultatului 

Autorul* 


Timpi;/ scurs de Jd intervenţii! chirurgicala pentru cancerul mamar 


6 săptămâni 

3 luni 6 îunj 


DNLA BNLS 

DNLA BNLS DNLA BNLS 

Scăderea medie faţă 

Rietman et al. 

26.4 grade 24.7 grade 



de AB ipstlaterală de 

Purushotham 




referinţă 

et al. 





Manşei et al 


4.2 grade 1.9 grade 2.3 grade 1.5 grade 


Diferenţa medie de AB 

Hack et al. 




raportată la umărul 





netratat 





ROM <160 de grade 

Ernst et al. 




de AB 





ROM <20 grade 

Langer et al. 




valoare normală >1 pian 





ROM li mită autorapor- 

Leîdenius et aL 




tată 

Warmuth et aL 





Veronesî et aL 


27.0% 0.0% 


ROM < val orile normale 

Lauridsen et aL 




în orice plan 





ROM medie (normală = 

Rietman et al. 




180 grade) 

Gossenlink et aL 


FÎ 126 de grade MRM 





ISO de grade TCS 



Peintinger et ai. 





Gossdink, R... Rouffeer, I ., Vânhdcten, R, el ?i:.: Reccwery of upper limb functkm after axiilafy d'ssecbcr (Recuperarea funct onării membrul ji superior cupă disecţia axilară),Jbmafu/ de chirurgie 
DftcoJDgrcâ 33:204-21 .2003, 

Hack, r.F„ Cohen, L, Katz.J- et'al.: Physicat and psychological morbidrty after axillary lymph node dissection for bneast cancer (Morbiditatea fizică şi psihologica după disecţia nodulilor limfatici 
axilan din cancerul mamar), JumdW dedfotrfbgie dinică 17443-149, 1999, 

-înger, L, Guller; U., Berdaz. G„ et al * Morbidrty of sercîinei lymph node biopsy (SLN) alene ve.rsus SI N. ar-d.compleţicn axitlary lymph node dissection after breast cancer sjrgery; a prospective 
Swiss muticcntcr study on 659 paftients (Morbiditatea biopsie; noduli or limfatic- santinela (NLS) comparată cu morbiditatea din disecţia NcS şi a noduliior I m Faliei axilari după intervenţia 
chirurgiâaJâ pentru cancerul mamar; un studiu elveţian multicentricîn perspectivă asupra a 639 de pacienţi), Anotefe de chirurgie 243:452-461,2007. 

-curiefeen, M.C., Overgaand, M„ Overgaand. J... ei ~di Sbodder disahifiLy and late symptoms following surgery for early breast cancer (Ofeabilrtatea umărului şi simptomele tardive urmând inter 
ventiei chirurgicale pentru cancerul mamar precoce), Acte O.ncoi 47:569-575,2G0S. 

Leidenius, M„ L&vonen, M„ Vironen. J. et ai; The consecfuences of loug-tirne arm morbtdfty in node-negative breast cancer patienţs wrth sentinel nodc fropsy or axillary dearancc (Consecinţe¬ 
le morbidităţi de lungă durată a braţului la pacienţii cu cancer mamar cu noduli negativi, cu biopsie a nodulifor santinelă sau cu clearance axilar) .Jurrioru/ de ch/rurgre oncu/qgjccr 92:23-3 1 2005- 
ManseL RE.. Fallowfieîd, L. Kissm, Ml, et al.: Randomized mulţice n-ter trial of sentinel node fcnopsy versus standard axillary treatment in operable breast cancer: the A UMAN AC Tnal (Studiul 
clinic mutticcntnc randomizat al biopsiei nodulrlor santinelă comparate cu tratamentul axilar standard în cancerul mamar onorabil: studiul clinic ALMANAC), furnalul Institutului Nationaf pentru 
Cancer 98:599-609,2006. 

Peintinger f. Rfiitsamer, R, Ştrand. I L et al.. Comparison of quaJity of life and arm cocnplaints after axillary lymph node dissection vs sentinel lymph node bfopsy ir. breast cancer patients (Com¬ 
pararea ealitât; vieţii si a acuzelor dc b-'at după disecţia nodulrlor limfatici axilar cu biopsia nodulifor limfatici santirelâ la pacienţii cu cancer mamar), jurnalul britanic pentru cancer 89*648-652, 
2003. 


compromitere, aceasta sugerând că inervaţia provenea, pre¬ 
dominant, de la plexul cerneai. Vâri abilitatea anatomică dc 
referinţă este afectată de inconsecvenţa tipii!ui şi gradului 
de leziune nervoasă intraoperatorie. Nervul spinal accesor 
poate fi menajat in întregime sau supus unei injurii neura- 
praxice, axonotmetice sau neurotmetice, toate prezentând 
diferite rate şi grade de recuperare. Clectrocauterizarea vase¬ 
lor sanguine poate submina irigarea cu sânge a vasei nervo- 
mm, producând o leziune nervoasă ischemică. 

Programarea şi intensitatea reabilitării trebuie sa fie ghi¬ 
date de prognosticul de recuperare al pacienţilor. Reevalu¬ 
area frecventă este esenţială. Reinervarea nervului accesor 
spinal poate continua timp de. 12 luni de la intervenţia chi¬ 
rurgicală. Elementele importante ale reabilitării n emil ui 
accesor spinal includ: 

* Prevenţia umărului îngheţaL prin ROM activă şi ROM 
ac Li vă asistată 

* Prevenţia deficitelor de flexibilitate ale peretelui toracic 
anterior 

* întărirea elevatorilor şi retractărilor scapulari alternativi 


* învăţarea de Tehnici compensatorii pentru activităţile 
ce presupun abducţia şi flexia înainte susţinute ale 
umărului 

* Reantrenarea neuromusculară 

* Conservarea tonusului trapezului prin electro stimul are 
dacă se anticipează reinervarea 

* Modificarea posturii 

* Învăţarea susţinerii umărului, pentru a permite recupe¬ 
rarea ridicătorului scap ulei 

Eforturile de reabilitare trebuie să fie în permanenţă ghi¬ 
date de rata de reinervare. Pacienţii cu paralizie completă, 
persistentă a nervului accesor spinal pot purta o orteză. 
Pana acum, nici un a dintre ortezeie proiectate să substi¬ 
tuie muşchii trapez! absenţi sau slăbiţi nu s-a bucurat de 
un succes larg. Literatura relevantă nu depăşeşte rapoartele 
de caz limitate. Pentru pacienţii afectaţi de oboseala şi de 
spasmele ridicătorului scap ulei, o orteză „prefabricată" 
(figura 57-8), concepută să înconjoare talia şi să ofere un 
suport pe care pacienţii îşi pot odihni braţul afectat atunci 
când nu îl utilizează, atenuează simptomele. 
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mm 


DNLA 

6.3 grade 

1 .9 grade 
1 4.0% 


Timpul scurs de la intervenţia chirurgicală pentru cancerul mamar 


9-12 luni 


BNLS 

3 A grade 
2.5 grade 


24 de luni 


DNLA 

2 1.0 grade 


BNLS 

5.5 grade 


Peste 2 ani 

DNLA BNLS 


6.4 srade 


21 . 0 % 


0 , 0 % 


8 . 0 % 

I 1.3% 

34% 

8 . 0 % 

35% 

156.6 grade AB 


3.5% 

16.0% 


143.8 grade AB 15B.9 grade AB 

Rietrnar., J.S., Dijkstra, RU. r Geertzen, J.H., ei af: Shom-term morbidrty of the upper limb after sentinel lymph node fciopsy or axillary lyrrtph node dissection for Strige I or I breast carci rom a 
(Morbiditatea pc termen scurt a membrului superior după biopsia noduMor limfatici santinela sau disecţia nodul i tor iimfatici axilari pentru carcinomul mamar de fază I sau H} Carterul 98:690- 
696,2003, 

Rietman, J 5.. Dijkstra. RU, GeerLzen, J.H., el a.. Treatment-related uppcr limb morbdty I year after senbnel lymph nade biopsy or axillary lymph node dissection for stage I or II breast cancer 
(Morbiditatea membrului superior corelată cu tratamentul la i an de ri biopsia rodul ilor limfatici santinelă sau disecţia nodulilor limfatici axilari pentru cancerul mamar de fazii I sau II). Anrjkh de 
chimrgie oncologică I I:«018-1024. 2004. 

Rieirnar. J.5., GeerLzen, ].H„ Haeks?ra, H.J., et al,, Longterm treatmeni related upper limb morbidrty and quality of iife afier sennnel lymph node biopsy for stage ; or II breast cancer (Tratamen¬ 
tul pe termen lung corelat eu morbiditatea membrului, superior şi calitatea vieţii după biopsia nodulilor limfatici santinelă pentru cancerul mamar de fază I sau 11). JumuL j’ european 1 de chirurgie 
oncologica 32:148-152,2006. 

Venonesi. U.. Paganelli, G.. Viate, G-. et al.: A randomized connpanson of sentind-node biopsy with rootine axillary disseclion in breast cancer (O comparaţie aseatorie a biopsiei nodulilor santine¬ 
lă cu disecţia axirară de rutină din cancerul mamsr), jornoU de mediană al Nou Anglii 349546-553, 2003. 

Wărmuth, M.A., Bowen, G„ Prosnrtz, LR., et al,: Complications of axi'liiry lymph nade. dissee 1 ou for tan:inoma ol the breast: a report based or a patient survey (Complicaţiile diseepei nodulilor 
limfatici axi-ari pentru caneiromul mamar un raport bazat pe un chestiona- pentru pacienţi ; Cancerul 03:1362 i.368. 1990. 

AB, abducţie: BNLS, biopsia nodulilor limfatici santinelă; DNLA, disecţia noduMor limfatici axilar-; K flexiaînainte; MRAt mastectomia radicală modificată; ROM, amplitudinea, de mişcare; 7CS, 
terapia de conservare a sânului. 

*fcmst, M.R. Vbogd A.C.. Balder. W., et abarly ard late morbidity asăoaated with axillary leveis I II disseciion m breast cancer (Morbiditatea timpurie şf tardivă asociată cu disecţiile axifare de 
nivel l-lll în cancerul mamar) Ju/rM.y de chirurgie oncNogică 79:151-155; discuţia 156,2002. 



FIGUR A 57-7 A, Postura de repaus a unui pacient cu cancer cranian şj de gât cu paralizie totală a nervului accesor spinal, B, Abdutţta activă a umărului este limitata 
la 90 de grade pe partea afectată din cauza slăbiciunii muşchiului trapez mijlociu. 
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Tabelul S7-8 Cursul temporal al mobilizării umărului 


Ziua 

postoperatorie 

Flexie 

-—— -—- 

Abducţie 

Rotaţie 
internă sau 
externă 

1-3 

40-45 de 
grade 

40-45 de grade 

în limita tole¬ 
ranţei 

4-6 

45-90 de 
grade 

45 de grade 

în limita tole¬ 
ranţei 

De la 7 în sus 

în limita tole¬ 
ranţei 

în limita tole¬ 
ranţei 

In limita tole¬ 
ranţei 


Tabelul S7-9 Programul de reabilitare post-procedura de 

_ MDAT _ 

Săpfcă- Activităţile 
mânîîe 

0-3 Educarea pacientului 

Precauţii privind limfe d emu.! 

Mecanica, organismului 
Siguranţa dorsală 

(Şofatul este permis după 3-4 săptămâni) 

3-5 Amplitudinea de mişcare activă a extremităţii superioare (în limita 
toleranţei) 

Flexia înainte în decubit dorsal cu ajutorii unui baston 
Rotaţia externă îrs decubit dorsal cu ajutorul unui baston 
Abducţia în şezut, mersul sprijinit de perete 
Mecanica pcsturală a corpului 
Retracţia umărului activă cu indicii minore 
Ridicatul în poliţie verticali 
Ridicarea capului sau aplecarea bărbiei 
Tehnici manuale (după cum este necesar) 

Drenajul limfatic manual 

Mobilizarea dcatricebr (dacă sunt vindecate) 

Degajarea miofascială blânda, dacă restricţiile sunt notabile 
Program de mers, dacă este necesar 
6-7 Mecanica posturală a corpului 

Retracţia umărului - activă cu indicii minore 
întinderea pectoralilor (întindere la colţul peretelui) 

Daci retracţia se face cu o aliniere bună, poate fi iniţiată 

Thera-Band de rezistenţă considerată de nivel galben pentru 
retractia umărului 

Postura în poziţie verticală - înclinarea pelviană posterioară în 
decubit dorsal 

8-1 2 Exerciţii de stabilizare sau de întărire 
întinsul în decubit ventral 

Stabilizarea izometrică peivianâ sau lombară (în decubit dorsal) 
întărirea sau stabilizarea extensorilor lombari 

Stabilizarea sau întărirea abdominalilor sau oblicilor 
Activităţi cu mingea de fizioterapie 
Exerciţii aerobice 
Mersul pe bicicletă 
Alergatul pe banda pentru alergat 
Tehnici manuale 

Mobilizarea manuală a cicatricelor 
Eliberarea miofascială 



FIGURA 57-8 Orteză prefabricată, ce înconjoară torsul pacienţilor cu paralizii 
totale de nerv accesor spinal şi asigură un suport în care îşi pot odihni extremită¬ 
ţile afectate atunci când nu le utilizează. 


Contract ti rile cervicale 

Fibroza progresivă a ţesutului moale cervical anterior şi 
lateral poate fi extrem de problematică pentru pacienţii cu 
cancer cranian şi de gât, mai ales pentru cei care sunt trataţi 
prin iradiere cu fascicule externe, O abordare generală a 
fibrozei induse de radiaţii a fost prezentată anterior în acest 
capitol. Din cauza dozei ot puternice de radiaţii transmise 
unor pacienţi cu cancer cranian şi de gât, ROM proactivă în 
toate planurile de mişcare a gâtului trebuie să fie iniţiată de 
îndată ce siguranţa o permite. ROM cerneală poate conti¬ 
nua pe parcursul terapiei cu radiaţii în absenţa distrugerii 
semnificative a tegumentului. Activităţile pentru amplitu¬ 
dinea de mişcare trebuie să înceapă, în mod ideal imediat 
după intervenţia chirurgicală şi Înaintea radiaţiilor. Fragilul 
echilibru dintre flexibilitate şi vindecarea postchirurgicală 
a plăgilor trebuie să fie respectat. Chirurgii trebuie să fie 
consultaţi privind intervalul postoperatoriu ce trebuie să 
treacă înaintea iniţierii activităţii pentru ROM. în cazul 
unei disecţii de gât radicale sau funcţionale necompli¬ 
cate, un interval de 3 zile este, în general, considerat sigur. 
Reconstrucţia prin transpoziţie tisulară necesită o perioadă 
de recuperare mai lungă. Activităţile pentru ROM trebuie 
să fie amânate până când sunt îndepărtate toate drenajele, 
pentru a se evita formarea seroamelor. 

Pacienţii iradiaţi trebuie să efectueze activităţi pentru 
ROM de două ori pe zi în primii 2 ani de după tratamen¬ 
tul anticancer şi zilnic după aceea. După cum s-a menţionat 
anterior, fibroza indusă de radiaţii poate progresa nedefi¬ 
nit. în Figura 57-9 este prezentată postura cu capul înainte 
şi dfoza toracică ce sunt caracteristice pacienţilor cu cancer 
cranian şi de gât cn fib roză severă a ţesutului moale cern¬ 
eai amerior. Pentru rezultate optime, pacienţii trebuie să 
fie învăţaţi sa asigure o întindere suplimentară în timpul 
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FIGURA 57-9 Postura cu capul aplecat în faţa şi dfoză toracică exagerată, 
asociata cu contracturi ţesutului moale indusă de radiaţii, la un pacient cu cancer 
cranian şi de gât. 


aplecării sau rotirii laterale până la finalul amplitudinii de 
mişcare prin exercitarea unei presiuni suplimentare cu mâna 
controlateralâ. întinderile trebuie să fie menţinute timp de 
cinci inspiraţii profunde şi repetate de 5 până la de 10 ori 
per şedinţă. întărirea izo metri că a extensorilor cervicali şi 
modificarea posiurală prin indicii vizuale sunt benefice. 

Tehnicile de eliberare fibroasă manuală sunt indicate 
atunci când ROM este restricţionată de fibroza severă a 
ţesutului moale sau de aderenţa tegumentului la ţesuturile 
subdermice. Pacienţii pot fi învăţaţi automasajul, pentru a 
creşte eficacitatea activităţilor pentru ROM. Compresiunea 
zonelor puternic fibrotice distruge ţesutul cicatriceal format 
şi inhibă reformarea acestuia. Articolele de îmbrăcăminte 
compresive, fie gata fabricate, fie executate la comandă, 
sunt o metodă convenabilă de aplicare a compresiunii. Pie¬ 
sele din material spongios decupa Le personalizat, care sunt 
inserate strategic pot asigura o presiune focală mai mare 
în zonele refractare. Trebuie să se procedeze în permanenţă 
cu atenţie, pentru a se asigura că tegumentul friabil, iradiat 
nu este compromis. Injectarea de toxină botulinică poate fi 
încercată în cazurile refractare, 243 

Afonia şi disfonia 

Comunicarea vocală deficitară apare la majoritatea paci¬ 
enţilor cu cancer cranian şi de gât la un anumit moment 
din cursul tratamentului, Fonaţia poate fi compromisă de 
multe alte afecţiuni, pe lângă laringectomia totală. Prin¬ 
tre acestea se numără tumefierea şi fibroza faringiene sau 
laringiene induse de radiaţii, traheostomia, glosectomia 
parţială sau totală, mişcarea man dibui ară redusa secundară 
trisinusului, secreţiile abundente şi paralizia faringîană sau 
laringiană neurogenică. Unii pacienţi rămân acut fără voce 
în urma intervenţiei chirurgicale. O astfel de pierdere acută 
apare cel mai dramatic după laringectomia totală, dar este, 
de asemenea, frecventă după traheostomie şi glosectomie. 
Compromiterea treptată a preciziei, duratei şi volumului 
vocale este mai frecventă în cazul terapiilor de conservare 
organică. Indiferent de cauza debutului, pierderea vorbirii 


spontane inteligibile poate fi profund izolatoare. Trans¬ 
forma pacienţii in persoane dependente ca şi comunicare 
şi, din punct de vedere profesional, poaLe fi devastatoare. 

Pentru restaurarea comunicării pot fi utilizate diverse 
abordări, în funcţie de durata, severitatea şi natura anti¬ 
cipate ale deficitului. Strategiile compensatorii utilizate 
cel mai des de către adulţii acut fără voce includ formarea 
cuvintelor doar cu buzele, gesturile, scrisul şi clătinările din 
cap. 8 ' 92 Pacienţii transformaţi în persoane a font ce cronic 
în urma laringectomiei totale pot comunica prin vorbire 
esofagiană, traheoesofagiană sau utilizarea unui electro- 
laringe. Frecvenţa cu care aceste opţiuni le sunt prezentate 
pacienţilor şi acceptate de către aceştia variază considerabil 
în funcţie de practica medicală, instituţie şi regiunea geo¬ 
grafică. 165 Au fost raportate următoarele frecvenţe pentru 
diversele tipuri de vorbire alaringiană; vorbire esofagiană, 
între 1% şi 32%; vorbire traheoesofagiană, între 20% şi 
45%; electrolaringe, între 0% şi 50%; şi non-vocali între 
17% şi 26 % {a se vedea Capitolul 3 }.7M03,i65,24i 

Atât vorbirea esofagiană, cât şi cea traheoesofagiană 
utilizează orofaringele, buzele şi limba pentru a produce 
sunete inteligibile. Vorbirea esofagiană este consumatoare 
de timp şi dificil de învăţat, Dintr-o cohortă de vorbitori 
esofagieni laringettomizaţi, un rezultat subiectiv „satisfă¬ 
cător" a fost obţinut de 41% în mai puţin de 6 luni, cu 
alte 20% între lunile 6 şi 12 şi cu alte 10% după peste 12 
luni. 278 In ciuda neajunsurilor prezentate de învăţare, per¬ 
forarea traheoesofagiană sau procedura PTE reprezintă o 
abordare tot mai frecventă a restaurării vocale. Procedura 
FIT presupune crearea unei stome între trahee şi esofag. O 
proteză cu valvă unidirecţională este introdusă în stomă, 
permiţându-i aerului pulmonar să pătrundă în rezervorul 
esofagian atunci când pacienţii îşi blochează manual trahe- 
ostomiile. Deşi guturală, vocea rezultantă poate fi extrem 
de inteligibilă, inflexiunile părând namrale. în comparaţie 
cu alte tipuri de vorbire alaringiană, vorbitorii PTE apro¬ 
ximează cel mai mult frecvenţa şi intensitatea vocii nor¬ 
male. 104 în două studii, vorbirea PTE a primit scoruri de 
satisfacţie mai ridicate decât cele ale metodelor alternative, 
mai ales in cazul utilizării telefonului. 41 ' 278 

Pentru pacienţii care aleg să nu se supună PTE, vorbirea 
este cel mai adesea asigurată prin utilizarea unui electro¬ 
laringe. Mulţi pacienţi cu cancer cranian şi de gât care nu 
reuşesc sâ obţină o vorbire esofagiană inteligibilă optează, 
în final, pentru un laringe artificial. Dispozitivele aflate 
în momentul de faţă pe piaţă variază în ceea ce priveşte 
plasarea traduetorului. Unele percep vibraţiile în cavitatea 
bucală, în timp ce altele sunt plasate pe pielea submentoni- 
eră sau bucala. Antrenamentul este esenţial pentru obţine¬ 
rea unei calităţi acceptabile a vocii. Trebuie să fie încercate 
diverse traductoare, deoarece preferinţele pacienţilor vari¬ 
ază. Un neajuns semnificativ al vorbirii etertFolaringiene 
constă în calitatea sa mecanică şi monotonă. 

Alte preocupări 

în viiiutea tratamentului lor şi a profilului de risc premor- 
bid, pacienţii cu cancer cranian şi de gât sunt predispuşi Ia 
dezvoltarea de osteoradio necroza, carii şi abuz recurent de 
substanţe. Reabilitarea cuprinzătoare include screeningul 
proactiv pentru aceste afecţiuni. Din cauza dozelor puter¬ 
nice de radiaţii transmise în timpul tratamentului pen¬ 
tru cancerul cranian şi de gât, 5% până la 15% din aceşti 
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pacienţi dezvolta osteoradionecroză, o afecţiune extrem 
de dureroasă, cauzată de moartea osoasă indusa de radi¬ 
aţii. Mandibula este cel mai des afectată. Pacienţii acuză 
durere mandibuiară persistentă, agravată de masticaţie şi 
verbalizare. Durerea asociată trebuie să fie tratată agresiv cu 
opioide combinate şi AJNS, Trimiterea către tratamente cu 
oxigen hiperbaric trebuie sa fie luată în considerare. 

Precauţiile corelate cu reabilitarea 

r 

persoanelor bolnave de cancer 

Procedurile 

Un grad prea ridicat de precauţie limitează, prea des, rea¬ 
bilitarea pacienţilor cu cancer. Precauţiile terapeutice spe¬ 
cifice reflectă o teamă de a nu răni pacienţii sau, mai râu, 
de a nu favoriza extinderea cancerului acestora. Deşi este 
important de apreciat că pacienţii cu cancer sunt predis- 
puşi unei pleiade de complicaţii adverse (precum hemo¬ 
ragiile şi recurenţa bolii), este ia fel de important să se 
recunoască că nu s-a stabilit ni ci o relaţie cauzală între astfel 
de complicaţii şi intervenţiile medicinei fizice. Inactivitatea 
cauzează mult mai multe şi mai grave dificultăţi pe termen 
lung pentru majoritatea pacienţilor cu cancer. Majoritatea 
precauţiilor nu sunt susţinute de date empirice şi sublini¬ 
ază, frecvent, ambivalenţa care însoţeşte activitatea fizică 
structura tă, incrementală. 

Avertismentele privind tratarea pacienţilor cu cancer 
prin căldură profundă şi masaj sunt omniprezente în lite¬ 
ratura dedicată reabilitării. Precauţiile privind procedurile 
de încălzire se bazează pe îngrijorarea că această căldură 
va dilata vasele sanguine locale şi va intensifica activitatea 
metabolică a celulelor tu morale, grăbind, astfel, disemina¬ 
rea locală sau sistemică. In mod similar, se presupune că 
masajul potenţează metastaza încurajând fluxul sanguin 
şi limfatic sau dislocând celulele tumorale. Acest raţiona¬ 
ment pur teoretic este simplist şi contrazis de câteva fapte, 
în primul rând, exerciţiul nu accelerează fluxul sanguin şi 
limfatic mai mult decât o fac procedurile de încălzire loca¬ 
lizată. Dovezile sugerează că exerciţiul are un efect pro¬ 
tector împotriva recurenţei cancerului mamar şi de colon. 
In a! doilea rând, mii de pacienţi cu cancer au beneficiat 
de PLM pentru stimularea deliberată a fluxului limfatic 
şi decongestionarea îimfedemului lor. Mulţi dintre aceşti 
pacienţi aveau cancer diagnosticat la locul de aplicare a tra¬ 
tamentului. Până acum, nu s-a ştab iii L nicio asociere intre 
limfedem sau tratamentul acestuia şi progresia cancerului. 
Şi, în final, unele evenimente genetice şi biochimice com¬ 
plexe an fost incriminate de un număr vast de cercetări 
ştiinţifice de bază ca fiind necesare pentru ca acele celule 
ce sunt tumorale sa dezvolte potenţial metastatic. Celulele 
tumorale trebuie să dobândească o capacitate de a pene¬ 
tra membranele bazale, de a se fixa pe celulele endoteiiale, 
de a eluda formidabilele apărări interne ale organismului 
şi de a stimula angiogeneza, printre multe alte atribuite 
determinate genetic, faţă de aceste modificări complexe, 
dislocarea manuală dintr-o masă tu morală sau expunerea 
temporară la un flux sanguin intensificat probabil că are 
un impact minor, dacă are, asupra celulelor tumorale. 


Chestionarea precauţiilor actuale rigide vizând apli¬ 
carea de proceduri de încălzire pacienţilor cu cancer s-ar 
putea dovedi relevantă. Căldura profundă nu este decât rar 
utilă, din punct de vedere clinic, iar scopurile terapeutice 
pot fi atinse prin metode alternative. Dacă, însă, contextul 
clinic permite testarea unor proceduri cu ultrasunete sau 
corelate, opţiunea nu trebuie să fie respinsă din reflex, din 
cauza avertismentelor nefondate. Din experienţa autoarei, 
pacienţii cu tumori mult extinse au fost ajutaţi de utilizarea 
discretă a ultrasunetelor în zonele cu fibroză densă indusă 
de radiaţii şi cu cicatrizare postchirurgicală. Masajul are 
potenţialul de a-i ajuta foarte mult pe pacienţii cu cancer, 
mulţumită efectelor sale antispastice, fibr o lirice şi con- 
trastimulante. In plus, DLM face parte din managemen¬ 
tul îimfedemului. Exceptând masajul viguros în imediata 
apropiere a tumorii diagnosticate, masajul poate fi mult 
mai mult benefic decât nociv. 

Citopeniile 

Leucopenia şi trombodtopenia apar, de obicei, după admi¬ 
nistrarea chimioterapie!. Durata şi severitatea citopeniilor 
au fost considerabil reduse prin introducerea ESC-urilor, 
care accelerează refacerea măduvei osoase. La pacienţii cu 
cancer ce primesc chimioterapie iniţială nefiind trataţi, 
în prealabil, cu ESC, leucopenia şi trombodtopenia pot 
fi detectate în ziua a 9-a sau a 10-a după administrarea 
chimioterapie!, 1 lemoleucogrameie cu valori reduse sunt 
efectuate, de obicei, între zilele a 14-a şi a 18-a, refacerea 
începând în ziua a 21-a, Durata refacerii măduvei osoase 
dictează ciclul chimioterapeutic larg utilizat de 3 până 
la 4 săptămâni, noi cicluri fiind iniţiate după 21 până Ia 
28 de zile de la administrarea dozei chimioterapeutice 
anterioare. 

Ghiduri inconsecvente limitează activitatea fizică din 
cauza citopeniilor induse de chimioterapie. Precauţiile 
existente sunt arbitrare şi nu au fost testate empiric, Niriuna 
nu s-a dovedit a limita efectele adverse. Leucopenia este 
mai puţin îngrijorătoare decât trombodtopenia, dat fiind 
riscul asociat de hemoragie intracraniană sau de sângerate 
necontroiată după o căzătură. Printre centrele pentru can¬ 
cer desemnate de Institutul Naţional pentru Cancer (Nati¬ 
onal Cancer Institute), numărul de trornbocite de prag 
inferior sub care fizic terapia este contraindicată variază 
de la 25.000 la nicio limită inferioară. Nu au fost TapOT- 
tate diferenţe între instituţii privind incidenţa hemoragiei 
spontane. Pacienţii supuşi transplanturilor de măduvă 
osoasă alogenă şi autogena peLrec, de obicei, între 7 şi 21 
de zile cu valori ale trombodtelor între 5.000 şi 12.000. 
în timpul acestui interval, majoritatea pacienţilor execută 
toate ADL-urile independent, ambulează şi execută transfe- 
mrile neasistaţi şi ridică peste 5 kg repetat, fără hemoragie. 
Atunci când apare sângerarea spontană, nu este, de obicei, 
asociată cu activitatea fizică. Date fiind nivelurile de activi¬ 
tate fizică bine tolerate, în general, de către pacienţii sever 
trombontopenici, se impune reconsiderarea precauţiilor 
curente. Impunerea, din exces de zel, a restricţiilor privind 
fizioterapia şi exerciţiul la această populaţie poate contri¬ 
bui la instalarea decondiţionării rapide, a demineralizării 
osoase şi a contracturilor. 
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Concluzii 

Reabilitarea pacienţilor cu cancer reprezintă un domeniu 
variat şi problematic, de o importanţă crescândă pentru 
sănătatea publică. O bază de dovezi in creştere sugerează 
ca intervenţiile reabilitative tradiţionale reuşesc să asigure 
conservarea şi restaurarea statusului funcţional al pacien¬ 
ţilor cu cancer. O lipsă marcată de cercetare ghidată de 
ipoteze continuă să limiteze acest domeniu, după cum o 
face şi o lipsă de dinicieni experimentaţi şi interesaţi. Se 
speră că aceste deficite vor fi remediate, in timp, daLe fiind 
prognosticurile de supravieţuire mtr-o creştere constanta a 
pacienţilor cu cancer. 
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îngrijirile moderne în arsuri au condus la o creştere sem¬ 
nificativă a ratei de supravieţuire în urma unor astfel de 
leziuni. Supravieţuitorii arsurilor pot prezenta cicatrizări, 
amputaţii, complicaţii neuro-musculare şi deficienţe psi¬ 
hologice importante. Cei mai mulţi dintre supravieţuitorii 
arsurilor sunt adulţi tineri, ceea ce face ca aspecte precum 
reintegrarea în comunitate şi revenirea în câmpul muncii să 
fie importante. Se estimează că, numai în SUA, 1 milion de 
oameni vor avea anual nevoie de tratament pentru arsuri, 
dar că un număr şi mai mare de arsuri vor surveni în ţările 
în curs de dezvoltare.' Asistenţa în arsuri va întâmpina şi 
mai multe probleme în viitor, atât din cauza unei populaţii 
îmbătrânite, a costurilor mari şi a complexităţii tratamen¬ 
tului arsurilor, câL şi a deficitului actual de chirurgi specia¬ 
lizaţi în arsuri, întrevăzut şi în perspectiva. 76 

Epidemiologia arsurilor 

Asociaţia Americană pentru Arsuri (American Bum Associ- 
aîion, ABA) a avut iniţiativa unui proiect de înregistrare de 
date privind arsurile şi a coordonat eforturile întreprinse 
pentru catalogarea acestor leziuni. între anii 1995-2005, la 
Registrul Naţional al Arsurilor (National Bum Repository, 
NBR) au contribuit cu informaţii cenLre pentru arsuri din 
SUA şi Canada. Din cele aproximativ 126.000 de înregis¬ 
trări, se pot trage câteva concluzii despre arsurile din Ame¬ 
rica de Nord. Mai precis, cei mai mulţi pacienţi cu arsuri 
au fost bărbaţi (70%) cu o vârstă medie de 33 de ani. Cele 
mai multe arsuri acopereau mai puţin de 10% din supra¬ 
faţa totală a corpului (total bodv surface area, TBSA), iar 
etiologiile cele mai frecvente ale arsurilor au fost flăcările 
şi opăririle. Aproximativ 95% dintre pacienţi au supravie¬ 
ţuit spitalizării. 115 Centrele pentru arşi au raportat, totuşi, 
şi internări de pacienţi cu arsuri având o etiologie rara, 
cum ar fi radiaţiile. Un mic număr din internările în cen¬ 
trele pentru arşi îl constituie bolile de piele, iar complexi¬ 
tatea unor afecţiuni precum sindromul Stevens-Johnson şi 
fascii ta necrozantă măreşte complexitatea îngrijirilor din 
cadrul unei unităţi medicale pentru arşi. 45 ' 115 

în privinţa supravieţuirii în urma arsurilor au fost obser¬ 
vaţi mai mulţi factori ce sunt indicatori ai unui prognos¬ 
tic negativ. Astfel, vârsta înaintată, prezenţa arsurii pe o 
suprafaţă mai mare a corpului şi prezenţa arsurilor de căi 
respiratorii sunt toate asociate, în mod semnificativ, cu o 
mortalitate crescută. ]l5 ' 170 

O suprafaţă mai mare a corpului se însoţeşte, în spe¬ 
cia! Ia pacienţii trecuţi de 60 de ani, cu o rata crescută a 
mortalităţii, la cei peste 70 de ani aceasta fiind chiar şi 
mai mare. n5 La pacienţii vârstnici, prezenţa unor afecţi¬ 
uni concomitente, prezenţa arsurilor de căi respiratorii şi 


dimensiunile arsurilor constituie cele mai sigure elemente 
de prognostic privind mortalitatea din cursul primul an de 
Ia producerea arsurii (Figurile 58-1 şi 58-2)2 08 

Cu toate acestea, dat fiind că marea majoritate a paci¬ 
enţilor cu arsuri au ajuns să supravieţuiască internării în 
spital, practicienii specializaţi în arsuri au pledat pentru 
trecerea de la mortalitate, ca principală măsură a rezultate¬ 
lor, la măsurarea calităţii vieţii şi a nivelului de funcţionare 
ale pacientului. 154 Institutul Naţional de Cercetare pentru 
Pizabilitate şi Reabilitare (National Institute on Disability 
and Rehabilitation Research, NIDRR) a înfiinţat proiectul 
Protocoalele Practice în Arsuri (Burn Model Systems) 92 
pentru cercetarea în continuare a rezultatelor pe termen 
lung ale supravieţuitorilor arsurilor. 

Etapizarea evaluării pacientului cu 
arsuri în medicina fizică 

Pentru a sublinia importanţa unor evaluări precoce 
şi regulate din partea medicului de medicina fizică şi 
a echipei de reabilitare, Protocolul practic al Texasu¬ 
lui de Nord pentru reabilitarea în arsuri (North Texas 
Burn Rehabilitation Model System) a instituit un model 
de îngrijire continuă. Conform acestui model, medicul 
curant de medicină fizică se ocupă de reevaluarea fie¬ 
cărui pacient internat în uniiaLea pentru arşi. Totodată, 
medicul de medicină fizică participă la vizita săptămâ¬ 
nală în echipă şi la întâlnirile echipei mterdisdplinare 
specializate în arsuri. Medicul de medicină fizică asigură 
consiliere pentru cazurile de arsuri atât In cadrul unei 
unităţi terţiare pentru arşi, ca şi în cel al unui centru de 
reabilitare pentru arşi din mediul rural. Deşi acest model 
nu este unul întâlnii pe tot cuprinsul ţării, ar putea fi 
utilizat ca ghid pentru o mai bună integrare a medicului 
de medicină fizică in echipa pentru arsuri, în prezent, 
cei mai mulţi medici de medicină fizică din SUA ajung 
să vadă pacienţii arşi numai atunci când aceştia sunt 
transferaţi într-o unitate de reabilitare cu internare. 

Evaluarea de medicină fizică a 
pacientului ars acut 

Mărimea şi localizarea arsurii sunt importante din mai 
multe motive. Arsurile mai mari sunt asociate cu o morta¬ 
litate mai ridicată şi, totodată, este mai probabil ca acestea 
să fie însoţite de complicaţii considerabile. 13,,7Sr 106 Propor¬ 
ţiile relative ale suprafeţei corporale reprezentate de cap 
şi membre pot varia în funcţie de vârstă. Estimările pri¬ 
vind suprafaţa corporală afectată de arsură pot fi făcute cu 


1479 























m 

480 


SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 


oaawa 


Dimensiune arsură 50% 



Vârstă 


Dimensiune arsură 55% 



Vârstă 

Dimensiune arsură 60% 



Vârstă 


FIGURA 58-1 Influenţa vârstei asupra procentului mortalităţii pentru trei 
dimensiuni diferite ale arsurilor. [Din Prurtt B.A. jr.. Goodwin. C.W., Mason, A.D.: 
Ep idem io logica I, demographic, and outcome characteristics of bum mjury (Carac¬ 
teristici epidemiologie^, demografice şi evolutive a?e leziunii prin arsură), In Her- 
ndon. DN., editor; Total bum cere (îngrijirea comptetâ a arsurilor), ed. a 2-a New 
York, 2002. Saunders, cu permisiune.] 


ajutorul unui instrument precum diagrama Lund-Rrowder 
(Figura 58-3). Alte estimări privind mărimea arsurii pot fi 
făcute urmându-se „regula lui 9" sau luându-se în calcul că 
palma pacientului reprezintă aproximativ 1% din supra¬ 
faţa corporală lezată/ 4 

Profunzimea iniţială a arsurii se apreciază prin exa¬ 
minare. Arsurile pot fi împărţite în leziuni superficiale, 
leziuni cu profunzime parţială şi leziuni cu profunzime 
totala. De obicei, plăgile arse superficiale sunt roşii şi 
dureroase, prezentând exudat puţin sau deloc, O arsură 
de această profunzime lezează numai epiderma, iar vinde¬ 
carea se produce, de regulă, în 7 zile. Nu este necesar un 
pansament sau intervenţii chirurgicale, iar riscul de cica¬ 
trice este foarte redus. Un exemplu tipic de arsură superfi¬ 
cială îl reprezintă arsura solară. 



FIGURA 58-2 Variaţiile în timp ale LD 5Q la pacienţi cu vârsta, de 21 de ani, 
ilustrând o creştere a ratei de supravieţuire la persoanele cu arsuri de mari 
dimensiuni. [Din Pruitt. BA. Jr., Goodwin, CW.. Mason. A.D.: Epidemiological, 
aemograpbic, and outcome characteristics of bum injury (Caracteristici epiderm¬ 
ei logice, demografice şi evolutive aia leziunii prin arsură), In Hemdcn, DM, editor: 
Total bum care (îngnjirea compktâ a arsurilor), ed. a 2-a. New York, 2002, Saunders, 
cu permisiune.] LDS C (in engleză, lethal dese 50. doza letală medie) reprezintă 
acea doza de radiaţii care este letală pentru 50% dintre cei expuşi la 2,5 până la 
6,0 Gy, cu condiţia ca îngrijirile optime - respectiv eventualele transfuzii, acordarea 
primulu ajutor în caz de traumatism şi asistenţa medicală ulterioară, antibioticele 
şi nutriţia - să fie disponibile. (Din McGraw-Hitl - Concise Dictionary of Modern 
Medicine. © 2002 The McGraw-Hill Companiei Inc.) 
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FIGURA 58-3 Metoda lui Lund şi Browder de calculare a dimensiunii arsurii 
este o metodă fiabilă pentru diverse proporţii din corp la copii. [Din Artz. C.R, 
Moncrief, J.A., Pruitt, BA: Bums: a team approach (Arsurile: o abordare în echipa), 
Philadelphia, 1979. Saundcrs, cu permisiune,] 









































CAPITOLUL 58 Reabilitarea în arsuri 


Arsurile cu profunzime parţială se împart în cele cu pro¬ 
funzime parţială superficială şi cele cu profunzime parţială 
profundă. Arsurile cu profunzime parţială superficială pre¬ 
zintă un exudat uşor sau moderat al plăgii. Arsura cu această 
profunzime lezează straturile superficiale ale demiei. Pot 
apărea vezicule moi sau în tensiune, care conţin un lichid 
seros. Aceste plăgi sunt dureroase, dar, de obicei, se vindecă 
în 7 până la 14 zile. Riscul de cicatrice în urma acestui tip de 
leziune este scăzut, dar, pe termen lung, pot surveni modifi¬ 
cări pigmentare ale pielii. 

Arsurile ai profunzime parţială profundă prezintă mai 
puţine vezicule decât cele cu profunzime parţială superfici¬ 
ală. Aceste plăgi prezintă un exudat între moderat şi abun¬ 
dent. Această profunzime a arsurii lezează straturile mai 
profunde ale dermei. Aceste plăgi suul dureroase, dar s-ar 
putea vindeca în 14 până la 21 de zile. Totuşi, unele dintre 
leziunile cu profunzime parţială profunda nu se vindecă 
în acest interval de timp. Inflamaţi a prelungită din cadrul 
procesului de vindecare a plăgii, care se întâlneşte în cazul 
leziunilor cu profunzime parţială profundă, creşte în mod 
semnificativ riscul de formare de cicatrice. 

Arsurile cu profunzime totală deteriorează în întregime 
epiderma şi derma şi se pot extinde şi la structurile mai 
profunde. Suprafaţa de piele arsă ar putea să nu fie direct 
dureroasă la palpare sau la înţepătura cu acul, dar poate să 
existe o durere provenind de la ţesutul necrozat subiacent, 
de la arsurile înconjurătoare sau ca urmare a deteriorării 
structurilor din apropiere. Aceste plăgi apar, de obicei, 
decolorate şi cu un exudat minim, în urma arsurilor cu 
profunzime totală, este aproape sigur să survină o cicatri¬ 
zare considerabilă. 

In Figurile 58-4 şi 58-5 sunt expuse schiţe ilustrând pro* 
funzimea arsurilor şi tegumentele în secţiune. 



Arsură superficială 


Arsură cu profunzime 
parfiaia superficială 


Arsură cu profunzime 
parţiala profundă 


Arsură cu profunzime 
totală 


FIGURA 5B-4 O arsură superficială (de gradul I) afectează doar epiderma. 
O arsură cu profunzime parţiali (de gradul 33) afectează derma superficiali sau 
profundă, iar o arsură cu profunzime totală (de gradul III) se extinde până la 
ţesuturile subdermice. [Din Achauer, B.M.. Eriksson, E.: Piasuc s urgery iixîfeatims, 
operaiions and outcames .(indicaţiile, intervenţiile şi re.zuiiai.eie chirurgiei plastice). St. 
Louis, 2000, Mosby. cu permisiune.] 
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Procedurile chirurgicale în faza 
acută a arsurilor 

în cazul arsurilor cu profunzime totală, ţesuturile afectate 
devin aderente la smicturile subiacente. Acest fapt, alături 
de formarea edemului Iezional şi combinat cu fluidele 
necesare resuscitării după o arsură, creează riscul de apa¬ 
riţie a sindromului de compartiment la nivelul extremi¬ 
tăţilor, Este posibil ca necrozele uscate groase prezente în 
zona trunchiului sâ împiedice respiraţia, în aceste cazuri, 
echipa chirurgicală poate practica escaroLomia, aceasta 
constând într-o incizie chirurgicală a necrozei uscate, cu 
scopul de a diminua presiunea. Traseul sau tiparul inciziei 
poate fi important pentru evitarea contracturilor ulterioare 
cauzate de cicatricea care va rezulta. Pe durata fazei acute, 
escarotorniile de la nivelul extremităţilor şi trunchiului 
sunt, de obicei, lăsa Le neacoperite. 74 Extremităţile necesi¬ 
tând escarotomii trebuie ridicate şi sprijinite în aţele, într-o 
poziţie neutră, timp de 24 de ore, înainte de a fi iniţiată 
mobilizarea pasivă. 

Rata de supravieţuire după arsuri a fost mult îmbunătă¬ 
ţită prin practicarea precoce a exdzârii, unitate de efectua¬ 
rea unei grefe de tegument autolog. Aceasta reduce stimulul 
inflamator de la nivelul necrozei uscate de la nivelul arsu¬ 
rii şi scade riscul de infectare. Primr-o excizie tangenţială se 
îndepărtează, de către echipa chirurgicală, tot ţesutul devi- 
talizat, procedura fiind urmată de o grefă autologă de piele 


FIGURA 58-5 Secţiune transversală de piele normali, înfăţişând epiderma, 
derma şi anexele epidermice (foliculi de păr. glande sudoripare şi sebacee). 
[Din Achauer. B,M„ Eriksson, E: Plastic surgery fndfcobms, operations and oatcomes 
(indicaţ de, intervenţiile şt rezultatele chirurgiei plastice), St. Lou is, 2000, Mosby. cu 
permisiune.] 



FIGURA 58-6 Tegumentuf donator este desprins de pe o suprafaţă fără arsuri 
a pielii utilizandu-se un dermatom cu motor. 


despicată. Tegumentul donator se prelevează dîntr-o zonă 
fără arsuri a pielii pacientului, cu ajutorul unui dermatom cu 
motor (Figura 58-6). Acest tegument este apoi pregătit şi aşe¬ 
zat pe patul curăţat chirurgical al plăgii. Tegumentul dona¬ 
tor este menţinut fix prin agrafe, suturi sau, în unele cazuri, 
cu ajutorul unor adezivi pentru piele. 126 Un pansament 
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postoperatoriu compresiv este apoi aplicat pe suprafaţa gre¬ 
fei şi un pansament adecvat peste zona donatoare, întru¬ 
cât tegumentul donator are, de regulă, o grosime parţială, 
locul de prelevare a acestuia se vindecă spontan, de obicei în 
decursul a 2 săptămâni. Deşi la nivelul suprafeţei donatoare 
nu se întâlneşte, de regulă, o cicatrizare hipertrofică, aceasta, 
dar şi hiperpigmentarea, poate, totuşi, să survină. 

Pregătirea tegumentului donator poate consta în trans¬ 
formarea sa Într-o reţea sau împletitură (meshing), cu sco¬ 
pul de a se lărgi suprafaţa acoperită din plagă. De asemenea, 
prin aceasta se va permite evacuarea, de sub grefa de piele, 
a eventualului sânge sau exudat apărut la nivelul plăgii. în 
zonele cu funcţie specială, cum ar fl mâinile şi faţa, tegu¬ 
mentul donator poate fi aplicat în strat continuu, întrucât, 
în general, grefele având această formă nu cicatrizează tot 
atât de mult ca şi cele în formă de reţea, ele putând fi astfel 
urmate de o funcţionare mai bună a zonei. 89 Totuşi, din 
cauza lipsei unei căi de d ren are de sub o grefa in strat con¬ 
tinuu netransformată în reţea, se pot forma seroame sau 
hematoame, acestea putând cauza chiar desprinderea grefei. 

în faza postoperatorie imediată, zona grefată este, de 
obicei, imobilizată, pentru a se ameliora aderenţa grefei 
tegumentare. Durata acestei imobilizări este mai scurtă 
în prezent, faţă de trecut, datorită faptului că, prin iniţi¬ 
erea precoce a tratamentului şi a mobilizării pacientului, 
se ameliorează nivelul funcţional al acestuia şi se reduce 
durata spitalizării. 24 

Prezenta arsurilor de căi 

r 

respiratorii 

Leziunile de căi respiratorii ce însoţesc arsurile reprezintă, 
în special la copii şi vârstnici, un important factor de risc 
cu privire la morbiditate. 684 084 29 ' 170 Există puţine Taportari 
despre incidenţa leziunilor cerebrale hipoxice la pacienţii 
arşi care prezintă leziuni ale căilor respiratorii, dar, în com¬ 
binaţie cu compuşii toxici ai fumului, precum monoxidul 
şi cianura de carbon, reducerea oxigenului disponibil pune 
pacientul ars cu asemenea leziuni in pericol de lezare cere¬ 
brală. 4 în acelaşi timp, la pacienţii arşi cu leziuni ale căi¬ 
lor respiratorii există riscul ca, în cursul perioadei acute de 
refacere, să dezvolte pneumonie, sindrom de insuficienţă 
respiratorie de tip adult şi insuficienţă organică multiplă, 75 
La pacienţii susceptibili de a necesita o intubare prelungită, 
traheostomia precoce nu a părut să modifice evoluţia pul¬ 
monară. Procedura oferă, însă, avantaje în ceea ce priveşte 
igiena bucală şi prevenirea mieros tomiei, 139 Mu se ştie dacă 
arsura de cai respiratorii predispune pacienţii arşi din uni¬ 
tăţile de reabilitare la pneumonie şi, prin urmare, monito¬ 
rizarea de rutină a saturaţiei oxigenului în cursul terapiilor 
variază de la un practician la altul, 

Politraumatismele şi arsurile 

Aproximativ 5% dintre toţi pacienţii cu traumatisme vor 
prezenta şi diferite grade de leziuni prin arsura. 147 Fracturile 
din afara zonei cu arsuri pot fi abordate prin măsurile de 
îngrijire standard in caz de fractură, însă, atunci când fractu¬ 
rile apar în zone care prezintă şi arsuri, se recurge la o abor¬ 
dare individualizată. 91 Pacienţii cu un istoric de traumatism 


major pot prezenta diagnostice nedecelate la timp, inclusiv 
fracturi sau alte leziuni neurologice şi musculo-scheletice, 
lucru pe care medicul de medicină fizică trebuie să îl la în 
considerare în timpul evaluării unui pacient cu arsuri. 22 42 

Arsurile electrice 

Aceste leziuni sunt împărţite, în mod arbitrar, în leziuni 
produse de un voltaj înalt (>1000 V) şi leziuni produse de 
un voltaj scăzut (<1000 V). Leziunile prin voltaj înalt au, 
de obicei, legătură cu diverse accidente de muncă, pe când 
cele mai multe dintre leziunile produse de electricitate care 
survin la domiciliu sunt prin voltaj scăzut, 1169 în com¬ 
paraţie cu alte leziuni termice, arsurile electrice prezintă 
caracteristici specifice. De exemplu, arsura de ţesut moale 
poate avea, în cazul acestora, un grad mai mare decât s-ar 
presupune numai pe baza leziunii cutanate. Curentul elec¬ 
tric urmează ţesutul cu cea mai scăzută rezistenţă electrică, 
ceea ce poate avea drept rezultat o afectare importantă a 
sistemului nervos central şi periferic, în acelaşi timp, există 
riscul de necroză miocardică şi de aritmii. 96 însă cei la care 
aritmia nu survine în primele 24 de ore de la producerea 
arsurii nu prezintă, de regulă, riscul unor aritmii ulterioare 
care să fie asociate cu leziunea eledrică. 11 

Cazurile de supravieţuitori ai arsurilor electrice prin vol¬ 
taj înalt explică un mare număr din amputaţii le din cadrul 
unităţilor medicale pentru arşi, ca şi internările mai înde¬ 
lungate. 11 Aceşti pacienţi prezintă şi riscul unor complicaţii 
la nivelul sistemului nervos, atât central, cât şi periferic, ce 
ar putea să nu fie prezente la momentul producerii arsu¬ 
rii, ci să apară mai târziu. Arsurile electrice prin voltaj înalt 
sunt cele care se asociază cu un deficit funcţionai, dar chiar 
şi cele produse de un voltaj scăzut pot face dificila reluarea 
activităţii profesionale sau a altor sarcini luncţionale.' 11466 

Fulgerul (trăsnetul) este o cauză rară a arsurilor elec¬ 
trice, însă poate cauza un spectru larg de complicaţii neu¬ 
rologice, inclusiv mielopatie şi encefalopatie. 11 ' 27 Leziunile 
produse de fulger pot cauza şi o pierdere de auz, atât neu- 
ro-senzorială, cât şi mecanică, 125 

Complicaţiile oculare ale arsurii electrice, cum ar fi dez¬ 
voltarea unei cataracte sau a unor perforaţii maculare, pot 
apărea atât în faza acută a acesteia, cât şi mai târziu după 
arsură, 20 

Neuropatiile periferice 

Aproximativ 10% dinire pacienţii arşi vor dezvolta neu- 
ropatii periferice cu elioiogii diverse, precum lezarea ter¬ 
mică directă, curentul electric, compresiunea şi dereglările 
metabolice. 97 Printre pacienţii la care este cel mai probabil 
să survină neuropatii după nişte arsuri electrice se numără 
cei cu abuz de alcool în antecedente şi cei cu internări pre¬ 
lungite în secţia de terapie intensivă. 9 ' Se întâlnesc mai 
multe tipare de neuropatie, printre care mononeuropati- 
ile, polineuropatiile periferice şi tiparele asemănătoare cu 
mononevrita multiplex 97406 Arsurile mai profunde şi cu 
o suprafaţă afectată mai extinsă sunt însoţite mai mult de 
neuropatii axonaie decât de unele dem iei in iz ante. 106 

Medicul de medicină fizică ce efectuează o testare elec- 
trodiagnostică la pacienţii cu arsuri trebuie să ia în con¬ 
siderare faptul că modificările post-arsuri pot altera atât 
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rezultatele testelor de conductibilitate nervoasă, cât şi 
pe cele ale elearomiografiei. Astfel creşterea grosimii 
tegumentului, întâlnită în cazul cicatri celor hipertrofice 
post-arsură, poate fi invers proporţională cu amplitudinea 
răspunsurilor ce apar în cadrul testelor de conduct!bilitate 
nervoasă. 70 După arsuri mari, poate surveni o intensificare 
a activităţii receptorilor nicotinici de acetilcolină din mem¬ 
brana celulei musculare, aceasta având ca urmare aspecte de 
elearodiagnostic ce sugerează o instabilitate sau o dener- 
vare acută a membranei. 7 ^ 111 în consecinţă, la pacientul 
ars, probele electromiografice trebuie să fie interpretate cu 
precauţie, deoarece aceste modificări neuro mu sculare pot 
să nu se distingă de adevăratele modificări caracteristice 
unei neuropatiî. 

Cele mai obişnuite anomalii de nerv periferic, după o 
arsură, sunt neuropatiile senzoriale de nerv median. Exa¬ 
menele eiectrodiagnostice convenţionale pot ajuta Ia sta¬ 
bilirea, la pacienţii cu arsuri, a gradului de extindere a 
leziunilor interesând nervii. în decurs de aproximativ un 
an de la producerea leziunii, testele repetate de conductibi- 
litate nervoasă arată, de obicei, o ameliorare a neuropatiei 
legate de arsură, fără să fi fost nevoie să se intervină cn tra¬ 
tamente chirurgicale. 61 

Catabolismul şi anomaliile 
metabolice 

La toţi pacienţii cu arsuri de peste 30% din suprafaţa totală 
a corpului, medicul de medicină fizică trebuie să antici¬ 
peze o modificare metabolică semnificativă, având drept 
rezultat o reducere a densităţii minerale osoase şi a masei 
musculare, ca şi o creştere a rezistenţei la insulina/ 3 ' 82 ' 84 
Prezenţa acestor anomalii metabolice înseamnă că paci¬ 
enţii cu arsuri mari au nevoi calorice şi nutritive crescute, 
ce trebuie abordate prinţi-o hrăni re enterică precoce. 26 
Pierderea treptată de masă musculară se asociază cu o 
accentuare a declinului funcţionai şi o incidenţă sporită a 
complicaţiilor medicale, precum pneumonia şi vindecarea 
defectuoasă a plăgilor. 37 

Controlul asupra stărilor hipermetabolice din cazul 
pacienţilor cu arsuri mari a fost îmbunătăţit odată cu intro¬ 
ducerea folosirii agenţilor anabolizanţi, a fl-b locantei or şi 
a activităţii fizice. OxandroIonul este un analog sintetic 
de testosteron, care s-a dovedit că reduce mortalitatea şi 
durata de spitalizare. 135184 întrucât starea hipermetabolică 
poate persista şi după perioada de închidere a plăgii, masa 
corporală slabă şi densitatea minerală osoasă poL fi amelio¬ 
rate menţinând pacienţii pe oxandro Ion şi după externarea 
lor din spital. La pacienţii cu arsuri, doza uzuală de oxan- 
drolon este de 10 mg de două ori pe zi. 134117 Deşi hor¬ 
monul de creştere uman (human growth hormone, HGH) 
s-a dovedit promiţător ca un agent anabolizant în arsuri, 
raportările de creştere a mortalităţii odată cu folosirea de 
HGH la bolnavii adulţi în stare gravă au condus la restrân¬ 
gerea cercetării cu privire la folosirea sa/ 3 ' 165 

Se consideră că răspunsul de stres după o arsură este 
mediat de catecoiaminele circulante. La copii, a fost 
demonstrată o asociere a creşterii nivelului cortizolului 
şi al catecolaminelor tu prezenţa infecţiilor şi ai o vinde¬ 
care deficitară a plăgii, 123 |3-blocarea este utiiâ în contro¬ 
lul creşterii nivelului catecolaminelor şi al răspunsului de 


stres indus de arsură. Astfel, s-a dovedit că administrarea de 
propranolol în doze suficient de ridicate încât să scadă frec¬ 
venţa cardiacă de repaus cu 20% reduce rata metabolică ia 
copii, ajutând la menţinerea masei musculare şi a nivelului 
proteinelor/ 2 [3-blocarea ar putea avea un efect benefic şi 
asupra îmbunătăţirii vindecării plăgii şi a prevenirii, atât 
la copii, cât şi la adulţi, a tulburării de stres posttraumatic 
(posttraumatic stress disorder, PTSD)/ 57162 

Ca parte a răspunsului metabolic faţă de o arsură de 
mari dimensiuni, se observă şi o disfuncţie la nivelul 
acţiunii insulinei. Mecanismul acesteia nu este lămurit 
în întregime, dar poate avea legătură cu acei antagonişu 
ai insulinei ce sunt eliminaţi de către celulele inflamato¬ 
rii din zona arsurii. 40 La pacienţii cu arsuri de peste 40% 
din suprafaţa totală a corpului, trebuie să fie monitorizată 
îndeaproape glucoza sanguină, cu scopul de a menţine 
euglicemia în faza acută. Este posibil ca aceşti pacienţi să 
necesite o monitorizare a glucozei care să dureze luni sau 
chiar ani de la producerea leziunii. 62 Pe lângă menţinerea 
unor niveluri corespunzătoare ale glucozei, insulina pre¬ 
zintă şi avantajul că îmbunătăţeşte starea metabolică a 
pacientului cu arsuri, ajutând astfel la minimizarea pierde¬ 
rilor de masă musculară. 81 

La pacientul ars, mobilizarea şi exerciţiul fizic trebuie 
introduse precoce. De-a lungul timpului, a apărut o creş¬ 
tere a frecvenţei intervenţiilor terapeutice active şi pasive 
din partea echipei de reabilitare ce se ocupă de îngrijirile 
de scurtă durată (acute) ale pacienţilor arşi. 180 în fazele 
acute ce urmează unei arsuri de mari dimensiuni, trebuie 
iniţiate terapiile pasive, inclusiv sprijinirea în aţele şi pozi¬ 
ţionarea, pentru a se reduce la minimum risarl de contra c- 
turâ prin cicatricea post-arsură, a se îmbunătăţi respiraţia 
şi a se diminua riscul de survenire a pneumoniilor asoci¬ 
ate cu ventilaţia mecanică/' 66 Totuşi, imediat ce pacientul 
este capabil, trebuie începute exerciţiile acrive, cu scopul 
de a ajuta la menţinerea funcţionalităţii şi de a fi contro¬ 
lată starea hipermetabolică. Exerciţiul fizic este şi o com¬ 
ponentă esenţială în optimizarea beneficiilor hormonilor 
anabolizanţi. 163 

Hrănirea si deglutitia în arsuri 

f 'O 1 F 

La pacienţii care nu se pot hrăni normal, trebuie instituită 
precoce hrănirea pe cale enterică. Aceasta ajută la menţine¬ 
rea imunităţii şi mutilităţii intestinale, furnizând, totodată, 
nutrienţii şi caloriile de care este nevoie pentru a se con¬ 
tracara răspunsul hiperroetabolic prezent în arsuri,"' 103 Se 
poate face estimarea necesarelor calorice totale ale adul¬ 
tului cu arsuri. Astfel, necesarul zilnic de calorii pentru 
un pacient adult se poate apropia de 25 kcal/kg, ia care 
se adaugă, pe zi, 40 kcal pentru fiecare 1% din suprafaţa 
corporală totală arsă, 33 

Pe lângă modificările metabolismului lipidic şi gluci- 
dic întâlnite îa pacienţii cu o arsură de mari dimensiuni, o 
importanţă crescută o au şi modificările majore ale metabo¬ 
lismului proteinelor şi am i no arizilor. Administrarea de 
glntamină pare să prezinte beneficii la pacienţii cu arsuri 
de mari dimensiuni, aceasta făcând subiectul unor cerce¬ 
tări în curs. 133 Folosirea măsurătorilor greutăţii corporale 
la stabilirea statusului nutriţional poate fi îngreunată din 
cauza procedurilor chirurgicale, a prezenţei pansamentelor 
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şi din cauza modificărilor suferite de către fluide. Ca mar- 
ker al sintezei proteice, de mare ajuLor poate fi nivelul de 
aîbuminâ serică. 26 

Disfagia poate fi o barieră pentru realizarea unei nutri¬ 
ţii adecvate (a se vedea şi Capitolul 27), Poate apărea din 
cauza substanţelor iritante inhalate, prin complicaţiile 
mecanice ale introducerii tuburilor sau poate fi cauzată de 
leziuni neurologice. Cu disfagia din arsuri sunt corelate o 
suprafaţă corporală afectată intr-o măsură mai mare, un 
număr crescut de zile cu traheostomie şi un număr cres¬ 
cut de zile cu ventilaţie mecanică. 33 Anomaliile de deglu- 
tiţie observate in cursul evaluării la patul bolnavului pot 
anunţa nişte probe cu bariu anormale, dar există un grad 
de incertitudine cu privire la cele mai bune metode de eva¬ 
luare a deglutiţiei la pacienţii arşi. 41 Deşi, în unele cazuri 
foarte complexe, ar putea fi prezenta o disfagie prelungită, 
studiile arată între 42% şi 90% dintre pacienţi ca având o 
funcţie normală a deglutiţiei la momentul externării. 143 ' 177 

Osificarea heterotopică 


eficienţi. 143 S-ar putea ca unii practicieni să fie Îngrijoraţi în 
privinţa posibilei apariţii a unei osteonecroze mandîbulare 
în urma administrării de bifosfonat, dar aceasta complica¬ 
ţie a fost descrisă mai ales la pacienţii care primeau zole- 
dronat sau pamidronat în cadrul tratamentului cancerului. 
Nu s-a raportat nicio osteonecroză în cursul studiilor cli¬ 
nice pentru osteoporoză în cadrul cărora s-a folosit risedro- 
nat sau alendronat. 143 La membrele afectate de osificarea 
heterotopică trebuie menţinute terapiile medicamentoase, 
rezec ţi a chirurgicală trebuind realizată atunci când osul 
este matur. Osificarea heterotopică poate restrânge capaci¬ 
tatea de îndeplinire a activităţilor traiului zilnic (a se vedea 
Capitolul 26) sau poate avea drept consecinţă o afectare 
neurovasculară, 78 

Recurenţa este frecventă chiar şi după rezecţie şi folosi¬ 
rea unei mobilizări postoperatorii pasive continue. Alege¬ 
rea momentului rezecţiei chirurgicale se face în funcţie de 
severitatea deficitului funcţional, 78 Faţă de alte diagnostice, 
s-ar putea, totuşi, ca in cazul arsurilor aceasta să trebuiască 
să fie amânată, pentru a se permite o acoperire adecvată eu 
ţesut moale ia nivelul zonei chirurgicale propuse. 


La pacienţii cu arsuri pe mai mult de 30% din suprafaţa 
totală a corpului, există riscul apariţiei osificarii heterolo- 
pice. La aceşti pacienţi, locul cel mai obişnuit al osifi carii 
heterotopice este zona posterioară a cotului (Figura 58-7). 
Aceasta poate apărea şi la o extremitate lipsită de arsuri, 
dar este mai frecvent întâlnită la o extremitate afectată de 
acestea şi poate fi Însoţită de o întârziere a închiderii plăgii 
de la nivelul cotului, 33 

Există controverse asupra celui mai bun tratament şi a 
celei mai bune prevenţii a osîficării heterotopice în arsuri, 
în special cu privire la folosirea bifosfonaţilor, existând 
unele dovezi ce sugerează că etidronatul nu ajută/ 8154 
Este posibil ca acesta să nu fie eficient din cauza impor¬ 
tantei stări inflamatorii post-lezionale care se întâlneşte în 
arsuri, bifosfonaţii cu o putere mai mare putând să fie mai 


Alegerea pansamentelor şi 
hidroterapia 

La pacienţii aTşi, aspectele cu privire la îngrijirea plăgilor 
se menţin deseori, ele continuând atât în unităţile de rea¬ 
bilitare, cât şi în ambulatoriu. O abordare adecvata a plăgi¬ 
lor deschise este importantă pentru controlul răspunsului 
hipermetabolic din arsuri şi reducerea riscului de infecţie, 
ca şi pentru minimizarea riscului cicatrizării hipertrofice. 

în cazul plăgilor superficiale sau cu profunzime parţi¬ 
ală care nu sunt tratate prin excizare tangenţială şi grefa de 
piele, există un număr mare de produse disponibile. Nu au 
fost realizate prea multe studii de înaltă calitate cu privire 
la diferitele tipuri de pansamente care pot fi folosite pentru 
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FIGURA 5B-8 Cicatrizare hipertrofia. 


aceste plăgi. Se pare, totuşi, că prin utilizarea pansamen¬ 
telor hidrocoloide, biosintetice şi antimicrobiene, există o 
tendinţă către o mai bună vindecare, comparativ cu folosi¬ 
rea pansamentelor cu sul fad i azi nâ de argint, 178 

în centrele pentru arşi existente în momentul de faţă, 
folosirea hidroterapieî prin imersie se practică mai puţin 
în îngrijirea plăgilor arse. 57 Bazinele de hidroterapie pot fi 
o sursă de bacterii gram-negative, precum Pseudomotms. 155 
Reducerea la minimum a tehnicilor de hidroterapie a fost 
însoţită de o diminuare a infecţiilor grave de piele din cen- 
trele pentru arşi. 112 Folosirea pansamentelor hidrocoloide şi 
biosintetice in locul cremelor precum sulfadiazina de argint 
face posibilă reducerea şi mai mult a hidroterapie!. în ceea ce 
priveşte ambulatoriul, de obicei, rambursările prin terţi nu 
acoperă costurile hidroterapieî. Durerea asociată cu schim¬ 
barea pansamentelor poate h micşorată printr-o analgezic 
adecvată şi prin folosirea de pansamente cu durată crescută, 
pentru care frecvenţa de schimbare este redusă, precum şi cu 
ajutorul distragerii atenţiei. a5 ' 156] 85 

Cicatrizarea hipertrofică 

Aceasta este cea mai frecventă complicaţie după o arsură 
(prezintă o prevalenţă de 67%). 19 Atât cicatricele hipertro¬ 
fice, cât şi cele cheloide sunt tulburări dermatoprolifera- 
tive ale pielii. Cicatricele hipertrofice sunt descrise ca fiind 
proeminente, roşii, dureroase, pruriginoase şi contractile, 
ele rămânând în interiorul marginilor leziunii iniţiale, 44 
Cicatricele cheloide prezintă unele dintre aceleaşi caracte¬ 
ristici ca şi cele hipertrofice, dar se extind dincolo de leziu¬ 
nea iniţiala, invadând ţesuturile moi locale . 153 Cicatricele 
hipertrofice din arsuri tind să se formeze în primele câteva 
luni de la producerea leziunii, timp in care volumul şi eri- 
temul cresc. După câteva luni, ele pot regresa, devenind 
mai puţin eritematoase şi mai aplatizate, dar pielea nu 
revine niciodată la starea sa iniţială. 44 

Deşi s-an făcut unele progrese privind estimarea pro- 
gnostieă cu privire la vindecarea plăgii, nu există, totuşi, 
un factor de predicţie exact care să arate cine va dezvolta 
cicatrice hipertrofice post-arsură. 145 Se crede ca, la pacienţii 


mai tineri, în special la adolescenţi şi la cei cu o pigmenta¬ 
ţie mai închisă a pielii, există tendinţa către o incidenţă mai 
mare a cicatrizării hipertrofice. 44 F_ste însă mai probabil ca 
plăgile cu o fază in fi a mato rie a vindecării mai prelungită şi 
cele care rămân deschise pentru mai mult de 3 săptămâni 
sa evolueze spre cicatrice hipertrofice (Figura 58-8). 10 

Unul dintre obstacolele din calea studierii cicatrizării 
hipertrofice a arsurilor constă in lipsa unui model animal 
larg acceptat al cicaLrizării arsurilor. 44 Astfel, deşi au fost 
făcute unele progrese în sensul creării de cicatrice groase 
intr-un model excizional de plagă la porc, pentru alte spe¬ 
cii nu există modele de cicatrice care să fie corect validate, 44 
Cu toate acestea, s-au făcut unele progrese în direcţia 
înţelegerii formării cicatricelor hipertrofice din arsuri. Ast¬ 
fel, un semnal-cheie în fonnarea de cicatrice pare să îl con¬ 
stituie factorul de creştere transformator p (transforming 
growth fattor^p, TGF-P), 174 TGF-p Acesta este o proteină 
omniprezentă, parte dintr-o familie mai mare de proteine, 
cunoscute sub numele de proteine morfogenetice ale osu¬ 
lui. TGF-p există intr-o formă latentă ce poate fi activată de 
către diverse semnale inflamatorii. TGF-fi acţionează prin 
intermediul unui receptor dimerizatde la nivelul membra¬ 
nei celulare, care activează proteinele semnalizatoare Smad 
pentru a creşte exprimarea acelor proteine care au legătură 
cu o producţie mărită de matrice extracelulară. 10450 în afara 
semnalelor inflamatorii locale, par să existe şi unele efecte 
sistemice asupra formării de cicatrice hipertrofice în arsuri, 
din partea unor fi b roci te ai originea in măduva osoasă 
ce sunt prezente în plăgile şi cicatricele din arsuri. 176 Cu 
timpul, fibroblasteie pot crea o buclă de feedback autocrin 
între TGF-p şi proteinele Smad, care ar putea perpetua pro¬ 
ducţia excesivă de matrice extracelulară, 166 

însă numai supra-exprimarea matricei extracelulare nu 
jusLifică in întregime formarea cicatricei hipertrofice. Pen¬ 
tru o vindecare normală a plăgii este necesar să existe un 
echilibru intre formarea de matrice extracelulară şi remode- 
larea matricei şi a noului tegument. In tulburările derma- 
toproliferative este prezent un dezechilibru atât în privinţa 
producţiei, cât şi a distrugerii. Se pare că unele compo¬ 
nente importante ale echilibrului cicatrizării arsurilor îşi 
au originea şi în semnalele transmise de keratinodte. 64 S-a 
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demonstrat, de exemplu, ca stratifina provenită de la kera- 
ti nod te activează metal op roteinazde din matrice, ceea ce 
poate fi o componentă importantă a distrugerii şi reorgani¬ 
zării matricei extra celulare. 63 

Pentru abordarea simptomelor asociate cu cicatricele 
hipertrofice din arsuri sunt disponibile multe opţiuni de 
tratament, dar nici una nu îndepărtează complet cicatricea. 
Cel mai bun tratament este ca, printr-o îngrijire adecvată a 
plăgii, să se prevină cicatricea. Atunci când cicatricele sunt 
prezente, este indicat un tratament precoce şi agresiv. 

Tratamentul de primă linie pentru orice cicatrice a unei 
arsuri constă în aplicarea de câteva ori pe zi (între patru 
şi şase ori) de crema hidratantă obişnuită, evitarea irita- 
ţiilor mecanice şi reducerea la minimum a expunerii la 
soare sau la căldură directă. 15 Deficienţele tegumentului, 
cum sunt cele privind glandele sebacee sau sudoripare, pot 
face ca aceste cicatrice să fie uscate şi pruriginoase, iar o 
cremă emolientă ajută la ţinerea sub control a acestor pro¬ 
bleme, 15,65 In acelaşi timp, pacienţii cu cicatrice post-ar- 
sură trebuie să fie învăţaţi să se protejeze de expunerea la 
lumina şi căldura directă a soarelui, tu ajutorul îmbrăcă¬ 
mintei şi al parasolarelor. 187 

îmbrăcămintea rompresivă a fost folosită timp de dece¬ 
nii în tratamentul cicatricelor arsurilor. Se consideră că 
aceasta ameliorează aspectul cicatricelor arsurilor, făcân- 
du-le mai puţin eritematoase şi mai plate, asigurându-le, în 
acelaşi timp, un grad de protecţie faţă de mediu. 171 Există 
unele dovezi că presiunea ajuta la remodelarea cicatricelor 
hipertrofice ale arsurilor. 31 Per ansamblu, eficienţa clinica 
totală este, totuşi, controversată, iar din meta-analiza cer¬ 
cetării asupra folosirii pieselor vestimentare comp re sive, 
efectul final pare să fie redus şi cu beneficii minore asupra 
înălţimii cicatricelor, în cazul criteriilor secundare măsu¬ 
rate (vascularizaţie, elasticitate, culoare), nici măcar aceste 
beneficii nu sunt sigure. 8 Dacă se foloseşte, îmbrăcămin¬ 
tea compresivă trebuie să fie recomandată de către medi¬ 
cul specialist în reabilitare sau de către fizioterapeut şi să 
fie, în acelaşi timp, monitorizată de către aceştia pentru o 
adaptare exactă şi rezistenţa la uzură, întrucât frecarea între 
piesele vestimentare compresive poate provoca apariţia sau 
perpetuarea, ia nivelul cicatricei, a unor leziuni superficiale. 

Singure sau împreună cu piesele de îmbrăcăminte com¬ 
presivă, mai pot fi utilizate şi folii cu gel de silicon. Se con¬ 
sideră că, purtat pentru mai multe ore pe zi (între 12 şi 
24), siliconul modifica cicauicele hipertrofice ale arsurilor, 
printr-o combinaţie de schimbări ale temperaturii şi ale iri¬ 
gării cu sânge. 118 Există unele dovezi că aplicarea de folii 
cu gel de silicon în cazul cicatricelor hipertrofice ar putea 
ajuta la ameliorarea volumului acestora, 116 Din verificarea 
acelor studii reiese, însă, că dovezile cu privire la utilizarea 
foliilor cu silicon în tratamentul sau prevenirea cicatricelor 
hipertrofice ale arsurilor sunt, totuşi, slabe. 124 

Şi injectarea intraieziooală de corticoizi poate avea 
unele avantaje, limitate, în tratamentul cicatricelor hiper¬ 
trofice ale arsurilor. 94 Aceasta se realizează printr-o injec¬ 
tare tangenţială faţă de piele. Injecţia este, de obicei, 
dureroasă şi este nevoie de o presiune crescută pentru a 
infiltra substanţa injectabilă în ţesutul fibros al cicatricei. 
Unii autori combină triamrinolonul cu alţi agenţi, precum 
5-fiuorouracilul, sau adaugă, pentru potenţarea efectelor 
cord cordului imralezionaî, o a doua procedură, aşa cum 
este tratamentul cu laser cu lumină pulsată şi colorant. 12 34 


Şi folosirea acestui tip de laser în Lratarea cicatricelor 
hipertrofice este controversată. în unele cercetări, folosirea 
laserului a avut drept rezultat formarea de noi leziuni, cu un 
beneficiu asupra cicatricei de o relevanţă clinică redusă. 6183 
în alte studii a fost prezentată utilitatea acestui tip de laser 
în tratamentul hiperpigmentârii de la nivelul cicatricelor 
arsurilor. 21 Laserul cu lumină pulsată şi colorant pare să 
prezinte unele avantaje în comparaţie cu laserele cu bioxid 
de carbon sau cu argon, care au fost, de asemenea, folosite 
In încercarea de a oblitera cicatricele hipertrofice şi che- 
loide. 188 în urma folosirii laserului cu bioxid de carbon, 
au fost descrise recidive semnificative ale cicatricelor. 9 In 
majoritatea centrelor pentru arşi din America de Nord, folo¬ 
sirea laserului cu lumina pulsată şi colorant în tratamen¬ 
tul cicatricelor din arsuri nu reprezintă, încă, o procedură 
de rutină. Unele dovezi pred mice iniţiale susţin efectul 
a-interferonuiuî, prezentându-l ca un tratament promiţător 
pentru cicatricele hipertrofice ale arsurilor. Rămân, însă, a 
fi întreprinse studii la om mai extinse. 169175 

Masajul este frecvent aplicat în cazul cicatricelor 
hipertrofice ale arsurilor, deşi lipsesc dovezile eficacităţii 
sale. 30131 Acesta poate fi efectuat de către terapeut sau de 
pacientul însuşi, trebuind însă monitorizată starea tegu¬ 
mentului pentru o potenţială apariţie a durerii şi a unor 
plăgi superficiale la nivelul cicatricei. 30 

Contracturile 

Pe lângă masaj, pacienţii cu arsuri efectuează, de rutină, 
întinderea cicatricelor. Este normal ca pacientul cu arsuri 
să acuze, în special dimineaţa, după o perioadă de relativă 
imobilitate, senzaţia de constricţie la nivelul cicatricelor, 
Contractura articulară este des întâlnită în caz de arsură, 
cele mai frecvent afectate articulaţii la pacienţii externaţi din 
unităţile pentru arşi fiind umărul, cotul şi genunchiul. 151 
Contracturile întâlnite la cicatricele arsurilor s-ar putea 
datora efectului miofibroblastelor şi adinei libere de la 
nivelul cicatricei. 88 38 Cercetarea fundamentală asupra efec¬ 
telor mecanice ale întinderii este dificil de tradus în practica 
clînică, întrucât forţele reduse observaLe in viiro ar sugera 
că, prin întindere, riscul de contractura creşte. 98 Se pare, 
însă, că modificările întâlnite la nivel celular pot fi depăşite 
prin forţele mari ce sunt aplicate prin imobilizarea cu aţele, 
poziţionare şi exerciţii articulare pe întreaga amplitudine de 
mişcare, generând un rezultat clinic mai acceptabil. 

Poziţionarea adecvată a pacienţilor arşi a fost descrisă 
în încercarea de a reduce la minimum apariţia contracto¬ 
rii cicatricelor din arsuri (Figura 58-9). Multe centre pen¬ 
tru arşi se folosesc, în cadrul secţiilor de îngrijiri de scurtă 
durată (acute), de poziţionarea adecvată şi de imobilizarea 
cu aţele a pacienţilor. 179 Totuşi, întrucât orice zona ana¬ 
tomică poate să fie afectată de arsuri, este nevoie şi de un 
număr de dispozitive diferite. Caracteristicile specifice ale 
oricărei alele pentru o arsură anume pot varia semnificativ 
de la un centru la altul şi de la un terapeut la altul. 144 

Aplicarea atei dor în zonele cu plăgi arse acute ar putea 
reprezenta o problemă, din cauză că nu se cunoaşte efectul 
lor asupra acestora. în unităţile de îngrijiri de scurtă durată 
(acute), o zonă astfel afectată poate fi, totuşi, imobilizată 
cu aţele, în efortul de a se diminua edemul, procedura exe- 
cutându-se în timp ce pacientul este fie sedat, fie adormit. 
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FIGURA 58-9 Instrucţiuni pentru poziţionarea recomandată pentru preveni¬ 
rea contractorii. 


în cazul mâinii, poate fi folosită o atelă pentru mână şi 
articulaţia pumnului, pentru a fi redusă Ia minimum pozi¬ 
ţia caracterizată printr-un deficit al intrinsecilor, 144 Din 
momentul în care starea mentală a pacientului se ameli¬ 
orează, regiunile arse pot fi menţinute în aţele, în poziţie 
funcţională pe timpul perioadelor de somn ori de sedare, 
acestea fiind îndepărtate pentru controlul plăgilor şi mobi¬ 
lizarea activa. Chiar şi peste grefele proaspete de piele pot fi 
aplicate in siguranţă aţele pentru „poziţia funcţională*. 144 
Pentru imobilizarea cu aţele sunt disponibile variate mate¬ 
riale şi tehnici, ni ci una dintre acestea nedovedindu-se 
superioară celorlalte, 86144 

Din cauza frecvenţei contracturilor axilare, este justifi¬ 
cată atenţia specială acordată poziţionării şi imobilizării cu 
alele a axilei. Există dovezi în sprijinul terapiei şi imobili¬ 
zării precoce cu aţele în cazul arsurilor profunde ale axilei, 
pentru prevenirea instalării contracturii. 173 Exista îngrijo¬ 
rarea că o poziţionare a axilei în abducţie la mai mult de 
90 c poate conduce la o afectare a plexului brahial. Cu toate 
acestea, această complicaţie a fost rareori descrisă. 

O altă trăsătură clinică a cicatricelor arsurilor o constituie 
instalarea, în perioada sub a cută, a pm ritului. Mecanismul 
exact al pruritului, în cazul cicatricelor arsurilor, nu este clar, 
dar ar putea avea legătură cu o prezenţă crescută de mastocite 
şi de histaniină la nivelul acestora. 36 De asemenea, termina¬ 
ţiile nervoase în număr mare şi substanţa P pot amplifica 
atât starea inflamaterie a unei cicatrice hipertrofice de arsură 
imature, cât şi caracterul pruriginos ai cicatrizării, 132 

Pentru cicatricele pruriginoase ale arsurilor sunt dis¬ 
ponibile diverse tratamente locale şi sistemice. Pe toate 
suprafeţele arse trebuie să se aplice, de câteva ori pe zi, un 
hidratant topic. Pentru zonele ricatriceale pruriginoase 
mici, pot fi utile tratamente topice precum făina de ovăz 
coloidală sau formele topice de difenhidramină, doxepin 


şi gabapentin. în cazul unor cicatrice posi-arsură ocupând 
regiuni extinse, dife-nhidramina orală, antihistaminicele 
selective, doxepinul, hidroxizina şi gabapentinul au dove¬ 
dit, fiecare, un oarecare grad de eficacitate, 15 Studii mai noi 
prezintă unele dovezi cu privire la folosirea de naltrexona 
ca agent antipruriginos antihistamînic. 87 ' 100 Dintre acele 
tratamente no n-farmacologice care au dovedit o oarecare 
eficacitate fac pane laserul, masajul şi stimularea nervoasă 
transcutanată. Totuşi, semnele de eficacitate a tratamente¬ 
lor non-farmacologice nu sunt Ia fel de solide ca în cazul 
abordărilor farmacologice. 15 

Măsurarea cicatricelor 

Un instrument adecvat de măsurare a cicatricelor hlper- 
troflce din arsuri reprezintă o problemă pentru cliniţiem 
şi cerceLătort. Instrumentul folosit de obicei Ia măsurarea 
cicatricelor este Scala pentru cicaLrice Vancouver (Vanoou- 
ver Scar Scale) modificată. Aceasta consta într-o apreciere 
subiectivă făcută de către un clinician, acesta punctând o 
cicatrice în funcţie de patru aspecte: elasticitate, înălţime, 
vas cui ar iz aţi e şi pigmentaţie. 14 Deşi Scala Vancouver 
modificată poate fi rapid aplicată la măsurarea cicatricelor, 
natura subiectivă a acesteia conduce Ia o validitate îndo¬ 
ielnică dacă este raportată la mărimi cum ar fi volumul. 121 

Pentru stabilirea caracteristicilor unei cicatrice hipertro¬ 
fice mai pot fi folosite diverse alte măsurători. Ideal ar fi ca 
instrumentul pentru măsurarea cicatricelor hipertrofice să 
aprecieze volumul, elasticitatea şi culoarea acestora. însă 
nu există un instrument unic care să poată oferi măsurători 
cantitative pentru fiecare din aceste caracteristici. 

Elasticitatea ricatricei poate fi măsurată cu un cuta metru. 
Acesta este un dispozitiv care determină deformarea apărută 
la nivelul ricatricei în urma aplicării unei presiuni negative, 
printr-o fantă a extensiei sale în formă de baghetă. Apoi, 
elasticitatea cicatrice! este măsurată cu ajutorul unui sistem 
optic care cuantifică denivelarea produsă asupra tegumen¬ 
tului sau a cicatrice! de către dispozitivul cu vacuum. 119 

Pentru a determina pigmentarea şi vaseularizaţia unei 
cicatrice poate fi folosit un colorimetru precum mexame- 
trul Pentru a cuantifica gradul de eritem determinat de 
prezenţa hemoglobinei, acest dispozitiv măsoară lumina 
reflectată, având lungimi de undă specifice, m timp ce gra¬ 
dul pigmentării este cuantificat prin măsurarea luminii 
absorbite de către melanină. u 9 

Grosimea ricatricei poate fi măsurată cu ajutorul ultra¬ 
sunetelor transcu tanate, Prin măsurarea distanţei dintre 
componentele echogenice ale pielii şi ricatricei, faţă de cele 
hipo-echogenice ale ţesutului adipos subcutanat, poate fi 
obţinută o grosime maximă. 119 

Faţă de Scala Vancouver modificată, fiecare dintre aceste 
instrumente de măsură s-a dovedit a avea o fiabilitate 
corelată superioară. 119 Utilizarea acestora prezintă, însă, 
şi unele limitări. Astfel, există o limită superioară în cazul 
măsurării cu ajutorul cutometrului a ţesuturilor foarte 
rigide ce pot fi întâlnite într-o cicatrice hipertroficăP 20 Iar 
indicele pentru eritem, folosit de către mexametru, ar putea 
să nu distingă bine între tegumentul normal şi cicatricea 
hipertrofică. 120 Pentru cercetările viitoare cu privire la cica¬ 
trice, vor prezenta importanţă nişte măsurători mai obiec¬ 
tive ale acestora. 
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SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Somnul în arsuri 


Atât în unităţile de îngrijiri de scurtă durată (acute), cât şi 
în cele de reabilitare, supravieţuitorii arsurilor pot prezenta 
perturbări ale somnului. în cazul pacienţilor cu arsuri mari 
care sunt internaţi în secţia de terapie intensivă, exisLă mai 
mulţi factori ce pot conduce la un somn perturbat. Pro¬ 
gramarea unora dintre proceduri, cum ar fi flebotomia şi 
intervenţiile chirurgicale, ca şi administrarea medicamen¬ 
telor, pot provoca întreruperi ale somnului. 57 Secvenţele 
somnului pot fi perturbate şi de către unii factori de mediu, 
cum sunt orarele variabile de iluminare, reglările ventila¬ 
toarelor sau zgomotele făcute de monitoare, 57 59 încă nu se 
cunosc foarte bine efectele clinice generale ale perturbării 
somnului din unitatea de terapie intensivă, dar, în cadrul 
cercetării pe animale, în cursul septicemiei reproduse expe¬ 
rimentai la acestea, un somn perturbat a fost corelat cu 
anomalii ale sistemului imunitar. 49,58 

Perturbările somnului se pot menţine şi după ce paci¬ 
enţii sunt mutaţi din secţia de terapie intensivă în secţia 
de îngrijiri de scurtă durată (acute). Se poate ca somnul să 
afecteze şi gradul durerii de la nivelul arsurii, deoarece, în 
ziua care urmează unei nopţi cu un somn anormal, paci¬ 
enţii cu un somn mai perturbat tind să aibă nevoie de mai 
multe analgezice. Este de remarcat că se poate ca nivelul de 
durere resimţit în cursul zilei să nu anunţe o noapte cu un 
somn perturbat. 141 - 141 

Deşi implicaţiile organice ale perturbării somnului 
nu sunt lămurite în întregime, insomnia de pe parcursul 
spitalizării se asociază cu o intensificare a durerii după 
externarea cazurilor de arsuri . 159 O proporţie mare a supra¬ 
vieţuitorilor din arsuri raportau, în cadrul unui studiu efec¬ 
tuat, persistenţa tulburărilor de somn chiar la mai multe 
luni de ta externarea din spital. 101 

Mijloacele de control al perturbărilor somnului la paci¬ 
entul ai arsuri pot fî împărţite în tratamente farmacolo¬ 
gice şi non-fannacologice, în diversele stadii ale recuperării 
putând fi necesară o combinare a acestora. 80 De exemplu, la 
pacientul din secţia de terapie intensivă ar putea fî necesară 
meditaţia hipnotică în asociere cu o reglare somn-veghe a 
ventilatorului 57 Deşi este o complicaţie puţin frecventă în 
arsuri, Ia pacienţii ce raportează un sforăit excesiv, dureri 
de cap sau somnolenţă diurnă, trebuie luată în conside¬ 
rare apneea de somn obstructivâ, 30 Cauzele secundare ale 
apneei de somn ar putea include folosirea de îmbrăcă¬ 
minte compresivă sau o stenoză trahealâ survenită după o 
i mu bare prelungită ori după o traheostomie. 77 95 


Internarea pacienţilor cu arsuri în 
unităţile de reabilitare cu paturi 

Pentru optimizarea nivelului lor de funcţionare, în cazul 
unora dintre pacienţi este nevoie de internarea într-o uni¬ 
tate de reabilitare cu paturi. Tendinţa este ca pacienţii inter¬ 
naţi în astfel de unităţi să fie mai în vârstă şi cu arsuri mai 
întinse (>40% din suprafaţa corporală totală). 153 Majorita¬ 
tea centrelor pentru arşi au raportat capacităţi disponibile 
pentru servicii de reabilitare a arsurilor, atât în condiţii de 
spital, cât şi de ambulatoriu. 32 S-a dovedit că unităţile de 
reabilitare specializate în îngrijiri de scurtă durată (acute) 


duc la o scădere a duratei de spitalizare şi la ameliorarea 
nivelului de funcţionare. 38 Centrele având un volum anual 
de internări situat între mediu şi ridicat (20+ sau 100+) 
deţin o proporţie semnificativ mai mare de externări fără 
complicaţii, la domiciliu, faţă de centrele cu un volum scă- 
zul de internări. 127 Deşi arsurile reprezintă un diagnostic 
ce se califică pentru o reabilitare în condiţii de spital, nu se 
ştie dacă pacienţii arşi nu sunt cumva externaţi şi trimişi, 
uneori, către centre de îngrijire private, cu toate că reabili¬ 
tarea în spital ar fi mai adecvată. 

Pentru a se hotărî cine să fie internat în unităţile de rea¬ 
bilitare cu paturi şi pentru a se descrie modificările apărute 
în cursul reabilitării arsurilor, a fost folosită Măsura inde¬ 
pendenţei funcţionale (Funcţional Independente Mea- 
sure, FIM). Astfel, un scor FIM mai mic de 110 în secţia de 
îngrijiri de scurta durată (acute) a fost asociat ai internarea 
într-o unitate spitalicească de reabilitare 18 Totuşi, în cadrul 
altor studii ce au folosit HM ca măsură a rezultatelor, sco¬ 
rni FIM la internare a fost cuprins între medii de Ia 64,6 
la 93, scorul FIM la externare a fost cuprins între medii de 
la 90,8 la 113, iar durata medie de internare la reabilitare 
a variat între 23 şi 78,6 zile* 161 Deşi FIM este folosită în 
cele mai multe dintre unităţile de reabilitare, aceasta nu 
pare că s-ar corela cu mărimea arsurilor, iar subcapitolul 
cognitiv al acestui instrument ar putea să nu fie sensibil 
la modificările de la nivelul arsurii, 158 S-au realizai şi alte 
măsurători ale rezultatelor, special perfecţionate pentru 
arsuri, aşa cum este Scala specială de sănătate pentru arşi 
(Bum-Specific Health Scale), dar crearea unor scale de eva¬ 
luare a rezultatelor reabilitării pacienţilor arşi este intr-o 
evoluţie co nti nuă 56 < 90 


Adaptarea psihosocială 

Tratamentul interdisciplinar complet de reabilitare a arsu¬ 
rilor trebuie să fie îndreptat atât asupra complicaţiilor 
fizice, cât şi asupra celor psihologice. 45 Supravieţuitorii 
arsurilor prezintă riscul de a dezvolta patologii psihice pre¬ 
cum depresia sau tulburările de anxietate, 172 Depresia şi 
tulburările de anxietate sunt raportate ca având prevalenta 
cea mai mare (între 25% şi 65%) în rândul supravieţuitori¬ 
lor arsurilor, în primul an de la producerea leziunii, 110 ' 132 
Cel mai extins studiu în perspectivă pe grupuri de pacienţi 
cu arsuri 55 a găsit că, ia această populaţie, tulburarea psiho¬ 
logică semnificativă clinic este ceva obişnuit şi câ tinde să 
persiste cel puţin 2 ani de la producerea leziunii. 

Intre ratele de prevaîenţă a depresiei raportate de diverse 
studii, există o mare discrepanţă. Astfel, Ptacek et al, 138 au 
stabilit o rată de 53% a prevalenţei simptomelor mode¬ 
rate şi severe, în cursul primelor 3 zile de la internarea 
în spital, aceasta descrescând la 35% în a 5-a zi şi la 15% 
în ziua a 10-a. Deşi s-a raportat că cele mai multe dintre 
simptome s-au atenuat după primul an de 1a producerea 
leziunii, 132,i72 un studiu de urmărire 181 a determinat o 
proporţie a prevalentei simptomelor moderate şi severe 
de 53% după 1 lună, 34% după 1 an şi 45% după 2 ani 
de la producerea leziunii. Un alt studiu a constatat, totuşi, 
mai puţină depresie, cu o prevalentă in rândul supravieţu¬ 
itorilor arsurilor a simptomelor de depresie uşoare până 
la moderate cuprinsă între 23% şi 26% în timpul spitali¬ 
zării, la 1 săptămână şi Ia 2 luni de la externare. 167 Nu au 
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fost publicate studii în legătură cu tratamentul psihologic, 
al depresiei la supravieţuitorii arsurilor. 48 O listă a facto¬ 
rilor de risc privind dezvoltarea la aceştia a unei depresii 
este prezentată în Caseta 58-1. 48h52 ' 53 ' 182 

S-a constatat că depresia din cursul internării anunţă 
evoluţia stării de sănătate fizică ce urmează unei arsuriJ 67 
întrucât depresia poate avea un impact negativ asupra vin¬ 
decării, este important ca atât în spital cât şi pe parcursul 
reabilitării ce urmează după externare, pacienţii să fie eva¬ 
luaţi cu privire la aceasta. 167 

In Caseta 58-2 sunt prezentate criteriile de diagnosticare 
pentru PTSD. 7 

Atunci când s-au folosit metode validate de evaluare, 
ratele prevalenţei pentru PTSD (excluzând criteriul dura¬ 
tei) au fost stabilite ca fiind intre 11% şi 25%, acestea 
variind între 20% şi 45% în studiile utilizând interviuri 
clinice structurate, validate, 48 Un rezumat al factorilor de 
risc identificaţi cu privire la dezvoltarea unei PTSD după o 
arsură este prezentat in Caseta 58-3. 48 52 54172 

Nu există niciun criteriu pentru stabilirea, la pacienţii cu 
arsuri, a nivelului semnificativ clinic de tulburare a imagi¬ 
nii corporale, 48 Dintre factorii de predicile pentru o ima¬ 
gine corporală deficitară fac parte caracteristicile arsurii, 
variabilele sociale şi emoţionale, 102 şi stilul de a face faţă 
problemelor. 51 Lawrence et ai. 105 au constatat că aspectele 
legate de înfăţişare şi de atractivitate au o importanţă mai 
mare în rândul persoanelor de sex feminin care supravie¬ 
ţuiesc arsurilor, şi că aprecierea faţă de imaginea corpo¬ 
rală este mai scăzută la acestea. Un alt studiu, efectuat de 
Thombs et aL, 168 a stabilit că sexul feminin, TBSA arsă şi 
importanţa acordată înfăţişării erau factori de predicţte ai 
insatisfacţiei legate de imaginea corporală. La femei şi la cei 
cu arsuri mai întinse, această insatisfacţie creştea în primul 
an de după perioada de spitalizare, ea reprezentând un fac¬ 
tor de predicţie pentru funcţionarea psihosocială după I 
an, Lawrence et al. 102 au consLatat că variabilele psiholo¬ 
gice precum depresia, auto-acceptarea şi gradul de confort 
social sunt mai importante, pentru prognosticul în privinţa 
aprecierii corporale, decât severitatea arsurii şi localizarea 
cicatrice!. Supravieţuitorii tineri ai arsurilor, comparaţi cu 
persoanele normale de aceeaşi vârstă, par să facă bine faţă, 
chiar mai bine în unele domenii, raportând o mai bună 
apreciere corporală. 104136 Atât în cursul spitalizării, cât şi 
după externare, este important screeningul psihologic de 
rutină cu privire ia tulburarea de imagine corporală. 158 

Modificarea inevitabilă a imaginii corporale şi provoca¬ 
rea la adresa stimei de sine survenind ca urmare a acesteia 
constituie una dintre consecinţele cele mai distrugătoare 
ale unei arsuri. 181 Sexualitatea este un fenomen uman 
complex, care înglobează o gamă largă de afecte şi com¬ 
portamente, reprezentând mai mult decât numai com¬ 
portamentul sexual fizic (a se vedea şi Capitolul 31J. 107 
Exprimarea sexualităţii din partea unei persoane rămâne 
inseparabilă de imagine sa corporală şi de stima de 
sine. 181 Evaluarea alterărilor sănătăţii sexuale este la fel de 
importantă ca şi cea a tuturor celorlalte arii de activitate 
umană, 107 dar îngrijorărilor pacienţilor în privinţa sexu¬ 
alităţii li se acordă rareori atenţie. Cicatricele care desfi¬ 
gurează afectează sexualitatea prin faptul că cicatricele 
hipertrofice din arsuri cauzează alterări ale sensibilităţii 
cutanate. 71 Alte cauze de disfuncţie sexuală la pacienţii 
arşi pot ţine de factori psihopatologici şi psihodinamid. 


CASETA 5S-1 


Factori de risc ai instalării depresiei fa 

supravieţuitorii arsurilor 

* Tulburările afective pre-arsură {tulburările de dispoziţie) 

* Stilurile de a face faţă situaţiei (pacienţii adulţi care adoptă 
strategii de a face faţă atât prin evitare, cât şi prin abordare 
raportează simptome de depresie mai pronunţate, în com¬ 
paraţie cu cei care recurg doar Ia una dintre acestea două 
sau la alte strategii alternative) 

* Caracteristicile demografice, precum sexul feminin 

* Caracteristicile leziunii prin arsura, cum ar fi pacienţii cu 
arsuri la nivelul capului şi al gâtului 

* Variabile ţinând de ambianţă, cum ar fi şederea mai lungă 
în spital 


CASETA 58-2 


Criterii de diagnosticare pentru tulburarea de stres 
posttraumatic 7 

* Un istoric de expunere ia un eveniment traumatic cauzator 
ori ameninţător de moarte sau de vătămare gravă a pacien¬ 
tului ori a altor persoane 

* Reacţii constând în teamă puternică, groază sau sentimente 
de neputinţă 

* Retrăirea persistentă a evenimentului (amintiri deranjante, 
simptome de evitare/ împietri re afectivă, simptome de 
hiperexcitaţie) 

* Simptome care durează mai mult de o luna 

* Simptome care cauzează o perturbare sau o deficienţă 
clinic semnificativă a funcţionării sociale, profesionale sau 
din alte domenii 

Din Asociaţia Americană de Psihiatrie (American Psychiatric Assoria- 
tîon): Diagnostic and statistical manual of mental disorders (Manualul de 
diagnosticare şi statistică a tulburărilor mentale) DSM4V-TR Washington, 
DC 2000, Asociaţia Americană de Psihiatrie (American Psychiatric 
Association). 


CASETA 58-3 


Factori de risc pentru stresul posttraumatic după 
leziunile prin arsură 

* Caracteristicile pre-arsură 

* Personalitatea 

* Antecedentele de tulburări prin abuz de alcool şi de 
substanţe 

■ Antecedentele de depresie şi de alte tulburări afective 

* Simptomele de stres acut 

* Anxietatea legată de durere 

* Tipul şi severitatea simptomelor de stres posttraumatic de 
la momentul iniţial 

* Caracteristicile leziunii 

* Sexul feminin 

■ Vizibilitatea arsurii 

* Susţinerea sociala 

* Strategiile de a face faţă situaţiei 


de efectele secundare ale medicaţiei, dar şi de durere sau 
factori de natură chirurgicală. 35 După stabilizarea fiziolo¬ 
gică, momentul înregistrării istoricului privind sănătatea 
sexuală poate servi la iniţierea unei discuţii asupra acestui 
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aspect delicat. 181 Promovarea sănătăţii sexuale şi consi¬ 
lierea din partea celor aflaţi in aceeaşi situaţie reprezintă 
două dintre tipurile de intervenţie descrise de literatură. 172 
Tratamentul pacienţilor cu arsuri trebuie să asigure posi¬ 
bilitatea unui dialog terapeutic cu privire la sexualitate. 
Dacă, totuşi dintr-un motiv oarecare, acest lucru nu este 
posibil, pacientul trebuie îndrumat către un consilier 
specializat, un sexolog sau un psihiatru, după cazd s Este 
important ca echipa pentru arsuri să cunoască faptul că, 
în pediatrie, chiar şi atunci când par să se adapteze bine, 
supravieţuitorii arsurilor pot nutri serioase sentimente de 
auto-depreciere, 2 Printre alte căi utile, cu reuşite în împăr¬ 
tăşirea de informaţii şi experienţe, 18 se află şi grupurile 
de tip self-help, consilierea faţă-în-faţă intre cei aflaţi în 
aceeaşi situaţie şi selfhelp prin mijloace electronice, sub 
îndrumare profesionistă. 25 

Persoanele suferind de o alterare a imaginii corporale 
raportează funcţionarea socială ca fiind o arie majoră de 
dificultate, ce cauzează o suferinţă considerabilă. 122 Fie¬ 
care persoană care a fost atinsă de experienţa desfigurării 
faciale (supravieţuitori, membri ai familiei, profesionişti 
care îngrijesc aceste persoane) este pe deplin conştientă 
de dificultăţile întâlnite pe parcursul vieţii de zi cu zi. Fie¬ 
care persoană care a fost atinsă de experienţa desfigurării 
faciale (supravieţuitori, membri ai familiei, profesionişti 
care îngrijesc aceste persoane) este pe deplin conştientă 
de dificultăţile întâlnite pe parcursul vieţii de zi cu zi. 137 
Un studiu care s-a ocupat cu investigarea adaptării psiho- 
sociale a pacienţilor la 5 ani de la producerea leziunilor 
a constatat o reintegrare socială nereuşită, cu sentimente 
de izolare socială, accentuarea depresiei şi restrângerea 
cercului de prieteni, la aceia dintre supravieţuitorii arsu¬ 
rilor care prezentau o stare fizica deficitară. 128 Indivizii cu 
cicatrice vizibile ale arsurilor apăreau mai rar în public, ei 
raportând, totodată, şi deficienţe semnificative în privinţa 
sexualităţii. 128 Introvertirea socială este în mod semnifi¬ 
cativ asociată cu instalarea unor sentimente patologice de 
ruşine. 164 Problemele ai interacţionarea socială mai includ 
dificultatea de a cunoaşte persoane noi, de a-şi face prieteni 
şi de a stabili relaţii intime, 130146 în public, printre reacţi¬ 
ile cel mai frecvent raportate se numără fixarea cu privirea, 
reacţiile de tresărire, comentariile răutăcioase şi întrebările 
cu caracter personal, 109160 

Integrarea în comunitate 

Adaptarea psihosocială pe termen lung a supravieţuito¬ 
rilor arsurilor depinde în mare măsură de integrarea lor 
reuşită în viaţa comunităţii. 17 întrucât scopul ultim este ca 
pacientul să fie readus, cât mai aproape posibil la viaţa sa 
pre-leziune (respectiv activităţi ţinând de munca, şcoală, 
domiciliu, recreere, comunitate), integrarea în comunitate 
este un aspect important al oricărui program de reabilitare 
a arsurilor 48 Supravieţuitorii arsurilor au dificultăţi în zona 
productivităţii şi în cea a integrării sociale şi la domiciliu. 47 

Atât pentru pacient, cât şi pentru echipa de reabilitare, 
reîntoarcerea acestuia la muncă prezintă o importanţă spe¬ 
cială, deoarece un mare număr dintre leziunile prin arsura 
se produc fie la locul de muncă, fie la persoane aflate la 
vârsta activă (a se vedea şi Capitolul 35). Persoanele cu 
arsuri care, la momentul producerii leziunii, aveau un loc 


CASETA 58-4 


Factori de risc şi obstacole ale revenirii la locul de 
muncă după arsuri importante 

Factori de risc 

* Antecedentele psihiatrice pre-aisurâ 

* Arsurile extremităţilor 

* Etiologia electrică 

* Şederea prelungită în spital 

* Reabilita rea cu sp ital iz are 

* Arsură survenită la locul de muncă 

Obstacole 

* Aspectele legate de plagă 

* Problemele neurologice 

* Capacităţile fizice, mobilitatea deficitară 

* Condiţiile de muncă (temperatura, umiditatea, siguranţa) 

* Factorii psihosociali 

* Dependenţa de alcool şi de droguri 

* Insomnia 

* Depresia 

* Stresul posttraumatic (coşmarurile, flash back-urile) 

* Anxietatea 

* Problemele legate de înfăţişare şi temerile ţinând de 
imaginea corporală 


de muncă, prezintă o probabilitate mai mare ca arsurile 
şi intervenţiile chirurgicale să fie la nivelul mâinii, faţă de 
cei care nu lucrau, 50 Probabilitatea reîntoarcerii !a muncă 
este invers proporţională ai dimensiunea arsurii, şi cei mai 
mulţi supravieţuitori ai arsurilor surit capabili să revină la 
muncă după o medie de 17 săptămâni de la producerea 
leziunii, 23 Un studiu care a identificat obstacolele din calea 
revenirii în câmpul muncii a constatat că, deşi în jur de 
80% dintre pacienţi reveniseră în activitate în decurs de 
1 an, mai mult de 30% dintre ei prezentau dizab iii taţi de 
lungă durată. 46 Factorii de risc identificaţi 23150 cu privire la 
o perioadă mai îndelungată de concediu sau de nerevenire 
în activitate, ca şi obstacolele 46 150 din calea reîntoarcerii la 
lucru după o arsura severă sunt expuşi în Caseta 58~4. 

Paşii importanţi care pot facilita o revenire reuşită şi mai 
rapidă în câmpul muncii constau în identificarea precoce 
a celor cu risc de şomaj prelungit, îndrumarea către servicii 
comprehensive de reabilitare, care includ programe de trai- 
ning profesional şi de antrenament pentru lucru,* evalua¬ 
rea locului de muncă şi identificarea adaptărilor celor mai 
potrivite ale acestuia, 46150 

La pacienţii de vârstă şcolară care supravieţuiesc unor 
arsuri, reîntoarcerea la şcoală reprezintă un important indi¬ 
ciu asupra stării lor de „apt funcţional" şi a adaptării emo¬ 
ţionale. 29 S-a constatat că sexul masculin, vârsta şi durata 
spitalizării sunt în mod semnificativ asociate cu un timp 
mai îndelungat pentru revenirea la şcoală. Durata medie 
până ia reîntoarcerea la şcoală a fost de 10,5 zile. 29 


* In engleză, wark hardening, un program individualizat, foarte bine Struc¬ 
turat şi care urmăreşte scopul specific al reinserţîei profesionale, prin 
restaurarea capacităţilor fizice, comportamentale şi profesionale. Un alt 
termen, iwork condîtioning, se referă la un program intensiv ce urmăreşte 
restaurarea funcţiilor neuro-musculo-scheletice, vizându-se şi forţa mus¬ 
culară, funcţia motorie, amplitudinea de mişcare şi funcţia cardiovascu¬ 
lară, pentru ca pacientul sa poată reveni în câmpul muncii, 




CAPITOLUL 58 Reabilita rea în arsuri 


49 


Conform supravieţuitorilor arsurilor, cea mai impor¬ 
tantă problemă o reprezintă anxietatea şi tensiunea socială 
cu care se însoţeşte reintegrarea în comunitate. 16 în cadrul 
efortului de adaptare socială, trainingul pentru competenţe 
sociale trebuie privit drept o intervenţie promiţătoare în 
prevenirea anxieLăţii sociale în rândul celor care au de sufe¬ 
rit din cauza dificultăţilor interpersonale. 17 ' 172 

în domeniul formării competenţelor sociale au fost 
create două programe binecunoscute. Unul dintre acestea 
este cel numit Chipuri în schimbare (Changing Faces), 130 o 
organizaţie caritabilă din Marea Britanic, fondată de către 
James Partridge, un supravieţuitor al arsurilor. Programul 
pune accentul pe documentarea ştiinţifică a eficienţei cli¬ 
nice a intervenţiilor sale 137 şi cuprinde deprinderi de viaţă 
pentru copii, tineri, adulţi şi familii, prin care aceştia să îşi 
dezvolte încrederea în ei înşişi şi stima de sine. Un mate¬ 
rial video intitulat REACH O UT [acronim pentru Reassu- 
rance/îmbărbătare, Mort/efort, Assertiveness/a fir mare de 
sine, Courage/curaj, Humor/haz, OverThere (Distraction)/ 
diversiune, Understandineînţelegere şi Try Again/mai 
încearcă] prezintă o varietate de abilităţi de comunicare 
ce pot ajuta oamenii să facă faţă atât propriei stânjeneli, 
cât şi reacţiei celorlalţi faţă de înfăţişarea lor. Pianul „3-2-1 
start" ("3-2-1 Go") cuprinde strategii de tipul 3 lucruri de 
făcut dacă cineva îi fixează cu privirea, 2 lucruri de spus 
dacă cineva întreabă ce s-a întâmplat şi 1 lucru la care sâ se 
gândească dacă cineva îi evită. Al doilea program disponi¬ 
bil este cel cunoscut şi ca BEST, Programul pentru deprin¬ 
deri comportamentale şi îmbunătăţirea imaginii (Behavior 
SMlls and Image Enhancement Program), creat de Barbara 
Kammerer-Quayie, şi ea o supravieţuitoare a arsurilor. Acest 
program este oferit prin Societatea Phoenix pentru Supra¬ 
vieţuitorii Arsurilor (Phoenix Society for Burn Survivors, 
Grand Rapids, MI) şi include metode şi strategii care să le 
permită supravieţuitorilor arsurilor şi familiilor acestora să 
realizeze o optimă tranziţie înapoi în comunităţile lor. în 
cadrul acestui program, copiii, adolescenţii şi adulţii sunt 
învăţaţi STEPS (un acronim pentru Self-talk/dialog inte¬ 
rior, Tone ofvoice/ton al vocii, Eye contact/contact vizual, 
Posture/atitudine, Smile/surâs) - paşi către confort social şi 
siguranţă; deprinderi comportamentale de gestionare a pri¬ 
virilor insistente, a întrebărilor şi a tachinârilor; folosirea 
cosmeticelor corectoare; şi tehnici de analiză a culorii. 140 

în centrele pentru arşi importante sunt oferite, din ce în 
ce mai mult, programe de training al deprinderilor sociale, 
acestea fiind percepute ca având o însemnătate deosebită 
în facilitarea unei reintegrări reuşite în comunitate. O altă 
intervenţie este SOAR (Survivors Offering Assistance in 
Recovery, Supravieţuitori oferind asistenţă în recuperare), 
un program de sprijin prin întrajutorare pe bază de volun¬ 
tariat (creat şi reglementat de Societatea Phoenix). 

Este încurajator sâ se constate formarea unui Comitet 
naţional de Reintegrare Post-Spitalizare (Aftercare Reîn- 
tegration Committee, ARC), un comitet comun al ABA 
(organizaţia naţională a furnizorilor de îngrijiri medicale 
în arsuri) şi al Societăţii Phoenix pentru Supravieţuitorii 
Arsurilor (organizaţia naţională a supravieţuitorilor arsu¬ 
rilor şi a celor ce le oferă îngrijire). Misiunea ARC este 
să coordoneze eforturile ABA şi ale Societăţii Phoe¬ 
nix pentru a stabili, în domeniile reabilitării şi reintegră¬ 
rii, standarde de îngrijire în perioada de urmărire a celor 
afectaţi de trauma arsurilor/' O conferinţă (27-29 manie 


2008, la Institutul John E. Fetzer din Kalamazoo, Ml) 
de stabilire a unui consens vizându-i pe supravieţuitori, 
ţinută de ARC, a stabilit o agendă a cercetării în reabi¬ 
litarea psihosocială cu privire la domenii-cheie precum 
sprijinul din partea celor aflaţi în aceeaşi situaţie, ima¬ 
ginea corporala şi antrenarea aptitudinilor sociale. 3 Fap¬ 
tul de a se aduce împreună, pentru a fixa nişte priorităţi 
clare pentru cercetare, supravieţuitorii arsurilor, furnizorii 
de servicii clinice şi cercetătorii, dar şi grupuri de lucru 
active, pentru a ajuta la crearea unei baze de date în vede¬ 
rea creşterii standardelor asistenţei psihosociale pentru 
supravieţuitorii arsurilor, 3 reprezintă în mod dar o miş¬ 
care în direcţia bună. 

Concluzii 

Medicii de medicină fizică sunt cei în mod deosebit pregătiţi 
să facă parte, în calitate de membri, din echipa terapeutică 
pentru arsuri. Ca urmare a leziunilor lor, supravieţuitorii 
arsurilor prezintă o serie de complicaţii fizice şi psihosoci¬ 
ale care necesită un plan de reabilitare precoce, intensivă şi 
pe termen lung. Datorită creşterii ratelor de supravieţuire 
după arsuri, este în creştere şi prevalenta pacienţilor care 
supravieţuiesc unor leziuni care până acum erau terminale. 
Aceşti pacienţi prezintă leziuni complexe care, deşi nu sunt 
bine înţelese, pot fi abordate printr-o combinaţie de prin¬ 
cipii de medicină fizică şi cunoştinţe specializate cu privire 
la îngrijirile din arsuri şi la cicatrizare. Cercetarea privind 
fiziologia şi funcţionarea supravieţuitorilor arsurilor va 
continua să reprezinte o provocare pe care comunitatea din 
reabilitare trebuie sâ o accepte, 
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REABILITAREA PACIENŢILOR 
GERIATRICI 

Rina M. Bloch 


Reabilitarea geriatrică are în centrul a Lenţi ei persoanele în 
vârstă. Vârstnicii nu constituie un grup omogen, şi aşa cum 
se poate observa şi ia vârste mai tinere, şi în cadrul acestui 
grup de vârstă există diferenţe, precum cele dintre persoa¬ 
nele de 65 de ani şi cele de 85 de ani sau dintre cei sănă¬ 
toşi şi cei bolnavi. Trebuie făcută şi distincţia între ceea ce 
reprezintă înaintarea normală în vârstă şi ceea ce constituie 
sechele ale unor afecţiuni. 

Reabilitarea geriatrică poate fi abordată exclusiv din 
perspectiva funcţionării, avându-se în vedere nu atât fizi- 
opatologia, cât invaliditatea rezultată. Astfel, o capacitate 
diminuată de a-şi duce braţele deasupra capului poate 
crea dificultăţi la preluarea în siguranţă a unor obiecte sau 
articole aflaLe in dulapurile de bucăLărie. Sau, slăbiciunea 
extensorilor trunchiului poate împiedica ridicarea unei gră¬ 
mezi grele de rufe. Rigiditatea extensorilor şoldului poate 
îngreuna eficienţa mersului, făcând astfel ca persoana să 
nu poată merge suficient de repede pentru a reuşi să tra¬ 
verseze strada în intervalul semnalizat de semafor ca liber 
pentru mers. 

Înaintarea în vârstă în condiţiile existenţei unei dizabî- 
litâţi reprezintă o problemă suplimentară şi dificilă. Deşi 
injuria fiziologică se produsese şi deficienţa se instalase 
anterior, capacitatea unei persoane de a face faţă afectă¬ 
rii fiziologice şi deficienţei şi de a le compensa se poate 
schimba odată cu înaintarea în vârsta. Schimbările surve¬ 
nite de-a lungul timpului in privinţa stării de sănătate sau 
a susţinerii psihosociale pot avea un impact negativ asu¬ 
pra mobilităţii, a capacităţii de autoîngrijîre şi a durerii. 

Reabilitarea geriatrică abordează probleme care nu îl 
afectează doar pe fiecare pacient în parte, ci şi societatea, în 
ansamblul său. Atunci când oamenii nu se mai pot îngriji 
ei înşişi, apar serioase repercusiuni economice. Longevita¬ 
tea sporită, cu o creştere a numărului absolut al vârstnici¬ 
lor, a mărit impactul asupra societăţii. Speranţa de viaţă a 
crescut în numeroase ţări. în Statele Unite, speranţa medie 
de viaţa la vârsta de 65 de ani este, in prezent, de 17 ani. 10â 

Fragi Uzarea 

Frag il iz a re a poate fi definită ca un declin aî adaptării, 
având legătură cu vârsta şi cu boala, astfel încât situaţiile 
stresante care anterior erau minore sunt acum urmate de 
consecinţe biomedicale şi sociale dramatice. 10. Fragi ii za rea 
este dificil de cuantificat, însă constă în declinul generali¬ 
zat al mai multor sisteme, cu pierderea rezervei funcţio¬ 
nale a acestora. 42 în încercarea de a determina mai precis 
fragilizarea, pot fi măsurate mobilitatea, echilibrul, forţa 


musculară, manipularea motorie, cogniţia, sta tuşul nutri¬ 
ţional, rezistenţa şi activitatea fizică. 42 Fried et al. 453 au 
caracterizat, printr-o singură definiţie, fragilizarea drepturi 
sindrom clinic în care sunt prezente trei sau mai multe din 
următoarele: (1) o pierdere neintenţionată în greutate de 
cel puţin 5 kg în cursul ultimelor 12 luni, (2) o stare de 
epuizare autodeclarată, (3) o scădere a forţei musculare (a 
forţei de apucare sau de prehensiune), (4) o viteză de mers 
scăzută, (5) o activitate fizică redusă. Aceasta a fost stabilită 
pe baza unor date preluate de la 5.317 persoane, bărbaţi şi 
femei, cu o vârsta de minimum 65 de ani. Deşi poate fi o 
cauză de deficienţă, fragilizarea a fost considerată de către 
autori ca fiind distinctă atât faţă de deficienţă, cât şi faţă de 
comorbiditate. Autorii afirmă că una dintre căile de insta¬ 
lare a fragi Uzării ai putea fi atribuită modificărilor fiziolo¬ 
gice specifice îmbătrânirii, o altă cale, separată, putând fi 
pusă pe seama afecţiunilor şi manifestărilor lor comorbide. 

Un potenţial risc al acestor măsurători constă în faptul 
că oamenii au praguri diferite, influenţate de mediul social 
şi de situaţia lor economică, de percepţie a dificultăţilor 
privind funcţionarea. Totodată, şi abilităţile, aşa cum sunt 
ele percepute, pot sa difere faţă de performanţa efectivă. 
Instrumentele privind calitatea vieţii, create pentru pacien¬ 
ţii mai tineri, ar putea prezenta o validitate şi o fiabilitate 
scăzute în cazul pacienţilor vârstnici cu multiple probleme 
de sănătate. 42 Organismul îşi menţine propria homeos- 
tazie. Insă, ceea ce la un individ mai tânăr ar constitui o 
perturbare minoră, în cazul unei persoane în vârstă poate 
declanşa o serie mult mai extinsa de probleme. Astfel, în 
cazul persoanei vârstnice, o infecţie de tract urinar, spre 
exemplu, poate duce la dezorientare spaţio-temporală, 
urmată de cădere şi fractură de şold. însă, în ciuda dificul¬ 
tăţilor privind cuantificarea sa, fragilizarea este o noţiune 
recunoscută de către dinideni. 

Modificările date de îmbătrânire la 
nivelul organismului 

Schimbările privind diversele sisteme ale organismului 
fac parte din îmbătrânirea normală. Deseori este greu de 
stabilit care dintre aceste modificări se datorează procesu¬ 
lui naLural de înaintare în vârsta şi care sunt cauzate de 
degradare şi de factori secundari. Unele modificări, pre¬ 
cum reducerea acuităţii vizuale şi a auzului, sunt fenomene 
bine definite ca ţinând de înaintarea în vârstă. Altele, cum 
este instalarea slăbiciunii, sunt încă în curs de studiere şi 
definire. 
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SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 

Modificări musculare 

Persoanele în vârstă pierd atât din forţă, cât şi din capaci¬ 
tatea de producere rapidă a acesteia. 11 Pierderea de masă 
şi de forţa musculară odată cu înaintarea în vârstă poarta 
numele de sarcapenie. 67114 Aceasta se prezintă ca o dimi¬ 
nuare a numărului de miocite şi o reducere a conţinutului 
de proteine al celulelor musculare restante. Scăderea forţei 
musculare dată de îmbătrânire se manifesta la nivelul fibre¬ 
lor musculare individuale şi al forţei per unitate de supra¬ 
faţă. Are loc diminuarea sintezei proteinelor, în special a 
lanţurilor de miozină grele, însoţită de atrofia disproporţi¬ 
onată a fibrelor de tip 2a (cu contracţie rapidă)/ 18 Concen¬ 
traţia scăzută de miozină poate juca un rol determinant, 
prin micşorarea rapidităţii de scurtare a fibrelor musculare 
individuale. 36 Muşchiul în stare de senescenţă prezintă o 
reducere disproporţionată a fibrelor musculare rapide, ală¬ 
turi de o proporţie sporită a fibrelor musculare conţinând 
multiple variante, sau izoforme, de miozină. Există astfel 
un amestec de fibre de tip 1 şi de tip 2 r muşchiul ca întreg 
prezentând mai multe caracteristici ale contracţiei lente 
decât la adultul tânăr. 1 [ După vârsta de 60 de ani, puterea 
musculară (definită ca şi capacitatea de a geneia cât mai 
multă forţă cât mai repede posibil) se reduce cu 3,5% pe 
an, în timp ce forţa (definită ca şi capacitatea de a genera 
cât mai multă forţă posibil, indiferent de timp) scade cu 
l,4%-2,5%pean. n 

Sarcopenia este, probabil, determinată de combina¬ 
ţia dintre acţiunea catabolică şi o reducere a influenţelor 
anaboiice. 114 Este prezentă o creştere a citokinelor catabo- 
lice precum factorul de necroză tumoralâ a r interleukina-6 
(1L-6), antagonistul receptorului IL, şi JL-lfl Are loc dimi¬ 
nuarea stimulilor anabolici ca estrogenul, testosteronul, 
hormonul de creştere, aportul proteic, activitatea fizică şi 
influxul pentru impulsionarea mişcării venit dinspre sis¬ 
temul nervos central 114 Cele care se pierd, atât ia vârstni¬ 
cul sănătos, cât şi la cel debil iz a t, sunt fibrele cu contracţie 
rapidă de tip 2. 124 Survine infarctul „incomplet" al neuronilor 
motoci alfa, cu reducerea, la vârstnic, a numărului acestora, 
întrucât creşte procentul de grăsime, sarcopenia nu provoacă, 
de obicei, o scădere a greutăţii corporale/ 3 

înţelegerea rolului citokinelor în medierea dintre masa 
şi forţa musculară este abia la început. într-o analiză trans¬ 
versală cuprinzând 617 femei tu vârste între 70 şi 79 de 
ani, o diminuare a factorului de creştere de tip insulinic 
1 a fost însoţită de o forţă redusă a extensomlui genun¬ 
chiului, de o viteză lentă de mers şi de dizabilitate auto- 
declaratâ. 26 intr-un studiu transversal cuprinzând 3.075 de 
adulţi cu vârste între 70 şi 79 de ani, markerii de infiamaţie 
proteina-C reactivă şi 1L-6 au fost mai scăzuţi atât la cei cu 
un nivel mai crescut a! activităţii fizice, cât şi la cei care, 
indiferent de situaţia activităţii fizice, foloseau suplimente 
antioxidante. 30 Ţesutul adipos are propria sa activitate 
metabolică, inclusiv una de secretare a factorilor inflama¬ 
tori. 138 Astfel, creşterile de masă corporală grasă ar putea 
facilita inflamaţi a, grăsimea abdominală având un rol dife¬ 
rit faţa de cea de la nivelul extremităţilor. 138 

Diminuarea forţei musculare nu este aceeaşi la nive¬ 
lul tuturor grupelor de muşchi. Intr-un studiu In care, 
pe o durata de 10 ani, au fost observaţi 120 de bărbaţi şi 
femei cu vârste între 46 şi 79 de ani, 67 femeile au prezen¬ 
tat rate mai scăzute de diminuare la nivelul flexorilor şi al 



extensorilor cotului (2% pe deceniu), comparativ cu băr¬ 
baţii (12% pe deceniu). Atât Ia bărbaţi, cât şi la femei, forţa 
extensorilor genunchiului a scăzut cu 14% pe deceniu, iar 
cea a flexorilor genunchiului, cu 16% pe deceniu. 

Funcţia mitocondrială se diminuează odată cu bătrâne¬ 
ţea. 83 O teorie în acest sens este aceea că un stil de viaţă 
sedentar conduce la reducerea activităţii fizice spontane 
(distinctă de activitatea voluntară intenţionată), ceea ce, 
ulterior, descreşte funcţia mitocondrială. Nu sunt încă dis¬ 
ponibile date care să decidă dacă exerciţiile de anduranţă 
pot întârzia sau împiedica acest declin. 83 

Adulţii în vârstă pot prezenta restrângeri ale activării 
musculare maximale, cauzate de modificări la nivel neu¬ 
ronal, precum coactivarea agonist-antagonist intensificată, 
excitabilitatea scăzută a neuronului motor la nivelul mâdu- 
vei spinale, cauzată de un influx aferent diminuat, şi trans¬ 
misia ineficientă la nivelul joncţiunii neuro-musculare. 11 
în urma antrenamentului, adulţii tineri prezintă mai multe 
adaptări la nivelul componentelor releului medular, în 
timp ce, pentru adulţii în vârstă, baza ar putea-o constitui 
influenţele supramedulare. 31 Adulţii în vârstă folosesc, de 
obicei, un procent mai crescut de forţă minimală a genun¬ 
chiului decât adulţii tineri, ceea ce, dat fiind că lucrează 
aproape la capacitatea deplină, poate duce la o oboseală 
mai crescută. 11 Din cauza urmi deficit privind rapiditatea 
creşterii forţei, vârstnicii pot avea şi o putere scăzută. 11 

Modificări ale mersului 

între 8% şi 19% dintre adulţii în vârstă neinstîtuţionalizaţi 
au dificultăţi la mers, iar în cazul celor internaţi în centre de 
îngrijire private sau cămine de bătrâni, acest număr ajunge 
la 67%. 3 Până la vârsta de 63 de ani, viteza mersului scade, 
de obicei, cu o rată anuală de 0,2%, iar apoi, la adulţii vârst¬ 
nici relativ neprezentând probleme neurologice, cognitive 
sau cardiovasculare, cu o rata de 1,6%. 3 Condiţiile pentru 
o viteză mai mare a mersului constau în amplitudinea spo¬ 
rită privind extensia şoldului, dorsiflexîa gleznei şi flexia 
plantară. 3 

Mersul vârstnicului este caracterizat de un sprijin pre¬ 
lungit pe ambele membre şi, totodată, printr-o viteză mai 
lentă, o lungime a pasului mai mică şi o bază de sprijin 
mai largă. Se reduce rotaţia pelvină, iar răspunsurile postu- 
rale sunt mai lente. Asupra mersului au fost efectuate stu¬ 
dii prin care să fie identificaţi factorii asociaţi căzăturilor 
la vârstnici (Casetele 59-1 şi 59-2), Variabilitatea mersului 
ca trecere de la un pas la altul este crescută la categoria de 
vârstnici care suferă căzături. 62 ' 92 Maki 52 a constatat că o 
lungime mai mică a pasului, o viteză scăzută şi un timp 
crescut de sprijin bilateral erau asociate cu teama de cădere, 


CASETA 59-1 


Factori ai mersului asociaţi cu căzăturile 
vârstnicilor 62 93 

• Vâri abilitate de lungime crescută de la un pas la celălalt 

• Variabilitate de viteză crescută de la un pas la celălalt 

• Timp crescut pentru faza de dublu sprijin 
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în timp ce o variabili Late mărită a trecerii de ia un pas la 
altui aplicată lungimii, vitezei şi sprijinului bilateral, era 
asociată cu o cădere efectivă. Variabilitaîea ca trecere de la 
un pas la altul constituia, astfel, cel mai bun factor de pre- 
dicţie unic asupra căzăturii. Intr-un alt studiu efectuat la 
vârstnice cu o etate medie de 75 de ani, vârful de putere 
a dorsiflexiei de gleznă prezenta corelări semnificative 
cu timpul de urcare a treptelor şi cu cel de ridicare de pe 
scaun, iar forţa izomeLrică a flexiei plantare era semnifica¬ 
tiv legată de rapiditatea uzuală şi de cea maximală a mer¬ 
sului J 25 Studiul iui Grabiner et al, 58 a mai arătat şi faptul 
că, în cazul observării unor subiecţi „ne-căzâtori", tineri şi 
vârstnici, subiecţii în vârstă prezentau o vâri abilitate sem¬ 
nificativ mai mare a lărgimii pasului. 

Osteopenie şi osteoporoză 

Persoanele în vârstă prezintă o incidenţă crescută de oste¬ 
openie şi osteoporoză. Osteopenia este definită drept 
o densitate minerală a osului aflată cu mai mult de o 
deviaţie standard sub nivelul pentru adultul tânăr (T<-1 
dar >-2.5). Osteoporoza este prezentă atunci când scorul 
i este mai mic de -2,5. 106 Acest lucru este valabil pentru 
ambele sexe, dar la femei este mai frecvent. Dintre factorii 
de risc pentru osteopenie şi osteoporoză fac parte vârsta, 
antecedentele heredocolaterale, terapia cu glucocorticoizi 
şi fuma tul. 106,126 

Osteoartrita 

Odată cu vârsta, afectarea articulară degenerativă devine 
mai frecventă. Artrita afectează mai mult de 60% dintre 
femeile, şi 50% dintre bărbaţii, cu vârsta de 70 de ani şi 
mai în vârstă. 13 Raportările privind incidenţa şi prevalenta 
aste o artritei diferă în funcţie de folosirea, pentru clasifica¬ 
rea cazurilor a constatărilor radiologi ce, a simptomelor 
clinice sau a unei sinteze între acestea. 85 Din cauză că boala 
prezintă o progresie treptată, persoana în cauză nu este con¬ 
ştientă de restrângerea amplitudinii mişcărilor articulare şi 
diminuarea acesteia poate rămâne, uneori, neraportatâ, 117 
La adulţii cu o vârstă de 65 de ani şi mat în vârstă, 
osteoartrita este afecţiunea articulară cu cea mai mare 
prevalenţă. 85 Din cauză că există o corelare puternică cu 
îmbătrânirea, s-a încercaL să se determine dacă osteoartrita 
este o afecţiune distinctă. 85 în osteoartrita există diferenţe 
de proporţie a conţinutului de apă al anumitor constitu¬ 
enţi ai cartilajului şi o creştere, faţă de cea din articulaţiile 
non-osteoartritice, a activităţii enzimatice de degradare. 
Este posibil ca reducerea, odată cu vârsta, a densităţii con- 
drocitelor să determine vulnerabilitatea cartilajului faţă de 
degenerare şi osteoartrita. 85 


CASETA 59-2 


Factori de risc pentru căzăturile vârstnicilor 59 

* Utilizarea de sedaţi ve, de antîdepresive sau de antipsihotice 

* Numărul absolut al medicamentelor luate 

* Echilibrul precar 

* Slăbiciunea şoldului 

* Statusul funcţional precar 


Modificări la nivel senzorial 

Odată cu vârsta, vederea scade. Adaptarea cristalinului se 
diminuează, iar degenerescenta maculară, cataracta şi glauco- 
mul devin mai răspândite acum. Frecvent se instalează o acui¬ 
tate auditivă scăzută, tendinţa obişnuită fiind reprezentată de 
dispariţia frecvenţelor înalte. Persoanele cu acest tip de deficit 
al auzului pot să audă vorbirea, prezentând, însă, dificultăţi 
în înţelegerea acesteia. 47 Odată cu progresia deficitului de 
auz, sunt afectate şi frecvenţele joase, aceasta făcând dificilă, 
mai ales într-o ambianţă zgomotoasă, distingerea vocalelor şi 
a ceea ce se vorbeşte. 47 

Modificări cardiovasculare 

Odată cu îmbătrânirea, sistemul cardiovascular prezintă 
diminuarea elasticităţii arteriale, creşLerea tensiunii san¬ 
guine sistolice, hipertrofiere ventriculară stângă, scăderea 
sensibilităţii baroreceptorilor şi a automatismului nodu¬ 
lui ui sinoatrial. 108 La vârstnici nu sunt la fel de disponi¬ 
bile adaptările determinate de antrenament petrecute la 
indivizii mai tineri, aşa cum sunt creşterile diferenţei arte- 
rio-venoase periferice de oxigen, dimensiunea mai mare a 
cordului, travaliul* (sau lucrul mecanic) cardiac, debitul 
cardiac şi funcţia ventriculară stângă. 2 La pacienţii vârstnici 
cu boală coronariană, la nivelul peretelui ventricular stâng 
şi al celui arterial, sunt prezente accentuări legate de vârstă 
ale rigidităţii şi îngroşării, care restrâng adaptările rezul¬ 
tate în urma antrenamentului. 2 în condiţii intraoperatorii, 
menţinerea volumului imravascular este importantă, deoa¬ 
rece inima îmbătrânită depinde de pre-sarcină mai mult 
decât un cord tânăr. întrucât, ca urmare a rigidităţii tractai- 
lui de ejecţie, post-sarcina se măreşte la vârstnici, la aceştia 
există o sensibilitate la catecolamine scăzută şi o insufici¬ 
enţă a răspunsurilor vasoconstrictive. 113 

Modificări pulmonare 

La vârstnici, complianţa pulmonară creşte, iar mobilitatea 
peretelui toracic scade, fiind nevoie de o sporire cu 20% 
a efortului necesar pentru depăşirea rezistenţei elastice. 46 
Până la vârsta de 70 de ani, capacitatea vitală descreşte, de 
obicei, cu 4G%-50%. 46 Efectul final este acela că, în locul 
unei creşteri a volumului respirator curent, persoanele in 
vârstă trebuie să depindă, în timpul efortului, de sporirea 
frecvenţei respiratorii. 46 

Modificări gen ito-uri nare 

Odată cu vârsta, se micşorează atât fluxul sanguin renal, 52 ' 29 
cât şi rata filtrării glomerulare. 108 Astfel, o femeie de 50 de 
kg, având un nivel al creatininei serice de 0,1 mg/di, va 
prezenta un clearance calculat de 62 de ml/ minut dacă are 
o vârstă de 35 de ani, dar de doar 32 de ml/minut, dacă 
are vârsta de 85 de ani 19 Pentru ca nivelul de creatinină 
serică reflectă masa musculară, un nivel normal al creatini- 
net serice poate fi prezent chiar şi în cazul unei reduceri a 

* Travaliul cardiac este lucrul mecanic efectuat de inimă Intr-o anumită 
perioadă de timp. Este de aproximativ 140 g/minut pentru ventriculul 
stâng şi de numai 30 g/minut pentru ventriculul drept. Deci, în decursul 
a 24 ore, lucrul mecanic al inimii variază între 10.000 - 20.000 kg/minut, 
în funcţie de diferitele circumstanţe fiziologice. 
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ratei de filtrare glomerularâ. 22 Incontinenţa urinară poate 
apărea pe un fond de stres sau din motive de prea plin 
[prin supraîncărcare ], secundar unei hipertrofii a prostatei. 
Un conţinut crescut de colagen cauzează o distensibilitate 
scăzută a vezicii urinare, 113 iar un nivel scăzut de estrogen, 
cauzând modificări ale sfincterului uretral, predispune la 
incontinenţă. 113 La persoanele în vârstă, senzaţia subiec¬ 
tivă de sete se reduce, ceea ce poate afecta negativ echilibrul 
hidric. 113 

Modificări gastroîntestînafe 

în cazul persoanelor în vârstă, sunt numeroase motivele 
unui aport alimentar scăzut. 97 Mi rosul şi gustul pot fi dimi¬ 
nuate, Nivelurile de colecistochinină, crescute odată ai 
vârsta, conduc la o încetinire a evacuării gastrice şi intensi¬ 
fică efectul de semnalare a saţietăţii din partea expansiunii 
antrale. Poate exista şi un declin în ceea ce priveşte instinc¬ 
tul alimentar de origine centrală. Dacă boala determină o 
eliberare de citokine, aceste peptide imunoreglatorii cau¬ 
zează anorexie, atrofie musculara şi diminuarea sintezei 
albuminei. 

Din cauza problemelor dentare sau a acalaziei, poate sur¬ 
veni disfagia. Timpul scurs de la pătrunderea hranei in faringe 
până la elevaţia laringiană se măreşte. 41 . Nivelul de acid din 
stomac se reduce, cu insuficienţa ulterioară a absorbţiei de 
vitamina B 12 , calciu, fier, zinc şi acid folie, 112125 Senzaţia de 
sete este deficitară, iar motîlitatea intestinală scade. Altera¬ 
rea metabolismului hepatic determină modificări aferente 
ale eliminării medicamentelor, Se măresc, astfel eficacitatea 
şi durata de acţiune ale unoT medicamente. 22 La persoanele 
în vârstă, fluxul sanguin hepatic descreşte ai 12%-40%, iar 
dimensiunea ficatului se micşorează, rezultând o reducere a 
metabolismului hepatic de prim pasaj ai medicamentelor 29 
Această deteriorare a funcţionării normale a ficatului poate 
să afecteze şi modul în care se acţionează, la nivel hepatic, 
asupra unui medicament, dat fiind faptul că interacţiunile 
medicamentoase pot modifica enzimele hepatice şi, prin 
aceasta, şi procesarea ulterioară a medicamentelor 22 

Pe cei în vârstă, mal nutriţi a îi afectează în mod diferit 
faţă de persoanele mai tinere. Au fost comparaţi pacienţii 
vârstnici (79 de ani, media de vârstă) cu cei de vârstă mij¬ 
locie (48 de ani, media de vârstă), dintr-un grup cu mal- 
nutritie cronică. Pacienţii de vârstă mijlocie au prezentat 
proporţii egale în privinţa scăderii de masă grasă, masă 
ne-grasâ şi masă celulară a corpului, însă pacienţii în vâr¬ 
stă au pierdut, proporţional, mai mult din masa ne-grasâ 
şi din masa celulara corporală. Aceştia pierdeau aşadar, 
proporţional, mai mult de la nivelul muşchilor şi al altor 
organe ale corpului. 118 

Modificări endocrine 

Schimbările de la nivelul sistemului endocrin pot să deter¬ 
mine diminuarea toleranţei la glucoza. Modificările hor¬ 
monale apărute de obicei constau în scăderea estrogenului, 
a testosteronului şi a hormonului de creştere. Reglarea tem¬ 
peraturii este deficitară. 113 La persoanele în vârstă, reactivi¬ 
tatea la medicamente a organelor-ţintă poate fi diferită, dar 
acest aspect abia începe să fie cercetat. 33 în privinţa func¬ 
ţiei im unitare, este prezent un declin legat de vârstă, acesta 
putând fi, conform unor studii, ameliorat ai suplimente de 


vitamine, 112 Deficienţe de vitamina D pot exista din cauza 
unui aport inadecvat, a unei expuneri Ia soare scăzute şi a 
afectării eficienţei conversiei formelor inactive ale vitami¬ 
nei, în forme active, 66 

Modificări tegumentare 

Fragilitatea tegumentului se accentuează cu vârsta, din 
cauza unei combinaţii constând în descreşterea conţinu¬ 
ţii lui său de apă, a elasticităţii, a aportului de sânge şi 
a sensibilităţii senzoriale. Aceste modificări sporesc, în 
cazul vârstnicilor, riscul de leziuni tegumentare, inclusiv 
pe cel de escare. 

Boli mai frecvente la persoanele în 
vârstă 

Schimbările ce fac parte din procesul normal de îmbătrâ¬ 
nire pot să avanseze până Ia producerea unei boli efective, 
aşa cum este transformarea înîr-un diabet manifest a unei 
toleranţe anormale la glucoza. Bolile cardiovasculare, acci¬ 
dentul vascular cerebral, diabetul, carenţa de vitamina B l2 
trombocitoza, poliritemia vera şi stenoza de canal verte¬ 
bral cervical şi lombar reprezintă afecţiunile cu o incidenţă 
şi prevalenţâ crescute la persoanele în vârstă, iar la nivelul 
coloanei vertebrale şi al membrelor, boala articulara dege¬ 
nerativă devine, de asemenea, din ce in ce mai frecventă. în 
cazul vârstnicilor, sporesc incidenţa şi prevalenţa şi pentru 
boala neuronului motor, neuropatia periferică şi demenţă. 

Boala Parkinson 

Boala Parkinson este prezentă la 1 % din persoanele ai vârsta 
peste 65 de ani, 7 aceasta manifestându-se clinic prin tremor, 
rigiditate şi bradikinezie. La o dntime din pacienţii ai boală 
Parkinson se instalează şi demenţa, 16 Tremoml este prezent 
în repaus şi se accentuează în condiţii de solicitare. 7 Mişcă¬ 
rile voluntare sunt lente. Mersul se caracterizează prin paşi 
mici şi târşâiţi, iar balansul braţelor lipseşte. Pacientului îi 
este greu să iniţieze mersul sau alte schimbări de poziţie. In 
încercarea pacientului de a preveni căderea în faţă din cauza 
centrului de greutate anormal, mersul poate prezenta o gră¬ 
bire involuntară, în urma căreia viteza se măreşte. Schimba¬ 
rea direcţiei este deosebii de dificilă şi ai poticniri/ 

Demenţa 

Demenţa se întâlneşte la 1,5% din persoanele cu vârste 
între 65 şi 70 de ani, în rândul celor cu vârsta de 85 de ani 
şi şi mai în vârstă ajungând la 25%. 114 Cele mai frecvente 
cauze de demenţă la persoanele în vârstă le reprezintă 
maladia Alzheimer, demenţa vasculară (mul ti-infarctul), 
modificările difuze ale materiei albe (numite şi demenţa 
Binswanger), alcoolismul, boala Parkinson şi intoxicaţia 
cu droguri sau medicamentoasă. 16 

în cazul vârstnicilor trebuie întotdeauna fâcuLă distinc¬ 
ţia între depresie şi demenţă. 128 Demenţa Lrebuie totodată 
să fie diferenţiată de scăpările benigne de memorie speci¬ 
fice vârstei înaintate. Testele pentru demenţă includ, de 
obicei, stabilirea nivelului seric al vitaminei B 12 şi al elec- 
troliţilor, hemoleucograma completă, teste privind funcţia 
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tiroîdiană, serologia pentru sifilis şi examinări imagistice 
cerebrale. în funcţie de situaţia clinică, pot fi necesare şi 
screeningul toxicologic urinar, puneţi a lombară şi un exa¬ 
men medical general. Dacă în antecedente există căzături 
sau dacă pacientul se află sub tratament anticoagulant 
trebuie să se verifice atent posibilitatea existenţei unui 
hematom subdural. Infecţiile trebuie, de asemenea, avute 
în vedere. La vârstnici, şi sindromul imunodeficienţei 
dobândite poate cauza demenţă. De asemenea, demenţa 
poate fi unul dintre efectele adverse ale medicamentelor, 
iar o depresie poate trece drept demenţă. 

Demenţa trebuie să fie diferenţiată de confuzia acută. 
Starea confuzionaîă acuta, cu o evoluţie fluctuanta în timp, 
care se manifestă cu alterări cognitive, de atenţie şi ale nive¬ 
lului de conştienţă, constituie delirul. 65 Neurologii preferă 
termenul de suire con fuzionată acută . 111 Principalele semne 
precoce constau în dezorientare şi apatie, semne însoţind 
lipsa de funcţionare a atenţiei. Somnolenţa poate, de ase¬ 
menea, să fie prezentă. Luciditatea, coerenţa, înţelegerea şi 
judecata pacientului sunt scăzute, 111 Deoarece o demenţă 
de fond constituie principalul factor de risc pentru delir, 
este dificil de stabilit, din punct de vedere clinic, ce anume 
este cronic şi ce este nou la un pacient în vârstă, din sec¬ 
ţia postoperatorie, care prezintă o stare confuzionaîă 
(Caseta 59-3). 113 Dintre factorii de risc mai fac parte vârsta, 
deficitul cognitiv preoperatoriu, nivelul scăzut de funcţio¬ 
nare, consumul de alcool şi polimedicaţia. 113 In perioada 
postoperatorie, delirul poate fi cauzat şi de durerea insu¬ 
ficient tratată, 313 Pierderea intraoperatorie de sânge şi un 
hematocrit postoperatoriu mai mic de 30% se asociază cu 
un risc crescut privind delirul postoperatoriu. 113 

Lin deficit cognitiv uşor se manifestă, clinic, printr-o 
pierdere de memorie mai importantă decât era de aşteptat 
conform vârstei, acesta nefiind considerat, însă, boala Alzhe¬ 
imer. 105 Există, totuşi, deficite uşoare de memorie sau ale 
unui alt aspect cognitiv care evaluează într-o măsură mai 
crescută către maladia Alzheimer, comparativ cu subiecţii de 
control sănătoşi. 103 Disfuncţia cognitivă poate să apară, mai 
întâi, la nivelul funcţiilor executive (termenul reuneşte pro¬ 
cese cognitive precum memoria de lucru, raţionamentul sau 
conexiunile logice, flexibilitatea în privinţa sarcinilor şi capa¬ 
citatea de soluţionare a problemelor, precum şi capacitatea 
de planificare şi de execuţie). într-un studiu în care au fost 
urmărite, timp de 9 ani, femei neinstituţionalizate cu vârsta 
iniţială între 70 şi 79 de ani, diminuarea funcţiei executive a 
precedat ai aproximativ 3 ani deteriorarea memoriei. 27 Func¬ 
ţia executivă este cea de care este nevoie pentm planificarea, 


CASETA 59-3 


Factori de risc pentru delir (starea confuzionaîă 
acută) 

* Demenţa de fond sau deficienţa cognitivă preoperaiorie 

* Vârsta 

* Statusul funcţional precar 

* Consumul de alcool 

* Polîpragmazia 

* Durerea netratată sau insuficient tratată 

* Pierderea intraoperatorie de sânge, cu hematrocit postope¬ 
ratoriu <30% 


iniţierea, prioritizarea şi realizarea unui ansamblu de acrior: 
orientate către un scop. 27 

Aproximativ 10% dintre persoanele cu vârsta peste 70 
de ani prezintă o importantă diminuare a memoriei, dimi¬ 
nuare taie, la mai mult de jumătate din cazuri, este atribu¬ 
ită maladiei Alzheimer, 15 Prevalenţa acesteia este de 1% in 
rândul celor cu vârste între 60 şi 64 de ani şi de 40% în al 
celor de la 85 de ani în sus. 34 Dementa Alzheimer avan¬ 
sează de obicei lent, de-a lungul mai multor ani. Denu¬ 
mirea la solicitare a obiectelor prezentate sau indicate (in 
engleză, confrontation naming) este, de obicei, afectată de 
la începutul evoluţiei. 15 Pacienţii au dificultăţi în învăţarea 
şi rememorarea de informaţii noi, prezentând o tulburare 
progresivă de limbaj, 34 Capacităţile spaţio-vizuale sunt per¬ 
turbate. 34 Sunt afectate capacităţile ce ţin de funcţiile exe¬ 
cutive, precum planificarea, judecata şi înţelegerea, 34 Poate 
apărea apraxia interesând activităţile motorii secvenţiale. 15 
Demenţa Alzheimer mai poate fi însoţită de iluzii, manii 
şi halucinaţii. 15 Se diminuează inhibiţia sociala, iar ciclul 
somn-veghe este perturbat 15 Se poate instala un mers tar- 
şâit, însoţit de rigiditate, 1 " 1 Boala are, de obicei, o durată 
de 8-10 ani. Ca ract eristici le anatomo-patologice constau, 
de obicei, în plăci de amiloid şi gheme neurofibrilare la 
nivelul citoplasmei neuronale. 

Hidrocefalia cu presiune normală 

Semnele caracteristice pentru hidrocefalia cu presiune 
normală constau în demenţă, tulburări de mers şi inconti¬ 
nenţă urinară. 16 Hidrocefalia cu presiune normală poate fi 
una idiopatică sau poate fi legată de o meningită prealabilă 
sau de o hemoragie subarahnoidianăd 6 Se consideră, de 
către unii specialişti, că diminuarea, odată cu vârsta, a tun 
gescenţei palpabile a ţesutului cerebral ii permite chiar şi 
unei presiuni normale să determine hidrocefalie şi atrofie 
cerebrală. Cu un şunt prin care să se realizeze o reducere 
a presiunii lichidiene de la nivelul sistemului nervos cen¬ 
tral, starea pacientului se poate restabili, în unele cazuri, în 
mod spectaculos. 

Cancerul 

Odată cu îmbătrânirea, incidenţa şi prevalenţa celor mai 
multe din afecţiunile maligne sunt, cel puţin până la 85 
de ani, în creştere. 10 Cauza pentru această sporire a inci¬ 
denţei ar puLea fi atât durata de timp necesară pentm ca 
factorul cancerigen să producă efecte, cât şi modificările 
moleculare survenite odată cu înaintarea în vârstă şi care 
pot constitui, ulterior, factori favorizanţi ai unora dintre 
cancere. 10 La pacienţii în vârstă, Lumorile se pot comporta 
într-un mod diferit faţă de cel de la pacienţii mai tineri, de 
acest fapt trebuind să se ţină seama în conceperea planului 
de tratament. 10 

Osteoartrita 

Osteoartrita este principala afecţiune care limitează activi¬ 
tatea persoanelor în vârstă. 110 Factorii de risc sunt repre¬ 
zentaţi de vârstă, obezitate, slăbiciunea cvadricepsulm, 
tulburările proprioceptive, activitatea fizică intensa, trau¬ 
matismele la nivelul genunchiului şi, în cazul femeilor, şi 
lipsa substituţiei estrogenice. 110 
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Leziunile traumatice cerebrale şi vertebro- 
medulare 

Pacienţii vârstnici suferă mai multe leziuni cerebrale 
traumatice şi mai multe leziuni vertebro-medul are prin 
căzături în gospodărie, comparativ cu cei mai tineri. 110 
Pacienţii trecuţi de 50 de ani necesită, de obicei, durate 
mai mari de spitalizare pentru aceste leziuni, cu un cost 
dublu faţă de cel din cazul pacienţilor tineri. 110 Pacienţii 
vârstnici cu paraplegie şi cei cu tetraplegie prezintă, com¬ 
parativ cu cei tineri, rate mai mari de plasament în centre 
de îngrijire private şî o mai scăzută recuperare neurologică 
şi funcţională. 110 

Inactivitatea, imobilizarea şt 
decompensarea 

Comparativ cu pacienţii tineri, imobilizarea are consecinţe 
mai grave în cazul vârstnicilor. Un studiu a arătat că 29 de 
zile de repaus la pat au fost urmate, chiar şi în cazul bărba¬ 
ţilor tineri, de o scădere în volum de 10% pentru cvadriceps 
şi de 16% pentru gastrocnemian şi soleau 5 Prin diminu¬ 
area masei musculare (chiar şi atunci când o sarcopenie 
efectivă nu este prezentă), imobilizarea şi lipsa de între- 
buinţare a muşchilor determină, pentru persoanele vârst¬ 
nice, creşterea riscului cu privire la o slăbiciune suficient de 
pronunţată pentru a crea probleme de funcţionare. Intr-un 
studiu care a presupus 10 zile de repaus la pat, 10 adulţi 
în vârstă, sănătoşi (vârsta medie 67 de ani) au prezentat 
scăderi semnificative privind sinteza proteică musculară, 
masa slabă corporală şi masa slabă de la nivelul extremită¬ 
ţii inferioare, aceştia prezentând o pierdere de masa slabă 
mai mare decât cea suportată de nişte adulţi tineri după 28 
de zile de repaus la pat. 78 Chiar şi cu o dietă eu cal ori ca ce 
asigura „alocaţia zilnică recomandată" de proteine, forţa 
de extensie a genunchiului şi puterea la testul de urcare a 
treptelor s-au diminuat după 10 zile de repaus la pat. 79 în 
acest studiu, după perioada de 10 zile de repaus la pat, şi 
activitatea fizică voluntara s-a diminuat. 

Chiar şi ortostatismul poate deveni o problemă, unii 
pacienţi vârstnici necesitând terapie şi diiar medica ţie pen¬ 
tru hipotensiune posturală. 

într-un studiu de cohortă In perspectivă efectuat de ser¬ 
viciul de medicină generală al unui spital pe un număr de 
535 de pacienţi spitalizaţi în perioada 1989-1991, mobi¬ 
li Lalea redusă şi repausul la pat au constituit elemente de 
prognostic pentru evoluţii negative. Echipa de cercetare 
remarca faptul că aproape 60% din episoadele de repaus la 
pat ale grupului cu cea mai redusa mobilitate nu erau înso¬ 
ţite de o indicaţie medicală susţinută de documente. 24 Este 
nevoie de vigilenţă pentru a preveni imobilizarea pacien¬ 
ţilor vârstnici în afara cazului în care situaţia lor medicală 
o impune. Imobilizarea se poate adăuga la incontinenţa, 
fragilitatea t egumen tară şi nutriţia inadecvată ce exisLă la 
persoanele în vârstă, sporind considerabil riscul apariţiei 
escarelor. 

In cazul vârstnicilor nu este neobişnuit ca spitalizarea 
acută să se asocieze cu diminuarea condiţiei fizice. Există 
date ce vin în sprijinul reabilitării pacientului internat 
ca fiind un mijloc de a creşte numărul de externări către 
comunitate, însă nu suficiente date care să definească pro¬ 
gramul şi locul optime pentru acordarea acestor îngrijiri/ 7 


Durerea 

Etiologia durerii întâlnite la o populaţie în vârstă poate 
fi diferită faţă de cea prezentă la un grup de o vârstă mai 
tânără. Osteoartrita, stenoza de canal vertebral, rupturile 
de coif al rotaterilor, neuropatia periferică idiopatică şi 
neuropatia diabetică sunt cateta dintre afecţiunile de obi¬ 
cei cauzatoare de durere la persoanele în vârstă. Totodată, 
vârstnicii au o toleranţă mai scăzută pentru medicaţia anal¬ 
gezică, în special cea de tip opioid. Ei sunt, însă, la fel de 
îndrepLăţiţi în privinţa unui control adecvat al durerii ca şi 
alte grupe de vârstă. Un control inadecvat al durerii poate 
duce la probleme cu multe alte aspecte ale vieţii, inclusiv 
cu cel al calităţii acesteia, în general, iar în mod special, la 
probleme privind capacitatea de autoîngrijire. 


Evaluarea pacientului vârstnic 

Consemnarea anamnezei 

Anamneză şi examenul clinic sunt, în esenţă, în cazul paci¬ 
entului vârstnic, aceleaşi ca şi cele pentru persoanele mai 
tinere, cu unele schimbări ţinând de priorităţi. Examinatorul 
trebuie să pună întrebări directe. Unii pacienţi nu vor men¬ 
ţiona un anumit simptom din cauză că presupun ca acesta 
se datorează „bătrâneţii". Aşa se întâmplă mai ales cu privire 
la durere. Poate fi nevoie ca tot medicul să aducă în discuţie 
subiecte ca intestinul sau vezica urinară, 

în condiţii de ambulatoriu, trebuie pusă întrebarea: „Aţi 
căzut? Dacă da, în ce împrejurări?" Este evident că există un 
nivel diferit al funcţionării la o persoană care cade în mod 
repetat acasă, în drum spre baie, comparativ cu persoana 
care relatează o căzătură pe gheaţă survenită în timpul 
plimbării sale obişnuite de 3 kilometri. Trebuie stabilită 
frecvenţa căzăturilor. Cea mai bună modalitate prin care să 
se facă verificarea pacienţilor în scopul evaluării riscului lor 
de cădere nu a fost încă stabilită, 82 dar cei care relatează că 
au căzut o dată în cursul ultimului an prezintă un risc mai 
mare de viitoare căzături. 

Importante sunt întrebările ai privire la anumite acti¬ 
vităţi ale traiului cotidian (ADL-uri), printre care: „puteţi 
intra în şi ieşi din cadă fără ajutor?", „cât de des ieşiţi din 
casă?". Unele persoane identifică o problemă de func¬ 
ţionare înainte de a o aduce la cunoştinţa personalului 
medical. Astfel, se poate ca pacienţii să fi împrumutat un 
baston pentru problemele de mers pe care le-au resimţit, 
să fi cumpărat haine care să fie mai uşor de îmbrăcat sau 
să îşi fi schimbat modul de a găti. Acestea sunt exemple de 
strategii de adaptare la care recurg unele persoane în vârstă 
pentru a-şi menţine autonomia atunci când constată că au 
dificultăţi in privinţa ADL-uri lor sau a deprinderilor unei 
vieţi independente, 109 

Unit cercetători au încercat să creeze măsurători supli¬ 
mentare de evaluare a pericolelor pentru persoanele în vâr¬ 
sta, precum riscul de a cădea. Unul dintre studii a analizat 
locatarii unui ansamblu de locuinţe protejate, 89 cu dia¬ 
gnostice care cel mai frecvent constau în demenţa, accident 
vascular cerebral şi depresie. Una dintre constatări a fost 
aceea că, Ia un pacient care se oprea din mers atunci când 
voibea, era de prevăzut că va surveni o căzătură în decurs 
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de 6 luni (valoare predicilvă pozitivă 4 4 de 83%). Iar în 
cazul unor varsmici deplasabili dintr-o locuinţă protejată, 
observaţi de-a lungul a 6 luni, s-a dovedit că o diferenţă 
mare de timp în cazul unei probe de mers care se efectua 
cu şi fără ţinerea unui pahar cu apă îi identifica pe cei care 
prezentau un risc mai crescut de a cădea, 90 

în condiţiile unei internări de scurtă durată, cea mai 
mare parte a atenţiei se acordă diagnosticului care a deter¬ 
minat internarea. Alunei când un pacient ajunge intr-un 
serviciu de urgenţă pentru îngrijiri medicale de scurtă 
durată, combinaţia dintre nevoia de concentrare asupra 
diagnosticului principal şi incapacitatea pacientului de a 
oferi o anamneză completă poate face ca în anamneză să 
rămână importante lacune. Spre exemplu, pentru o căză¬ 
tură cu fractură, este nevoie să se afle informaţii despre 
căzăturile anterioare, iar alte probleme, aparent minore, 
pot deveni acum mai relevante. Astfel, o ruptură veche de 
coif al rotat ori lor poate limita capacitatea unui pacient cu 
o fractură de şold de a folosi un cadru de mers. O boală 
articulară degenerativă a genunchiului poate afecta susţi¬ 
nerea greutăţii pe partea non-paretică în cazul unui pacient 
cu un accident vascular cerebral. Vederea scăzută sau auzul 
scăzut poate reprezenta o problemă pentru pacient atunci 
când acesta se găseşte în afara cadrului domiciliului care-i 
este familiar. 

Examenul pe aparate trebuie să cuprindă întrebări lega Le 
de somn. Dacă somnul este perturbat, care este motivul? 
Controlul somnului este diferit în cazul în care pacientul 
prezintă durere, nicturie sau o tulburare afectivă. Nicturia 
poate fi o consecinţă a mobilizării nocturne a edemelor 
periferice. 108 Frecvenţa crescută a urinărilor, caracterul 
lor imperios şi senzaţia subiectivă de retenţie trebuie să 
fie identificate şi tratate. Iar dacă problema o reprezintă 
durerea, trebuie să se identifice, ca de obicei, factorii care 
precipită şi cei care atenuează simptomele de acest tip. 
Posibilitatea ca incontinenţa sa reprezinte o problemă 
trebuie verificată şi, întrucât este posibil ca pacienţii să se 
jeneze să abordeze această chestiune, este nevoie ca acest 
subiect să fie deschis de către cei ce efectuează examinarea. 

Este nutriţia una adecvată? Dacă nu, se întâmplă aşa din 
cauza unei probleme financiare, a incapacităţii fizice de a 
merge la magazin, a neputinţei de a transporta produsele 
de la magazin spre casă sau a temerii de a ridica obiecte 
fierbinţi în timpul găLitului? Un studiu asupra unui număr 
de 12 femei în vârstă care au fost observate timp de 9 săptă¬ 
mâni a arătat că aportul proteic inadecvat a condus ia scă¬ 
deri privind masa tisulară slabă, funcţionarea musculaturii 
şi răspunsul imuni tar. 28 

Atunci când durerea este un simptom, în anamneză tre¬ 
buie Să fie specificate atât localizarea şi caracteristicile aces¬ 
teia, cât şi factorii declanşatori şi cei atenuanţi. La multe 
persoane în vârstă pot fi prezente multiple potenţiale cauze 
ale durerii. Pentru o suficientă clarificare a detaliilor, astfel 
încât cauza durerii să fie cotea diagnosticată şi tratată, este 
necesară o chestionare atentă. 

întrucât alcoolul poate avea un rol în ceea ce priveşte 
deficienţele nutriţionale şi căzăturile, în cursul consemnării 
anamnezei trebuie să fie puse întrebări despre consumul de 

**Valoarea predictiva pozitivă a unui Lest este probabilitatea ca un 
pacient Ia care testul a fost pozitiv., să ,iibâ boala, iar valoarea prcdktivâ 
negativă a unui test este probabilitatea ca un pacient la care testul a fost 
negativ, să nu aibă boala, 
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alcool. Trebuie să se cunoască şi faptul că pacienţii în vâr¬ 
stă ar putea avea raporturi sexuale ne protejate, expuse faţă 
de virusul imun o deficienţei umane sau faţa de alte boli cu 
transmitere sexuală, precum şi faptul că vârsta, in sine, nu 
împiedică consumul de droguri interzise De asemenea, 
dispune pacientul de sisteme de sprijin neoficiale, cum ar fi 
nişte vecini, pe care să se poată baza în privinţa unui oare¬ 
care grad de ajutor? 

Trebuie verificată cu atenţie lista actuală a medicamente¬ 
lor administrate. PasLileie de somn, unele antihipertensive 
(cum sunt p-b locantele), metbciopramidul, antidepre- 
sivele triciclice şi medicamentele anticonvulsivante, pot 
cauza, toate, deficienţă cognitivă. Chiar dacă persoana lua 
de ceva vreme acele medicamente, atunci când acestora li 
se adaugă o alta problemă acută de sănătate, se poate atinge 
„punctul critic". în cazul vârstnicilor, niveluri considerate 
„terapeutice" ale medicamentelor pot exacerba o problemă 
cum este deficienţa cognitivă. 108 In procesul consemnării 
anamnezei, nu trebuie neglijate nici medicamentele care se 
vând făTâ reţetă. 53 

Anamneză trebuie să includă şi o discuţie în detaliu cu 
privire la dispoziţiile anticipate ale pacientului (în engleză, 
advanced directives). 108 Nu există, din momentul redactării 
acestora, un document unic care să fie transferat automat 
odată cu mutarea pacientului dintr-o unitate într-alta a sis¬ 
temului de sănătate din Statele Unite, Este astfel posibil ca 
personalul medical, atunci când pacientul este transferat 
dmtr-un spital cu internări de scurtă durată către o unitate 
de reabilitare, să nu cunoască dorinţele exprimate de paci¬ 
enţi în cadml unui cabinet, faţa de medicul lor de fami¬ 
lie sau curant. Statutul legal al unui „testament biologic" 
diferă de la un stat la altul. Dacă, pentru a-şi exprima aceste 
dorinţe, pacienţii recurg la o procură privind îngrijirile 
medicale, personalul medical trebuie să aibă la îndemână o 
copie a documentului care stipulează direcţia acestora. 

Examenul clinic 

Pe lângă examenul clinic standard, există adăugiri utile ce 
ţin de medicina fizica. Dacă sunt prezente probleme legate 
de mers, poate fi necesar ca, în timp ce persoana în vârstă 
este în decubit lateral şi, respectiv, ventral, să se examineze 
ahducţia şi forţa de extensie ale şoldului. Pentru extensia 
şoldului trebuie să se facă aprecierea amplitudinii de miş¬ 
care. Dacă există deficite de sensibilitate privind poziţia 
articulară, trebuie să se stabilească dacă acestea sunt pre¬ 
zente doar la nivelul halucelui sau şi al gleznei. La unele 
persoane vârstnice, reflexul achilian de întindere muscu¬ 
lară va fi absent. 108 în decelarea neuropaliei, diminuarea 
sensibilităţii vibratorii este, în general, mai precisă decât 
cea privind poziţia articulară, 131 Testarea cerebelarâ trebuie 
să cuprindă atât proba index-nas, cât şi pe cea călcâi-creastă 
tibială. în cazul pacienţilor cu limitări ale amplitudinii cie 
mişcare a şoldului, s-ar putea, totuşi, să nu fie posibil ca 
aceştia să îşi aducă călcâiul, urcând pe tibie, chiar până la 
genunchi. 

Echilibrul poate fi testat în diverse moduri, printre care 
şi mersul în tandem, vârf-călcâi. Dacă există o îngrijorare 
legată de o potenţială cădere in timpul verificării acestui tip 
de mers, se poate face aprecierea capacităţii de a rămâne în 
poziţia „stând", având vârful Ia călcâi. Examinatorul poate 
asigura, în acest timp, o uşoară rezistenţă, pentru a verifica 
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dacă echilibrul poate fi menţinut. Alternativ, poate fi veri¬ 
ficat echilibrul dinamic, punând pacientul să se încline în 
diferite direcţii, ceea ce simulează mai multe din nevoile 
cotidiene ale unei persoane. Se poate aprecia şi echilibrul 
în poziţia şezând. 

Testarea cognitivă poate fi făcuta atât standardizat, cat şi 
nestandardizat. Examinatorul trebuie să se asigure că per¬ 
soana are capacitatea de a auzi instrucţiunile şi că vederea 
este adecvată probei. Pentru a se asigura că pacientul poate 
auzi cu exactitate întrebările examinatorului, zgomotul 
ambiental trebuie ţinut sub control. Este bine ca exami¬ 
natorul să pună întrebări legate de subiecte care prezintă 
interes pentru pacient, precum sportul sau ştirile politice. 

Un screening standardizat privind starea mentală poate 
fi realizat cu ajutorul unor teste precum Examinarea mini¬ 
mală a stării mentale a lui Folstein (Mini-Mental Status 
Examination of Folstein), 6 O demenţă iniţială uşoară poate 
fi mascată atunci când pacientul se află în cadrul familiar 
al domiciliului, dar deveni observabilă odată cu internarea 
în spital 

Examinarea amplitudinii de mişcare este foarte impor¬ 
tantă în cazul persoane )ot în vârstă. Chiar şi reducerile 
minore în această privinţă pot afecta funcţionarea. Trebuie 
verificata cu atenţie amplitudinea de mişcare a gâtului şi a 
umerilor. Reducerea rotaţiei interne a umărului face dificilă 
pentru o pacientă ducerea mâinilor la spate, ca pentru fixa¬ 
rea bretelei de sutien. Diminuarea rotaţiei externe a umăru¬ 
lui face să fie dificilă ducerea mâinilor pe creştetul capului, 
pentru îngrijirea părului. Deficienţele extensiei şi flexiei 
încheieturii mâinii şi cele privind flexia şi extensia degete¬ 
lor pot avea importante consecinţe asupra funcţionării din 
cursul multor activităţi implicând dexteritate manuală. 

Este ceva obişnuit ca la persoanele în vârstă să se întâl¬ 
nească deficienţe interesând extensia şl rotaţia şoldului. 
Acestea pot avea un impact negativ asupra eficienţei mer¬ 
sului. Pentru a se aprecia rigiditatea tensorului fasciei lata, 
la pacienţii care acuză dureri lombare sau la nivelul şol¬ 
dului poate fi folosit testul Ober. Dai fiind faptul că un 
important impact asupra eficienţei mersului îl pot avea şi 
deficienţele privind extensia şi flexia genunchiului, astfel 
de diminuări ale amplitudinii de mişcare trebuie, de ase¬ 
menea, identificate. Atunci când se decelează o amplitu¬ 
dine de mişcare scăzută la nivelul gleznei, trebuie să se 
stabilească dacă aceasta este cauzată de o contractură a 
capsulei articulare, de un obstacol osos sau de un gaslroc- 
nemian ce prezintă rigiditate. O diminuare a amplitudinii 
dorsiflexiei de glezna survenită numai ai genunchiul aflat 
în extensie este, de obicei, cauzata de rigiditatea gastroc- 
nemianuiui. Amplitudinea invers iei şi eversiei gleznei pre¬ 
zintă importanţă pentru mersul pe suprafeţe n eu ni forme. 
Trebuie făcută examinarea stabilităţii articulaţiilor mari. 
Deoarece o instabilitate a genunchiului, în oricare plan de 
mişcare, poate afecta funcţia mersului, acesta trebuie eva¬ 
luat în mod special 

Deformările labelor picioarelor, aşa cum este mon¬ 
tul (hallux valgus), sunt frecvente la persoanele în vârstă. 
Piciorul plai poate fi, de asemenea, prezent, H al lux rigidus 
poate să cauzeze durere şi sa afecteze eficienţa mersului. 
Degetele în ciocan pot reprezenta o descoperire întâmplă¬ 
toare, o cauză de durere sau o potenţială sursă de infecţie, 
atunci când nu se are grijă de integritatea tegumentului 
labelor picioarelor, aceasta fiind importantă atât pentru 


prevenirea infecţiei, cât şi pentru confort. Calozităţile cuta¬ 
nate arată pe care din suprafeţele labei piciorului se spri jină 
greutatea. Pacienţii imobilizaţi la pat pentru o perioadă de 
timp prezintă un risc crescut de escare calcaneene. 

încă nu există un consens asupra celui mai bun test pen¬ 
tru mobilitatea funcţională, cu utilizare într-un cadru cli¬ 
nic. Testul „Ridicâ-te şi mergi" (Get Up and Go) urmăreşte 
dacă, la ridicarea de pe scaun a persoanei, fără a se folosi 
de membrele superioare, urmată de câţiva metri de mers, 
cu revenire, există o lipsă de echilibru. 132 Scala Berg pen¬ 
tru echilibru (Berg Bal an ce Scale) urmăreşte 14 aspecte, pe 
o scară de îa 0 la 4, stabilind capacitatea de menţinere a 
echilibrului, atât a celui static, cât şi in momentul aflării în 
poziţii specifice funcţionării* 18 ' 32 ' 96 

Evaluarea de laborator 

O discuţie cu privire la întreaga gamă a potenţialelor teste 
este în afara scopului acestui capitol. în calitate de medic 
de medicină fizică, trebuie să se reţină faptul că unele defi¬ 
cienţe nutriţionale (precum cea privind vitamina B 12 sau 
vitamina D) pot fi mai frecvente la persoanele în vârstă. 
Totodată, şi că se poate ca unii dintre pacienţii vârstnici 
să nu fie conştienţi în ceea ce priveşte episoadele lor de 
pierdere a conştientei. Atunci când un pacient relatează 
căzături petrecute în lipsa unor cauze cunoscute ca pre¬ 
cipitau te, este posibil să fi fost vorba de o sincopă. 131 O 
scanare a densităţii osoase îl poate orienta pe medicul 
generalist în luarea deciziilor privind tratamentul şi preve¬ 
nirea osteoporozei. 

Probleme de management la 
persoanele în vârstă 

Prima sarcină a medicului de medicină fizică este aceea dea 
elimina deficienţa. Atunci când se stabileşte că nu se poate 
obţine o ameliorare mai pronunţată a unei deficienţe, aten¬ 
ţia trebuie să fie îndreptată către reducerea la minimum 
a dizabili taţii In unele cazuri, etiologia manifestărilor 
fiziopatologice nu poate fi corectată, dar pot fi remediate 
simptomele. Astfel, un pacient cu o afecţiune degenerativă 
dureroasă a articulaţiilor genunchilor ar putea prezenta o 
ameliorare semnificativă prin tonifierea cvadricepşilor şl a 
ischiogambierilor, în asociere cu utilizarea prudentă a unui 
medicament antiinflamator nesteroidian. 

Potenţialele intervenţii din cadrul tratamentului persoa¬ 
nelor în vârstă pot fi împărţite, în mare, în două categorii 
principale. Una dintre categorii cuprinde acele măsuri ce 
pot fi întreprinse pentru „ modificarea pacientului", pre¬ 
cum exerciţiile de întindere şi toni fiere, medicamentele, 
procedurile fizice şi/sau intervenţiile chirurgicale. Cea de-a 
doua categorie constă în modificarea condiţiilor mediului 
înconjurător. Acesta poate suporta, spre exemplu, modifi¬ 
cări care să ajute la compensarea deficienţelor senzoriale 
ale persoanei. Utilizarea de caractere mărite pentru mate¬ 
rialele scrise şi de dispozitive de amplificare auditivă face 
parte dintre acestea. Pentru problemele de mobilitate, se 
pot instala bare de sprijin pe scări, la duş şi lângă toaletă. 
Rampele şi lifturile pot simplifica accesul celor ai mobili¬ 
tate limitată şi al celor aflaţi intr-un scaun cu rotile. 
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Folosirea medicamentelor la persoanele în 
vârstă 

La persoanele în vârstă, meditaţia trebuie să fie utilizată 
cu prudentă, din cauza modificărilor de metabolism medi¬ 
camentos ce somn odată cu vârsta. Reacţiile vârstnicilor 
la medicamente nu sunt întotdeauna aceleaşi oi cele ale 
populaţiei folosite la testarea iniţială a respectivelor medi¬ 
camente. Din cauză că, odată cu folosirea de mai multe 
medicamente, se măreşte numărul potenţialelor interacţi¬ 
uni, trebuie să existe o preocupare referitor la polipragma- 
zîe, Din cauza complexităţii schemei terapeutice propuse, a 
costului medicamentelor şi a statusufui cognitiv al pacien¬ 
tului, o problema o poate reprezenta şi complianţa faţă de 
un program de medica ţie. Efectele adverse ale medicamen¬ 
telor pot fi mai severe în cazul populaţiilor de vârstnici. 33 
S-a obişnuit ca, in cadrul testelor clinice cu privire Ia medi¬ 
camente, persoanele în vârstă să fie mai puţin reprezentate 
ca şi grup. 33 Prin urmare, trebuie să se reţină că apariţia de 
noi semne şi simptome poate fi mai curând un efect advers 
al tratamentului, decât o nouă afecţiune. 

Planul de tratament pentru un pacient vârstnic trebuie 
sa fie unul realist. Este mai bine ca, în loc de a elabora 
un plan care va funcţiona doar în prezenţa unor condi¬ 
ţii optime, să se colaboreze cu pacientul la crearea unei 
scheme de tratament pe care acesta sâ o poată urma efectiv. 
Acest lucru este deosebit de important atunci când pacien¬ 
tul este pus în faţa a ceva complet nou, aşa cum se întâmplă 
in cazul cerinţei ca o persoană cu un diabet nou depistat şi 
cu vederea diminuată să înveţe intr-un timp foarte scurt 
să ajusteze doza de insulină, să îşi controleze de patru ori 
pe zi nivelul glucozei din sânge şi să îşi modifice obiceiu¬ 
rile legate de prepararea hranei. într-un studiu efectuat de 
Kaufman et al. 73 asupra unor femei cu vârsta mai mare de 
65 de ani, din ambulatoriu, 12% dintre acestea luaseră cel 
puţin 10 medicamente diferite în cursul săptămânii pre¬ 
cedente (inclusiv suplimente şi medicamente fără reţetă), 
iar 81% din ele luaseră cel puţin un medicament prescris 
de medic. In cadrul aceluiaşi studiu, 71% dintre bărbaţii 
cu vârsta începând de la 65 de ani luaseră cel puţin un 
medicament prescris de medic, iar 19% dintre ei utiliza¬ 
seră, în cursul ultimei săptămâni, 5 sau mai multe astfel de 
medicamente. 73 

Creşterea masei de ţesut adipos care survine, de obicei, 
odată cu vârsta determină existenţa unui mai mare volum de 
distribuţie pentru medicamentele liposolubile, prelungind 
timpul de înjumătăţim biologică al acestora. 23 In schimb, 
intre 20 şi 80 de ani, apa corporală totală descreşte cu până 
la 15%, ceea ce duce la o scădere a volumului de distribu¬ 
ţie pentru medicamentele hidrosolubile, având astfel drept 
consecinţă o concentraţie serică mai mare a acestora, 29 
Din cauză că eliminarea medicamentelor este atât de mult 
influenţată de către funcţia renală, este bine ca, în cazul 
prescrierii unor medicamente cu un indice terapeutic scă¬ 
zut şi cu un clearance renal important, să se facă verificarea 
concentraţiilor de medicament. 29 Printre simptomele care, 
în loc să fie considerate o reacţie adversă la medicamente, 
pot fi confundate cu o nouă îmbolnăvire, figurează starea 
de confuzie, reactivitatea diminuată, greaţa, modificările 
de tranzit intestinal şi problemele de echilibru. Se poate 
produce o eroare terapeutică gravă atunci când, pentru a se 
trata ceea ce, de fapt, constituia o reacţie medicamentoasă 


adversa, se adaugă noi medicamente, 29 Incidenţa raportată 
a reacţiilor medicamentoase adverse ale persoanelor în vâr¬ 
stă este de 20%-25%. 29 

Exerciţiile fizice la persoanele în vârstă 

în vederea obţinerii unei ameliorări privind forţa, ampli¬ 
tudinea de mişcare, echilibrul şi coordonarea, pot fi folo¬ 
site exerciţiile fizice. Programul de exerciţii începe, de 
obicei, cu terapia fizică propriu-zisă, urmată apoi de un 
program pentru acasă, care să poată fi continuat de către 
pacient. Ca şi în cazul altor pacienţi, şi ia persoanele în 
vârstă, fiecare recomandare de terapie fizică trebuie să fie 
individualizata în funcţie de diagnosticul şi starea paci¬ 
entului. Aceste aspect va fi detaliat mai târziu în cursul 
acestui capitol 

Dispozitivele de deplasare ajutătoare 

Este posibil ca o deplasare în condiţii de siguranţă şi 
comoditate sa necesite utilizarea de dispozitive ajutătoare. 
Faptul că mijloacele de sprijin pentru mers nu corespund 
imaginii lor de sine îi face de multe ori pe pacienţi să se 
opună folosirii acestor dispozitive. Dar, în general, dacă 
suportul respectiv face ca durerea să se diminueze sau duce 
la o îmbunătăţire evidentă a funcţionării, persoana îl va 
accepta. Pentru a reduce o parte din greutatea susţinută de 
un şold dureros sau pentru a asigura un plus de stabilitate 
pentru problemele de echilibru poate fi folosit un baston. 
Cârjele pot fi utilizate atunci când pacientul are nevoie 
de o totală reducere a greutăţii de pe unui din membrele 
inferioare. Atunci când mâna prezintă un deficit al forţei 
de apucare sau de prindere sau articulaţii dureroase care 
împiedică prehensiunea, se pot utiliza cârje de antebraţ. 
Un cadru pentru mers asigură stabilitate, permiţându-i 
persoanei să transporte obiecte dintr-un loc intr-altul cu 
ajutorul unei genţi sau al unui coş puse pe acesta. Atunci 
când mâna, încheietura acesteia sau ambele prezintă un 
nivel de funcţionare ce împiedică priza în stil standard, se 
poate recurge ia un cadru pentru mers cu platformă. Chiar 
clacă nu se întrebuinţează la domiciliu, scaunele cu rotile 
permit o deplasare la distanţă în cadrul comunităţii. 

Ortezele şi încălţămintea 

în unele cazuri, stabilitatea în cursul deplasării se poate 
ameliora prin modificări aduse încălţămintei. Tocurile 
mai joase determină ca susţinerea greutăţii să fie reparti¬ 
zată asupra unei porţiuni mai mari a labei piciorului decât 
tocurile înalte, modificând, totodată, efortul făcut de cva- 
driceps. O încălţăminte cu partea superioară înaltă, extinsă 
deasupra gleznei, oferă un plus de informaţii senzoriale 
asupra poziţiei labei piciorului. Acelaşi scop îl îndeplinesc 
şi ortezele de gleznă de tip „air stirrup" (care combină teh¬ 
nologia compresiei pneumatice cu alelele rigide dispuse 
paramaleoîar), acestea conferindu-i gleznei o stabilitate 
suplimentară. Dispozitivele ortetice pot fi utile şi în pri¬ 
vinţa piciorului plat. O ameliorare adecvată ar putea fi 
asigurată şi de către ortezele de tip încălţăminte ce pot fi 
procuraLe fără prescripţie medicală, însă în multe afecţiuni 
este nevoie de orteze cu branţuri individualizate, care să 
controleze anumite probleme ale labei piciorului. 
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Terapia ocupaţională 

Terapia oaipaţionalâ poate fi îndreptată către ADL-uri, 
printre acestea, operaţiuni precum îmbăiatul, toaletarea, 
îmbrăcatul. Totodată, în cadrul acesteia, pacientul poate fi 
instruit în privinţa deprinderilor necesare unui trai inde¬ 
pendent, cum ar fi pregătirea hranei, spălatul rufelor şi 
gestionarea banilor. La pacienţii cu artrită poL fi abordate 
tehnici de protecţie articulară, astfel încât să se ajungă ca 
articulaţiile mari să susţină o parte mai mare a volumului 
de muncă. în multe cazuri este nevoie de un antrenament 
in privinţa transferurilor, pentru a dobândi certitudinea că 
aşezarea pe şi ridicarea de pe toaletă se vor face în deplină 
siguranţă. Terapeuţii ocupaţionali colaborează cu pacientul 
şi familia acestuia în alegerea acelora dintre echipamentele 
pentru ADL-uri care ţin cel mai bine seama de siguranţa şi 
eficienţa în interiorul căminului. 

Este nevoie ca pacienţii care locuiesc singuri să fie capa¬ 
bili de pregătirea cel puţin parţial independentă a mesei. 
Pentru a menţine stabilitatea holurilor de care este nevoie 
la amestecarea ingredientelor, se pot utiliza discuri non- 
adezive. Folosirea uuui cuptor cu microunde aşezat pe 
un cărucior de servire îi poate permite persoanei să încăl¬ 
zească mâncarea şi sa o ducă apoi până la masă, io sigu¬ 
ranţă. Ustensilele cu mânere mari le permit persoanelor 
cu artrita o prindere mai puţin dureroasă. In Statele Unite, 
astfel de ustensile pentru ADL-uri se găsesc din abundenţă 
în comerţ. 

Un rol în promovarea unei independenţe continue pri¬ 
vind ADL-urile l-ar putea avea trainingu! cognitiv, acesta 
fiind bazat pe capacitatea de neuroplasticitate a creierului. 
Un gmp mare, numărând 2.802 persoane cu o vârstă medie 
de 74 de ani, a fost urmărit de-a lungul a 5 ani, după ce se 
operase o repartizare aleatorie în privinţa susţinerii unui 
training, fie pentru memoria verbală episodică, fie pentru 
judecata inductivă, fie pentru viteza de procesare (cău¬ 
tare şi identificare vizuală). Grupurile care trecuseră prin 
trainingul cognitiv au prezentat un declin funcţional mai 
puţin pronunţat, comparativ cu subiecţii de control, evalu¬ 
aţi la sfârşiLul celor 5 ani, cu privire la capacităţile pentru 
care se realizase trainingul, iar la grupul care susţinuse trai¬ 
ningul pentru judecata inductivă, declinul funcţional mai 
mic apărea şi cu privire la AD L-urile autodeclarate. 143 

Patologia vorbirii 

Terapia vorbirii poate ajuta pacientul în legătură cu multe 
deficienţe, aşa cum sunt problemele de auz, de vorbire, de 
înţelegere a limbajului, de orientare şi de deglutiţie. Dacă 
faptul că înţelegerea auditivă reprezintă o problemă se 
datorează unei scăderi a auzului, terapeutul logoped poate 
şi să colaboreze cu pacientul in privinţa unor instrumente 
de comunicare augmentative. Alegerea unui aparat auditiv 
impune ca pacientul să fie analizat cu rigurozitate pentru a 
se descoperi şi trata afecţiuni precum artrita, problemele sen¬ 
zoriale ori starea de slăbiciune, care ar putea afecta capacita¬ 
tea sa de utilizare a unui dispozitiv auditiv mai complicat. 48 
Se poate ca, pentru capacitatea de a citi a unei persoane, 
dimensiunea literelor să conteze foarte mult, aspect ce 
poate fi abordat In cadrul terapiei vorbirii. Este important 
ca organele de simţ ale pacientului să funcţioneze cât de 
bine se poate. Este posibil ca, pentru aceasta, să fie nevoie 


de proceduri oftalmologi ce, de ochelari, aparate auditive etc. 
Tehnologia utilă în acest caz si disponibilă în comerţ progre¬ 
sează continuu. 

Susţinerea psihosocială 

Persoanele în vârstă sunt nevoite să se confrunte cu pierderi 
precum cea a familiei, a prietenilor, a locului de munca, a 
utilităţii proprii. Chiar şi la acei oameni care, anterior în 
viaţă, nu au suferit niciodată de depresie, aceste pierderi 
pot să conducă la aşa ceva. In gestionarea acestor schimbări 
de viaţă, un rol foarte important le revine, deseori, servici¬ 
ilor de psihologie şi de asistenţă socială. Unele probleme 
pot fi rezolvate prin facilitarea accesului ia servicii despre 
care pacientul nu ar avea altfel cunoştinţă. Renunţarea la 
carnetul de şofer, spre exemplu, poate duce la o schimbare 
dificilă a stilului de viaţă, dar aceasta poate deveni mai 
uşoara învăţând persoana să utilizeze serviciile de trans¬ 
port care sunt disponibile. Este posibil să fie nevoie de o 
individualizare a obiectivelor, în aşa fe! încât să poată fi 
mai bine făcută evaluarea, conform rezultatelor, a progre¬ 
sului realizat. 45 

Modificarea mediului ambiant 

Modificarea mediului reprezintă o abordare a dizab iii lă¬ 
ţii care merge dincolo de clasicele masuri menite să mai 
reducă din obstacole. Astfel, pot fi abordate, pentru un 
pacient anume, detalii din cadrul domiciliului său. Spre 
exemplu, scaunele pot fi concepute să micşoreze dificulta¬ 
tea întâmpinată de pacientul vârstnic la schimbarea pozi¬ 
ţiei. 4 Modificarea adusă mediului poate fi, însă, realizată şi 
la o scară mai mare, aşa cum se întâmplă atunci când sema¬ 
foarele din trafic sunt astfel coordonate încât să dea timp 
persoanelor în vârstă să traverseze în siguranţă o stradă. 

Prevenirea şi tratamentul osteoporozei 

Reabilitarea geriatrică poate să abordeze şi prevenţia unora 
dintre complicaţiile asociate cu înaintarea în vârstă. Dome¬ 
niile de interes în acest sens simt reprezentate de osteo¬ 
poroză, nutriţie, problemele cardiovasculare, slăbiciunea 
musculară, deficienţele auditive, de vedere şi cele privind 
echilibrul. 

Osteoporoza poate servi drept exemplu din acest punct 
de vedere (a se vedea Capitolul 41), Abordarea sa se poate 
face printr-o combinaţie între dietă, medicamente şi antre¬ 
nament fizic. Este esenţial să existe un aport a dec va l de 
calciu. Atunci când, in antecedentele pacientului, există 
pietre la rinichi cu conţinut de calciu, medicul de medi¬ 
cină fizica trebuie sâ colaboreze cu personalul care acordă 
asistenţa medicală primară, în vederea evitării hipercaiciu- 
riei. 8 Este nevoie şi ca vitamina D să fie intr-o formă adec¬ 
vată. Se observă variaţii sezoniere cu privire la nivelurile 
de 25-hidroxi-colecalciferol, acestea fiind mai scăzute iarna 
şi primăvara şi diminuându-se odată cu înaintarea în vâr¬ 
stă. 1 24 Aceste variaţii pot fi exacerbate de o expunere redusă 
la soare, cum este cea de care au parte unii dintre locatarii 
căminelor de bătrâni sau persoanele care nu ies din casă. 
Suplimentarea vitaminei D este deseori necesară şi poate fi 
însoţită de calciu, dacă se consideră necesar. Dacă un paci- 
em în vârstă prezintă o deficienţă de vitamina D, trebuie 
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sa se recurgă ia doze mai mari de vitamina D în primele 
8 săptămâni de tratament. 81 în rândul unor vârstnici din 
ambulatoriu, cuprinşi intr-o meta-analiză, folosirea vita¬ 
minei D a redus riscul de căzături, fie că aceştia locuiau în 
casa proprie sau în instituţii. 17 Survenit în scurt timp, efec¬ 
tul vitaminei D de reducere a riscului de cădere ar putea fi 
atribuit unui metabolit activ al său care se fixează pe un 
receptor din ţesutul muscular. 17 Pe baza studiilor de până 
acum, s-ar părea că, în cazul pacienţilor în vârstă, nu sunt 
suficiente 400 de unităţi internaţionale (UI) zilnic, doza 
necesară fiind de 800 de UI. 17 

Resorbţia osoasă poate fi redusă cu ajutorul medicamen¬ 
telor. Estrogenul se folosea pe scara largă în Lrecut, însă, 
date fiind efectele sale secundare, in prezent sunt folosiţi 
aşa-numiţii estrogeni designer (medicamente sintetice, 
care posedă doar o parte din proprietăţile estrogenului), 
precum raloxifenul. Etidronatut a fost primul bifosfonat 
aprobat ca inhibitor al resorbţiei osoase 81 S-a arătat ca 
alendronatul în asociere cu calciu îmbunătăţeşte densita¬ 
tea minerală osoasă şi scade incidenţa fracturi lor vertebrale 
şi avansarea deformărilor vertebrale. 84 în timpul adminis¬ 
trării de alendronat trebuie să existe siguranţa unui aport 
adecvat de vitamina D. 19 Se foloseşte şi calcitonina, însă 
aceasta tinde să reducă mai mult fracturile vertebrale decât 
pe cele periferice. 106 

Prezenţa, la o persoană în vârstă, a unei fracturi cau¬ 
zate de o forţă relativ minoră prefigurează alte fracturi 
viitoare. Spre exemplu, faptul de a prezenta o fractură dîs- 
tală de radius (Colles) dublează riscul în privinţa unei vii- 
Loare fracturi de şold. Existenţa unei fracturi radiologi ce Ia 
nivel vertebral măreşte de patru până la de cinci ori riscul 
unei noi fracturi vertebrale. 125 Radiologii nu menţionează 
întotdeauna fracturile vertebrale care apar pe radiografia 
toracică de rutină. 126 Din cauză că viitoarele fracturi, de 
orice tip, pot avea importante consecinţe privind sănătatea 
şi nivelul general al funcţionării persoanei în vârstă, orice 
fractură trebuie să determine iniţierea de măsuri prin care 
să se prevină apariţia de noi fracturi. Activitatea fizică este 
eficientă cu privire la reducerea riscului fracturilor verte¬ 
bra le legate de osteoporoză, 

în cazul femeilor cu osteoporoză, există o corelaţie 
inversă între forţa muşchilor extensori aî spatelui şi tifoza 
toracică. 121 ' 123 

Fracturile vertebrale survenite Ia femei aflate în post-me- 
nopauzâ au fost studiate pentru o perioadă de 2 ani, urmată 
de o perioadă de urmărire de 10 ani. Femeile au fost instru¬ 
ite asupra exerciţii lor de t onifiere a muşchilor extensori ai 
spatelui, 121 Vârsta medie la momentul înscrierii în studiu 
a fost de 56 de ani. Antrenamentul cu durata de 2 ani a 
constat în exerciţii efectuate în decubit ventral, având în 
spate un rucsac cu greutăţi. între grupul antrenat şi grupul 
de control s-a constatat o diferenţă semnificativă ai privire 
la forţa. Valoarea riscului relativ privind fracturile compre- 
sive a fost de 2,7 ori mai mare la grupul de control, faţă de 
grupul care a parcurs antrenamentul extensori lor. 121 

Dat fiind că, în comparaţie cu populaţia generală, 
pacienţii cu osteoporoza şi cifozâ îşi menţin echilibrul 
prinţi-o mai pronunţată utilizare a strategiilor posturale 
de şold, antrenamentul special pentru echilibru poate fi, 
de asemenea, util. 91 Unui număr de 7 femei cu osteopo¬ 
roză şi cifozâ, din cadrul unui studiu-piloL randomizat, 


le-au fost recomandate fie doar nişte exerciţii de toni¬ 
fiere a extensorilor, fie aceleaşi exerciţii împreună cu 
purtarea, timp de 2 ore pe zi, a unei orteze toracice cu 
echilibrarea centrului de greutate de 1 kg, în timpul acti¬ 
vităţilor cu deplasare. Subiecţii la care echilibrul era cel 
mai departe de normal şi care au utilizat dispozitivul 
de antrenament proprioceptiv au obţinut cea mai mare 
îmbunătăţire a echilibrului. 122 Este foarte probabil ca 
echilibrul mai bun să fie ceea ce contribuie la reducerea 
riscului de fracturi provocate de căzături. 

Prevenirea căzăturilor la persoanele în 
vârstă 

La vârstnici, căzăturile sunt frecvente şi prezintă numeroase 
posibile etiologii. Medicul de medicină fizică trebuie să 
determine care sunt cauzele cele mai probabile, încercând 
apoi o abordare balistică a acestora. Unele dintre ele sunt 
mai uşor de rezolvat decât altele (a se vedea Caseta 59-2). 

Căzăturile reprezintă cauza pentru 90% din fracturile 
de antebraţ, şold şi bazin ale vârstnicilor. 80 Exista nume¬ 
roşi factori de risc ai căzăturilor (a se vedea Caseta 59-2) 39 
în cazul pacienţilor din centrele de îngrijire pentru vârst¬ 
nici, iluminatul slab şi paturile înalte pot reprezenta fac¬ 
tori care duc la căzături. 39 Instituţii ca acestea pot avea şi 
probleme ţinând de personalul lor, acestea constituind un 
factor important în privinţa numărului căzăturilor. 39 în 
încercarea de a se reduce numărul căzăturilor din aceste 
centre, s-a recurs la scaune construite pe măsură, pentru a 
se micşora posibilitatea alunecării din scaun, în faţă sau în 
lateral. 39 Plasarea saltelei aproape de podea sau utilizarea 
unui covor din material spongios poate ajuta la reducerea 
riscului de leziuni provocate prin cădere. 39 

Atât căzăturile, cât şi teama de cădere sunt frecvente. 31 
întrebarea este care anume survine prima: căderea sau 
teama de cădere? Intr-un studiu în perspectivă pe un număr 
de 2.212 persoane, acele persoane care, la momentul ini¬ 
ţial, au raportat căzături, dar nu şi teamă de cădere, după 
20 de luni au prezentat un risc mai mare cu privire la cea 
din urmă. Un risc mare în privinţa căzăturilor este prezent 
şi la persoanele care, din teama de a cădea, îşi restrâng acti¬ 
vităţi le, dar acest fapt s-ar putea datora existenţei, în cazul 
lor, a mai multor factori de risc la momentul iniţial. S-a 
susţinut, ai toate acestea, ideea că, prin diminuarea nive¬ 
lului de funcţionare, restrângerea activităţilor determină, 
totuşi, un risc de căzături mai ridicat. Sexul feminin, patru 
sau mai multe medicamente administrate şi starea generală 
de sănătate la un nivel mai scăzut, conform rezultatelor de 
la chestionare, au fost factorii de predicţie din cadrul aces¬ 
tui studiu privind apariţia fricii de cădere la cei fără această 
teamă la momentul iniţial, iar la 20 de luni, in cazul celor 
care, la momentul iniţial, nu figurau cu căzături, factorii 
de predicţie cu privire la cădere au fost reprezentaţi de rasa 
albă, sexul feminin, antecedentele de accident vascular 
cerebral, administrarea de sedative şi teama de cădere Ia 
m om emul iniţial. Autorii au constatat că singurii factori 
modificabili au fost teama de cădere şi administrarea de 
sedative. într-un alt studiu clinic controlat randomizat 
(SCR), 57 de persoane vârstnice de sex feminin, cu antece¬ 
dente de căzături însoţite de leziuni, au fost aleatoriu repar¬ 
tizate pentru a urma fie un antrenament pentru echilibru şi 
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forţă de trei ori pe săptămână, fie o intervenţie de tip pla- 
cebo. După trei luni, grupul la care se aplicase intervenţia 
a avut rezultate mai bune la testarea motorie, dar, la şase 
luni, diferenţa cu privire la căzături nu a fost semnificativă 
statistic. 61 

Prevenirea fracturii de şold în cazul persoanelor în vâr¬ 
stă este foarte importantă, din cauza implicaţiilor pe care 
această leziune le are. Din raportări reiese faptul că 22 %- 
75% dintre pacienţii vârstnici cn fractură de şold nu şi-au 
redobândit nivelul anterior de funcţionare intr-un intervai 
de 6-12 ioni de la producerea leziunii. 14 

Antrenarea echilibrului se poate realiza în mai multe 
feluri. O placă de tip balansoar poate permite concentrarea 
numai asupra mişcărilor gleznei. Un SCR de 5 săptămâni 
implicând 20 de persoane în vârstă a arătat că utilizarea 
unei astfel de plăci a dus la îmbunătăţirea capacităţii de 
discriminare a mişcărilor de inversie a gleznei. 140 Atunci 
când este vorba despre o persoană în vârstă relativ sănă¬ 
toasă, unele exerciţii pentru echilibru, precum cel de stând 
într-un picior cu sprijin din partea membrului superior, 
pot să fie făcute cu uşurinţă acasă, fără supraveghere. în 
activităţile pentru echilibru dinamic din poziţia aşezat, cu 
folosirea unei mingi de fitness, este, de obicei, nevoie de 
o asistare efectivă din partea unui fizioterapeut. Există dis¬ 
pozitive mai elaborate pentru antrenamentul echilibrului, 
acestea putând, ca parte a procesului de antrenament, să 
modifice stimulii vestibul ari, proprioceptivi şi vizuali. 

Pentru ca antrenamentul echilibrului să fie de un mai 
mare ajutor şi în viaţa de fiecare zi, în afara contextului 
standardizat al terapiei fizice, ar putea fi nevoie ca acesta 
să fie adaptat în acest sens. în cursul unui SCR restrâns, 
s-a urmărit viteza de mers a unui număr de 23 de subiecţi 
vârstnici cu tulburări de echilibru care urmaseră fie numai 
un program de exerciţii pentru echilibru (sarcină unică), 
fie programul de exerciţii pentru echilibru împreună cu o 
sarcină cognitivă asupra căreia trebuiau să se concentreze 
simultan (prioritate egală acordată unei sarcini duble), fie 
două sarcini, dar pentru care, pentru o jumătate din durata 
fiecărei şedinţe, prioritatea era echilibrul, iar pentru cea¬ 
laltă jumătate, sarcina cognitivă. 120 Doar acei subiecţi care 
au urmat antrenamentul cu sarcină dublă au reuşit să îşi 
îmbunătăţească viteza de mers, simultan cu îndeplinirea 
unei sarcini cognitive. La controlul de 12 săptămâni, în 
cazul grupului care efectuase sarcina cu prioritate varia¬ 
bilă, s-a menţinut ameliorarea în privinţa vitezei de mers. 
Grupul având echilibrul ca sarcina unică a fost singurul 
care a raportat o creştere cu privire la încrederea în sine 
in legătură cu activităţile traiului cotidian, ceea ce subli¬ 
niază importanţa colectării datelor pe lângă relatarea pro¬ 
prie, pentru evaluarea rezultatelor. Un ah studiu a urmărit 
timpul de reacţie al piciorului ales, in care 41 de subiecţi 
sănătoşi (vârsta medie 79 de ani) păşeau, cu oricare picior, 
pe ţinte luminate aleatoriu, 128 Toţi subiecţii au îndeplinit 
această sarcină în absenţa unei sarcini secundare, dar cu 
efectuarea simultană a unei sarcini vizual-spaţiale, uşoară 
sau dificilă, şi a uneia non-spaţiale, uşoară sau dificilă 
(număratul invers). Timpul de reacţie al piciorului ales a 
fost afectai mai mult de sarcinile vizual-spaţiale decât de 
cele non-spaţiale. Ar putea fi nevoie ca antrenamentnl 
echilibrului desfăşurat în contextul terapiei standardizate 
sâ includă elemente care sâ imite sarcini cotidiene. 
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Contraindicaţii pentru participarea la un program de 
exerciţii 13 

* Angină instabilă sau boală coronariană primară stângă 
severă 

* Insuficienţă cardiacă congestivă in stadiu terminal 

* Boală cardiacă valvulară severa 

* Aritmii maligne sau instabile 

* Tensiune arterială de repaus crescută (sistolică >200 mmHg 
sau diastolică >110 mml Ig) 

* Anevrism aortic de dimensiuni mari sau în expansiune 

* Anevrism cerebral cunoscut sau sângerare intra craniană 
recentă 

* Boală sistemicâ necontrolatâ sau în stadiu terminal 

* H e mo ragie reti n ia n ă acut ă s a u i n t e rven ţi e c h i ru rgi ca 1 ă 
oftalmologiei recentă 

* Leziune muscuio-scheletică acută sau instabilă 

* Demenţă severă sau tulburări de comportament 

Din Bean, j.F., Voia, A., Fromera, W.R.: Bene fi ts of exerdse for commu- 
nity dweliiog oider aduks (Beneficiile exerciţii lor pentru adulţii în vârstă 
neinstituţionalizaţi), Arhivele de Medicină Fizică şi Reabilitare 85 (supl. 
3):531-S42, 2004. 


Un număr de 110 persoane neînstituţionalizate, cu o 
medie de vârstă de 80 de ani, au fost induse într-un studiu 
privind antrenamentul cu greutăţi şi cei al echilibrului, ori 
ambele tipuri. 145 în acest SCR. partidpanţii au fost aleato¬ 
riu repartizaţi într-unul din patru grupuri care urmau ca, 
pentru o perioadă de 3 luni, să susţină, fiecare, câte un tip 
de antrenament intens, fie numai al echilibrului, fie numai 
de forţă sau, combinat, şi al echilibrului şi de forţa, cel 
de-al patrulea grup, de control, participând doar ia şedinţe 
de educare. Această perioada a fost urmata de 6 luni de 
fiai chi, pentru întreţinere, 145 Antrenamentul echilibrului a 
dus la ameliorarea acestuia până la un nivel comparabil cu 
cel al unui individ cu 3 până la cu 10 ani mai tânăr. 145 Nu 
a existat o suprapunere, în sensul că grupul antrenat pentru 
echilibru nu a prezentat o ameliorare privind forţa şi nici 
la cel cu antrenament de forţă nu s-a ameliorat echilibrul. 
Excepţia a constituit-o îmbunătăţirea, la grupul cu antrena¬ 
mentul de forţă, a timpilor obţinuţi la poziţia stând într-un 
picior. 14 ^ In cursul celor 6 luni ale perioadei de întreţinere 
a existat un declin al echilibrului, dar trebuie menţionat 
că, în acest caz, a fost vorba de o intervenţie de intensitate 
relativ scăzută, prin aceea câ grupul se în turn ea doar pentru 
o oră pe săptămâna. 145 

Cele trei grupuri avuseseră, la momentul iniţial, răs¬ 
punsuri similare cu privire ia numărul de căzături din anul 
precedent înscrierii în studiu, ca şi la chestionarul legat de 
teama de cădere. 144 în comparaţie cu grupul de control, 
grupul cu antrenamentul de fi ai chi a prezentat o dimi¬ 
nuare privind teama de cădere şi numărul căzăturilor şi o 
viteză mai redusă a mersului, nefiind observat vreun efect 
asupra prevenirii căzăturilor ia grupul cu antrenamentul 
echilibrului. 144 

Nelson et al. 102 au studiat 40 de femei post-menopauză 
în cadrul unui studiu clinic controlat, supuse unui antre¬ 
nament pentru tonifiere de două ori pe săptămână, timp 
de 1 an. Echilibrul a fost măsurat cu ajutorul mersului 
vârf-călcâi în sens invers (înapoi). Forţa musculară, masa 
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musculară şi echilibrul dinamic s-au îmbunătăţit la grupul 
cu exerciţii. Intr-un studiu observaţi ouai, 20 de practicanţi 
în vârstă de t'ai chi, ai o medie de vârstă de 70 de ani, au 
fost comparaţi cu 20 de persoane în vârstă care nu practi¬ 
cau t'ai chi-ul şi cu un grup de studenţi tineri. Toţi puteau 
merge independent şi efectua ADL-Lirile fără ajutor. Gru¬ 
pul cu t'ai chi efectuase t ai chi de 3 ori pe săptămână timp 
de cel puţin 1 an (în medie, 7 ani de t'ai chi). Au fost tes¬ 
tate diverse combinaţii de provocări vizuale şi posturi pe 
placa de tip balansoar. Cei 20 de practicanţi de t'ai chi au 
prezentat un echilibru în ortoslatism mai bun în condiţii 
de indici senzoriali reduşi, în comparaţie cu subiecţii de 
control, fiind asemănători grupului de tineri. 134 Din cauza 
faptului că practicanţii de t'ai chi aleseseră singuri cine să 
participe şi cine nu, îmbunătăţirile nu pot fi în mod nece¬ 
sar atribuite t'ai chi-ului şi nu altor factori într-un SCR 
implicând femei cu o masă osoasă redusă, cu vârste între 
75 şi 85 de ani, 6 luni de antrenament de rezistenţă şi agi¬ 
litate au redus riscul de căzături, îmbunătăţind stabilitatea 
postura!ă. Şi grupul cu exerciţii de întindere a prezentat o 
reducere, dar nu la fel de importantă A 6 

T'ai clii a fost studiat intr-un SCR ai o durată de 1 an 
asupra persoanelor vârstnice care se îndreptau spre fragi - 
lizare. Grupul de control a beneficiat de educare privind 
starea de bine. Grupul cu t ai chi a sesizat îmbunătăţiri ale 
mersului. 39 Un SCR olandez asupra a 227 de vârstnici care 
fuseseră învăţaţi să practice t'ai chi la domiciliu, de 2 ori 
pe săptămână, nu a prezentat nicio diferenţă semnificativă 
privind numărul de căzături sau frica de cădere de-a lungul 
unui an. 87 

într-un SCR asupra a 15 persoane cu boală Parkinson, un 
grup a beneficiat de antrenament pentru echilibru şi pentru 
rezistenţă, în timp ce un altul, doar de antrenament pentru 
echilibru. 64 Antrenamentul pentru echilibru a îmbunătăţit 
echilibrul, cu un efect sporit dacă a fost inclus şi un antre¬ 
nament pentru forţă. Ambele grupuri au prezentat o forţa 
mai mare după studiu. Combinaţia dintre antrenamentul 
pentru echilibru şi cel pentru rezistenţă a îmbunătăţit capa¬ 
citatea de a-şi menţine echilibrul în timpul celor mai difi¬ 
cile teste pentru echilibru din cadrul studiului. 64 

Programul optim de exerciţii pentru prevenirea cazatu¬ 
rilor nu a fost clar stabilit. Recomandările pentru cineva 
care este fragilizat ar putea fi diferite faţă de cele pentru 
o persoană în etate sănătoasă. Două programe diferite de 
exerciţii, unul bazat pe exerciţii pentru mersul funcţionai 
şi celălalt bazat pe exerciţii pentru echilibru prin t'ai chi, 
au fosL studiate la 287 de persoane vârstnice cu o medie 
de vârsta de 85 de ani din Olanda* Programele de exerciţii 
au avut o durată de 20 de săptămâni, urmărirea facandu-se 
după 1 an. Ambele forme de exerciţiu au redus riscul de 
căzături in comparaţie cu grupul de control pre-fragilizare, 
dar, în gmpul ai fragi Uzare, a existat un risc mai ridicat. 40 

Exerciţii pentru forţă pentru populaţia 
geriatrică 

în trecut, s-a susţinut de nenumărate ori că exerciţiul nu ar 
fi reuşit să mărească cu adevărat forţa persoanelor vârstnice. 
Cu toate acestea, mai multe studii au demonstrat faptul că 
exerciţiul îmbunătăţeşte forţa şi puterea, generarea de forţă 



musculară de la nivelul fibrelor individuale şi funcţionarea 
generală a vârstnicilor. 

Un studiu efectuat de către Piatarone et al 43 a măsuraL 
forţa extensorilor genunchiului, timpul de ridicare de pe 
scaun (ridicarea de pe un scaun cu spătar drept, fără aju¬ 
torul membrelor superioare) şi viteza mersului obişnuit şi 
vârf-călcâi (în tandem) înaintea şi după exerciţiul cu rezis¬ 
tenţă progresivă pentru un număr de 8 pacienţi ambulato¬ 
rii cu vârste între 86 şi 96 de ani. Viteza mersului vârf-călcâi 
a crescut peni.ru grupul cu exerciţii, şi unii subiecţi nu au 
mai necesitat bastoane pentru deplasare. Viteza mersului 
obişnuit nu a prezentat, însă, modificări. Unele modifi¬ 
cări probabil că au apărut mulţumită recrutării neuronale 
îmbunătăţite, deoarece au fost observate în primele 2 săp¬ 
tămâni, ceea ce reprezintă un interval prea scurt pentru 
instalarea hipertrofie! musculare. 

într-un alt studiu, 100 de persoane instituţionalizate 
fragilizate au fost incluse într-un SCR te compara exerciţiul 
cu rezistenţă progresivă cu şi fără suplimentare multinutri- 
tivă. 44 83% dintre acestea foloseau un dispozitiv de asis¬ 
tenţă pentru deplasare. Foita musculară a crescut cu 113%, 
iar viteza de mers, cu 12% pentru grupurile ai exerciţii. 
Utilizarea de suplimente nutritive nu a afectat rezultatele. 

într-un studiu asupra vârstnicilor sănătoşi, care a indus 
3 luni de antrenament cu rezistenţă, anduranţa mersului 
a crescut de ia 25 la 34 de minute. 1 Autorii au remarcat 
că efectul apărea, în primul rând, datorită numărului mai 
mare de subiecţi de sex masculin. 

Vintent et al l36J37 au doaimentat un studiu în cadrul 
căruia exerciţiul de joasă intensitate (13 repetări la 50% 
din maximumul unei repetări [1 MR| ) a fost comparat cu 
exerciţiul de înaltă intensitate (8 repetări Ia 80% din 1 MR) 
ia subiecţi cu vârste între 60 şi 83 de ani. Atât forţa, cât 
şi anduranţa s-au îmbunătăţit, în comparaţie cu subiecţii 
de control, cu o scădere a timpului necesar pentru urcarea 
unui rând de trepte, Gmpul cu exerciţii de joasă intensitate 
şi cel cu exerciţii de înaltă intensitate au prezentat îmbună¬ 
tăţiri similare. 

Frontera et al. 52 au menţionat un SCR care demonstra 
că, după 12 săptămâni de antrenament, femeile cu vâr¬ 
ste între 68 şi 79 de ani au prezentat o forţă, o putere şi 
o dimensiune musculară totală măsurată în funcţie de 
suprafaţa secţiunii transversale mărite. Sauvage et ah 115 au 
menţionat un SCR de mici dimensiuni asupra unor subiecţi 
care au înregistrat scoruri de testare mai mici decât normele 
specifice vârstei. Gmpul cu exerciţii a urmat un program de 
12 săptămâni de ciclism staţionar şi de antrenament pen¬ 
tru membrul inferior. Subiecţii din grupul ai exerciţii şi-au 
îmbunătăţit lungimea medie a pasului şi viteza mersului. 

Puterea reprezintă produsul dintre forţă şi viteză şî tinde 
să scadă mai devreme şi mai rapid decât forţa, odată cu îna¬ 
intarea în vârstă. Unele studi i au arătat că puterea este core¬ 
lata cu statuau! funcţional 116 S-a arătat că antrenamentul 
de mare viteză a mărit semnificativ puterea, în comparaţie 
cu antrenamentul de mică viteză, pentru un grup de 30 de 
femei cu o medie de vârstă de 73 de ani. Forţa a crescut 
pentru ambele grupuri. 116 Cu Loate acestea, în acest studiu, 
performanţa funcţională măsurată ca timpul de urcare a 
Lreptelor, timpul de ridicare de pe scaun sau viteza mersu¬ 
lui nu a prezentat decât o modificare minoră, în comparaţie 
cu îmbunătăţirea masivă a puterii maxime. 116 Dizabilitatea 
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autoraportata s-a ameliorat in urma antrenamentului, dar 
ameliorarea nu a depins de viteza antrenamentului. 116 

în urma comparării unui program de mers cu antre¬ 
namentul ai rezistenţă de mare viteză efectuat de per¬ 
soane neinstituţionali za te cu vârsta de pesLe 79 de ani, s-a 
demonstrat o îmbunătăţire a forţei de apăsare a piciorului 
la ambele grupuri, grupul cu antrenament de mare viteza 
prezentând o îmbunătăţire mai pronunţată. Puterea a cres¬ 
cut pentru grupul cu antrenament de mare viteză, dar nu şi 
pentru ambulatorii. 37 Examinatorii au observat că un efect 
de saturaţie ar fi puLut împiedica obţinerea de îmbunătăţiri 
ale timpului de ridicare de pe scaun în cadrul acestui stu¬ 
diul Intr-un alt studiu, un program de exerciţii de grup - 
aerobice, de tonifiere şi de echilibru - a fost implementat în 
comunităţile de pensionari. 88 în comparaţie cu grupul de 
control, populaţia din grupul cu exerciţii a prezentat dis¬ 
tanţe parcurse pe jos într-un interval de 6 minute mai mari 
şi timpi de reacţie mai buni, 88 Programul de intervenţie a 
fost extrem de eficient în ceea ce priveşte prevenirea căzătu¬ 
rilor persoanelor cu antecedente de căzături. 

S-a arătat şi că un program de exerciţii ameliorează tul¬ 
burările de stare afectivă ale pacienţilor in vârstă cu depre¬ 
sie, 125 Participanţii la un program de exerciţii ai rezistenţă 
progresivă pentru grupele musculare mari, efectuat sub 
supraveghere şi având o durată de 10 săptămâni, şi-au 
îmbunătăţit scomrile de depresie, chiar şi atunci când au 
fost evaluaţi după 10 săptămâni de la finalizarea exerciţiu¬ 
lui sub supraveghere. 125 

Un studiu-pilot numărând 10 subiecţi cu vârste de peste 
55 de ani, cu osteoartrită a genunchiului, a arătat o dimi¬ 
nuare a durerii şi o îmbunătăţire a forţei după 4 luni de 
exerciţii efectuate la domiciliu, în comparaţie cu un grup 
ce primea doar sfaturi privind nutriţia. Grupul de con¬ 
trol ce primea sfaturi nu a prezentat nido îmbunătăţire. 
Exerciţiul era format din exerciţii pentru partea inferioară 
a corpului, cu greutăţi progresive pentru glezne. 9 într-un 
studiu clinic randomizat ce a comparat exerciţiile aerobice, 
exerciţiile cu rezistenţă şi un program de educaţie pentru 
sănătate la persoanele cu vârsta de 60 de ani şi mai în vâr¬ 
stă ai osteoartrită de genunchi, ambele grupuri cu exerciţii 
îşi îmbunătăţiseră scorurile dizabllităţii fizice, ale durerii şi 
distanţa parcursă pe durata de 6 minute a testului de mers 
şi îndeplineau mai bine o sarcină ce presupunea ridicare 
şi transportare decât grupul de control, doar cu educaţie. 38 

S-a demonstrat că programele de exerciţii pentru vârst¬ 
nici funcţionează atunci când sunt efectuate într-un centru, 
când persoanele neinstituţionalizate se prezintă la un astfel 
de centru pentru a se antrena. Au existat şi studii asupra 
programelor de exerciţii efectuate la domiciliu. Ameliorări 
au fost observate in cadrul unui SCR ai o durată de 6 luni, 
ai un grup de control care beneficiase de 6 luni de educa¬ 
ţie privind includerea fructelor, legumelor şi a alimentelor 
bogate în calciu în dieta lord 00 ' 101 Scorurile unei baterii 
de teste privind performanţa fizică s-au îmbunătăţit pen¬ 
tru grupurile cu exerciţii, dar au scăzut pentru subiecţii de 
control. Viteza maximă a mersului s-a îmbunătăţit, dar nu 
a atins o semnificaţie statistică pentru grupul cu exerciţii, 
în comparaţie cu subiecţii de control Grupurile cu exerciţii 
au prezentat, de asemenea, o îmbunătăţire a echilibrului 
dinamic, dar forţa nu s-a ameliorat. O problemă a fost fap¬ 
tul că persoanele care efectuau exerciţii la domiciliu aveau 
nevoie să fie încurajate pentru a progresa şi a folosi greutăţi 


toL mai mari pe parcursul programului de antrenament. 
Participanţii la studiu nu erau înclinaţi să facă acest lucru 
daca nu li se cerea în mod expres, în timpul unei vizite 
la domiciliu. 100 Trebuie, de asemenea, menţionat că două 
dintre grupele musculare testate prin testul 1 MR nu erau, 
de fapt antrenate în mod specific. 100 

A fost urmat şi un program de tonifiere la domiciliu, folo¬ 
siri du-se benzi elastice, pentru persoanele în etate cu vârsta 
de 65 de ani şi mai în vârstă, neinstituţionalizate. 71 Ratele 
de aderenţă pentru şedinţele de exerciţii au variat de la 0% 
la 102% (ca procent al şedinţelor prescrise). După 12 până 
la 15 săptămâni de exerciţiu, adulţii mai tineri din cadrul 
populaţiei vârstnice au prezentat o îmbunătăţire de 10% a 
forţei extensoriior genunchiului, iar bărbaţii îşi îmbunătă¬ 
ţiseră vigoarea. Femeile mai în vârstă din grupul cu exer¬ 
ciţii au raportat accentuarea confuziei, iar bărbaţii mai în 
vârsLă din gmpul de control au prezentat o intensificare a 
furiei, în comparaţie cu grupul cu exerciţii. 71 Deşi modul de 
concepere a studiului a urmărit să Ie permită subiecţilor să 
progreseze pe parcursul a patru niveluri diferite ale benzilor 
elastice pentru a-şi creşte rezistenţa, 9% dintre aceştia nu au 
prezentat modificări ale nivelului lor de rezistenţă, în timp 
ce 35% şi-au modificat doar un singur nivel. 

Adulţii mai în vârstă pot răspunde la antrenamentul ai 
rezistenţă diferit faţă de adulţii mai tineri. Antrenamentul 
creează, de regulă, mai multă forţă, posibil prin recrutarea 
precoce a unităţilor motorii de mari dimensiuni, o exci¬ 
tare mai rapidă a unităţilor motorii individuale, co-con- 
tracţii reduse şi o coordonare îmbunătăţită a sinergiştilord 1 
Ar putea fi necesar ca persoanele vârstnice să treacă de la 
antrenamentul ai rezistenţa tradiţional, cu sarcini de 80% 
din cele maxime, fără accent asupra vitezei, la exerciţii cu 
sarcini mai mici, dar cu accent asupra vitezei. 11 

Exerciţii pentru supravieţuitori» în vârstă ai 
accidentelor vasculare cerebrale 

Antrenamentul de mare intensitate la 70% din 1 MR a 
îmbunătăţit puterea şi forţa membrului inferior într-un 
SCR care a studiat persoanele ce supiavieţuiseră unui acci¬ 
dent vascular cerebral de mică sau moderată intensitate, ca 
eveniment unic. 104 Media de vârstă a fost de 66 de ani, iar 
vârsta minimă pentru participarea la studiu a iost de 50 de 
ani. Forţa şi puterea s-au ameliorat atât pentru membrele 
păreţi ce, cât şi pentru cele non-paretice. Intr-un alt studiu 
numărând 7 subiecţi la 1 an post-accident vascular cere¬ 
bral şi ai o medie de vârstă de 70 de ani, 12 săptămâni 
de exerciţiu cu rezistenţă progresivă la 70% din 1 MR au 
determinat îmbunătăţiri ale forţei membrului inferior pen¬ 
tru extremităţile inferioare atât afectate, cât şi neafectate, 
preatm şi un timp redus de ridicare de pe scaun şi un echi¬ 
libru mai bun. 142 

în comunicatul ştiinţific al Asociaţiei Americane a Inimii 
( American Heart Association, AHA) se spune că intoleranţa 
3 a exerciţii după un accident vascular cerebral este frecventă t 5 ' 
Costul energetic al mersului, la pacienţii cu hemiplegie, poate 
fi dublu faţă de cel al persoanelor fără deficienţe de natură 
fizică. 57 Este important să se evite deteriorarea toleranţei la 
exerciţii imediat post-acridemul vascular cerebral, obligăm 
du-i pe pacienţi să adopte poziţia verticală cât mai repede 
posibil, prin ridicări şi aşezări intermitente, 57 Condiţionarea 
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aerobică poate contribui la reducerea greutăţii corporale, 
reducerea grăsimii corporale, reglarea mai bună a glucozei. 
Îmbunătăţirea nivelurilor de lipoproteina de înaltă densitate 
şi a funcţionării endoteliale a arterelor coronariene. 57 Exer¬ 
ciţiile pot include ergo metri e pentru extremitatea superioară 
sau inferioară, la 40% până la 70% din consumul maxim. 
O bandă pentru alergat poate fi, de asemenea utilizată cu 
dispozitive de descărcare a presiunii, cum ar fi un ham sau 
balustradele, atunci când este necesar, fiind utilizate gradaţii 
crescătoare, pentru a mări intensitatea exerciţi ii or. 5 7 

Evaluarea ante-exerciţiu a vârstnicilor 

Pentru adulţii mai în vârstă, este rezonabil sa se efectueze 
un screening medical înainte de începerea unui program 
de exerciţii, 13 Contraindicaţiile participării sunt rezumate 
în Caseta 59-4. 13 fiste important să fie evaluate persoa¬ 
nele în eLate care încep un program de exerciţii pentru a se 
identifica acele probleme care necesită o investigare ulte¬ 
rioară, cum ar fi murmurul sau zgomotul cardiac. Acestea 
pot necesita, de asemenea, şl un management mai bun al 
afecţiunilor precum insuficienţa cardiacă congestivă sau 
astmul. 13 Se recomandă o electrocardiogramă de repaus. 13 

Rezultatele testării solicitării prin exerciţii sunt interpretate, 
pentru cei în vârstă, altfel decât pentru cei tineri. 25 De exem¬ 
plu, o durată scurtă de exersare, de mai puţin de 3 minute, ar 
putea fi interpretată ca un semn de boală coronariană avan¬ 
sată pentru un individ mai tânăr, dar, la un pacient în vârstă, 
s-ar putea datora mai multor probleme de natură fiziologică, 23 
Bryam şi Limacher 25 notează că eşecul frecvenţei cardiace de a 
creşte în mod adecvai în timpul exerciţiului este asociat cu un 
prognostic slab. Un pacient în etate ar putea necesita o modi¬ 
ficate a programului de exerciţii, posibil prin intervale scurtate 
intre etape şi o schimbare a înclinării pentru cei care nu pot 
merge rapid pe o banda pentru alergat. 135 

Chiciurile Colegiului American de Medicină Sportivă 
(American Col lege of Sports Medicine) şi ale Asociaţiei Ame¬ 
ricane a Inimii (American Heart Assodation) sugerează că 
toţi adulţii mai în vârstă care doresc sa înceapă un program 
de exerciţii moderate sau intense trebuie să fie supuşi unui 
tesL de screening privind solicitarea prin exerciţii* 13 ' 55 însă 
Gill et al. 55 sugerează că aceste ghiduri nu se potrivesc adul¬ 
ţilor asimptomalid cu vârste de peste 75 de ani, mai ales 
daca aceştia au în vedere un antrenament cu rezistentă pro¬ 
gresivă mai degrabă decât unul aerobic. Problema este că, 
dată fiind prevaienţa ridicată a bolii cardiovasculare atero- 
sclerotice asimptomatice în rândul vârstnicilor, testarea de 
rutina a solicitării prin exerciţii poate însemna utilizarea 
de proceduri cardiace invazive, fără dovezi solide care să le 
ateste necesitatea. 55 Rezerva cardiovasculară poate fi testată 
în cabinetul medicului, solidtându-i persoanei în etate să 
urce un rând de trepte, sâ pedaleze în aer timp de 1 minut 
sau să parcurgă 15 m, Se poate începe ai exerciţii de joasă 
intensitate, cum ar fi mersul în ritm propriu, sau printr-un 
antrenament ai rezistenţă pentru membrul inferior, cum ar 
fi curelele elastice sau greutăţile pentru gleznă. 55 Se poate, 
apoi, trece la un program mai imens, dar nu înainte de a 
verifica tensiunea arterială şi frecvenţa pulsului, de vreme 
ce modificările de tensiune şi de puls pot ghida intensitatea 
exerciţiului. 55 

Pentru adulţii vârstnici neinstituţionalizaţi cu acci¬ 
dent vascular cerebral, oste o artrită, boală cardiovasculară, 


diabet, osteoporoză şi tulburări de echilibru se recomandă 
o combinaţie de antrenament cu rezistenţă progresivă şi 
de exerciţiu aerobic. 13 Deşi rămân multe de învăţat despre 
exerciţiul adecvat bolilor respiratorii, cum ar fi boala pul¬ 
monară obstructivă cronică, s-a arătat că exerciţiul îmbu¬ 
nătăţeşte distanţele parcurse în timpul celor 6 minute ale 
testului de mers şi dispneea subiectivă. S-a recomandat 
antrenarea separată a membrelor superioare şi inferioare. 13 
Colegiul American de Medicină Sportiva (American Col- 
lege of Sports Medicine) notează că, în cazul adulţilor în 
vârstă, care efectuează exerciţii mono- şi poliarticulare, 
după modelul: 1-3 seturi a câte 8-12 repetări pentru fiecare 
exerciţiu la 60%-SQ% din 1 MR, cu 1-2 minute de repaus 
între seturi, pot apărea atât o îmbunătăţire a forţei, cât şi 
hipertrofia. Puterea poate fi îmbunătăţită prin executarea 
a 1-3 seturi a câte 6-10 repetări pentru fiecare exerciţiu la 
40%-60% din 1 MR, cu o viteză de repetare mare. 

Antrenamentul cu rezistenţă pentru partea superioară 
a corpului poate începe după 3-4 săptămâni de la infarc¬ 
tul miocardic şi după un test al Lolerantei de referinţa la 
exerciţii satisfăcător, 2 Antrenamentul cu rezisLentă trebuie 
să fie amânat pentru 3 luni după o procedură de grefare 
cu bypass coronarian, pentru a permite vindecarea sternală 
completă 2 Frecvenţa cardiacă-ţintă trebuie să fie redusă 
pentru exerciţiile acvatice, deoarece înotul poate provoca 
modificări electrocardiograf]ce la o frecvenţă cardiacă mai 
mica decât cea pentru exerciţiile terestre. 46 

Reabilitarea fracturilor de şold 

Pentru persoanele vârsUiice, perioada care urmează unei 
fracturi de şold poate însemna instalarea unui declin pro¬ 
nunţat al nivelului de funcţionare, inclusiv marcarea trecerii 
de la traiul în confortul locuinţei proprii la cel intr-un cămin 
sau un centru de îngrijire privat. Acest lucru a fost demon¬ 
strat de o cohorta de 2,086 de subiecţi în vârstă neinstituţi- 
onaiizaţi, care au fost urmăriţi în perspectivă. Pe durata a 6 
ani, 120 de subiecţi au suferit o fractură de şold, cu un declin 
ulterior al funcţionării după 6 luni de la eveniment observat 
la cei 83 care erau încă în viaţă şî disponibili pentru un inter¬ 
viu de urmărire la momentul respectiv/ 23 Capacitatea de a 
se îmbrăca independent a scăzut de la 86% ante-fracturâ la 
doar 49% la 6 luni de la fractură. 93 

Pacienţii mai în vârstă pot prezenta rezultate mai puţin 
satisfăcătoare atunci când o fractură de şold este tratată 
operatoriu, în comparaţie cu pacienţii mai Lineri, deşi 
datele variază de la un studiu la altul. 00 Fracturile intraar- 
ticulare interesând o articulaţie ai artrită reprezintă o pro¬ 
blemă observată cu preponderenţă la vârstnici, putând 
impune artroplastia totală a articulaţiei mai degrabă decât 
reducerea deschisă cu fixare. 50 Fracturile din jurul înlocu¬ 
irilor artiailare anterioare sunt complicate, din punct de 
vedere tehnic, cu un risc mai ridicat de sudare greşită şi 
infecţie, în comparaţie cu fracturile care nu se produc în 
zone în care există un implant articular* gQ Dacă osul este 
osteoporotic, poate fi nevoie de ciment pentru fixare. 80 
Rata pierderii osoase creşte în primul an de după fractura 
de şold, mai ales in primele 60 de zile* 141 Scopul, după o 
fractură de şold, este reprezentat de evitarea unei perioade 
prelungite de imobilitate. Deoarece pacienţii in vârstă pre¬ 
zintă, de regulă, dificultăţi de mers şi limitări ale susţinerii 
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greutăţii, alegerea abordării chirurgicale, fixării şi implan¬ 
turilor trebuie să urmărească facilitarea susţinerii greutăţii, 
in limitele toleranţei, cât mai repede cu putinţă. 80 

Reabilitarea intensiva a pacienţilor geriatrici internaţi 
poate avea un impact pozitiv asupra capacităţii unui paci¬ 
ent cu fractură de şold de a trăi Independent, chiar şi în 
prezenţa unui anumit grad de demenţă. In studiul efectuat 
de Huusko et ah, 68 pacienţi cu fractură de şold şi demenţă 
au fost evaluaţi la 3 luni şi la 1 an postoperatoriu* Numă¬ 
rul pacienţilor cu demenţă moderată care benefici aseră de 
reabilitare geriatrieă intensă cu internare şi care trebuiau, 
acum, să fie insliluţionalizaţi a fost semnificativ mai mic, 
în comparaţie cu subiecţii de control, unitatea de măsură 
fiind capacitatea de a trăi independent la 1 an de la fractura 
de şold. 

90 de persoane cu vârsta de 65 de ani şi mai în vâr¬ 
stă, care suferiseră o reparaţie chirurgicală a unei fracturi 
proximale de femur, au fost incluse aleatoriu într-un pro¬ 
gram de fizioterapie şi de exerciţii sub supraveghere, de 3 
ori pe săptămână timp de 6 luni, şi într-un program de 
exerciţii la domiciliu ca şi control. 14 Exerciţiile au progre¬ 
sat şi au indus antrenament cu rezistenţă progresiva care 
a atins între 85% şi 100% din 1 MR* Grupul cu exerciţii 
şî-a îmbunătăţit performanţa fizică şi statusul funcţional 
în comparaţie cu grupul de control, cu ameliorări ale forţei 
şi echilibrului. 14 In consecinţă, punctul-iermmus pentru 
exerciţiul terapeutic standardizat după o fractură de şold 
nu a fost stabilit definitiv. Există întrebări privind costul 
oferirii de asemenea servicii în afara cadrului academic* 14 

Nu se cunoaşte motivul pentru care există un nivel de 
dizabilitate reziduală atât de ridicat după o fractură de şold 
şi nici momentul optim pentru efectuarea anumitor inter¬ 
venţii, cum ar fi antrenamentul prin exerciţii în primul an 
de după fractură* 141 Una dintre probleme constă în faptul 
că studiile variază in ceea ce priveşte nivelul de referinţă 
al activităţii, comportamentele autoraportate sau observate 
şi contextele de execuţie, cum ar fi spitalul sau comunita¬ 
tea, 141 Pacienţii care au suferit o fractură de şold trebuie să 
fie trataţi punându-se accentul asupra prevenirii fracturilor 
viitoare prin ameliorarea factorilor care cresc riscul de oste¬ 
oporoză, cum ar fi aportul inadecvat de calciu şi de vita¬ 
mină D, şi prin reducerea riscurilor de căzături. 

Amputaţia geriatrieă 

Amputatul geriatrie tipic se confruntă cu provocări mai difi¬ 
cile decât amputatul mai tânăr (a se vedea Capitolele 12 şi 
13). în general, vârstnicii dispun de o rezervă a multiple 
sisteme de organe diminuată faţă de amputaţii mai tineri. 
Dacă boala vasculară periferică aterosclerotică a repre¬ 
zentat cauza amputaţiei, în mod normal, o perioadă de 
decondiţionare a precedat amputaţia, şi membrul restant 
ar putea prezenta o irigare sanguină snboptimă. Contractu¬ 
rile ar putea fi prezente fie la nivelul membrului amputat, 
fie al altor membre* insuficienţa cardiacă congestivâ poate 
cauza edeme fluctuante ale membrului restant. Solicitările 
cardiace impuse de mobilitatea cu o amputaţie de membru 
inferior sunt stresame pentru o persoană cu antecedente 
de boală cardiovasculară. O amputaţie deasupra genun¬ 
chiului (transfemurală) determina o solicitare energetică 


mult crescută în timpul mersului, faţă de o amputaţie sub 
genunchi (transtibiaîă). 65 

Conservarea genunchiului este de o importanţă cri¬ 
tică pentru persoanele în etate din cauza riscului de boli 
comorhide ce pot limita capacităţile de exerciţiu* 31 Pacien¬ 
tul vârstnic cu boală vasculară periferică trebuie să asigure 
îngrijirea tegumentului pentru a împiedica apariţia cangre¬ 
nei Tegumentul trebuie să fie inspectat zilnic pentru orice 
semn de deteriorare. Unghiile de la picioare trebuie să fie 
tăiate drept, pentru a evita încarnarea. O cremă cu lanolină 
trebuie să fie aplicată în zona de sub genunchi a membrelor 
inferioare, cu excepţia spaţiilor dintre degete. Hste esenţial 
să se evite temperaturile extreme care ar putea cauza o lezi¬ 
une accidentala precum o arsură sau o degerătură. Pacientul 
trebuie să poarte încălţăminte şi branţuri adecvate şi să nu 
meargă desculţ, nici măcar atunci când se trezeşte noaptea 
pentru a merge la bale, pentru a evita lezarea labei picio¬ 
rului şi a degetelor de Ia picior. Consultaţia vasculară este 
tipic necesară pentru a asigura maximizarea fluxului san¬ 
guin al pacientului către membrele inferioare. Din cauza 
faptului că pacientul cu cele mai mari riscuri de a necesita 
o amputaţie este cel care a suferi l deja o asemenea inter¬ 
venţie, membrul inferior restant al unui amputat vascular 
necesită atenţie constantă. Amp utaţii vârstnici, cu vârste de 
peste 85 de ani, prezintă şanse reduse de succes al montă¬ 
rii unei proteze. 18 Schimbările aduse tehnicii chirurgicale 
şi capacităţilor de a evalua irigarea vasculară preoperatoriu 
au contribuit la creşterea capacităţii de a păstra articulaţia 
genunchiului printr-o amputaţie mai degrabă transtibiaîă 
decât transfemurală, ceea ce generează cerinţe energetice 
mai reduse pentru ambulaţie. 35 

Condiţia fizică, în sensul condiţionării aerobice şi al for¬ 
ţei musculare, este importantă pentru a le permite ampu¬ 
taţilor să meargă şi să îşi menţină viteza de deplasare. 140 
Pacienţii mai tineri ai amputaţie, care dispun de o capaci¬ 
tate de exerciţiu mai mare, prezintă, de regulă, o viteză de 
deplasare confortabilă mai mare decât un amputat vascular 
mai în vârsta. 140 în cazul unei amputaţii transtibiale, acti¬ 
vitatea crescută a muşchilor şoldului şi genunchiului con¬ 
tribuie la compensarea lipsei de putere a flexorilor gleznei, 
dar aceste cerinţe energetice pot fi mai greu de satisfăcut de 
către pacientul mai în vârstă. 140 Majoritatea pacienţilor mai 
în vârstă cu amputaţii transfemurale de cauză vasculară nu 
devin ambulatorii funcţionali, iar aceia care o fac prezintă, 
de obicei, o viteză redusă a mersului. 140 Pandian şl Kowal- 
ske 104 au arătat că pacienţii cu o amputaţie de membru infe¬ 
rior şi accident vascular cerebral tind să fie mai independenţi 
atunci când amputaţia pTecede acei den Lui. 

în cazul acestei populaţii, mai ales atunci când este 
vorba de amputaţi recenţi, riscul de căzătură reprezintă un 
aspect important. Minimizarea riscului de fracturi osteopo- 
rotice asigurând un aport adecvat de vitamină D şi de cal¬ 
ciu face parte dintr-o abordare hoListică a acestei populaţii. 
Hipotensiunea ortosiatică creşte, de asemenea, riscul de 
căzături. Tonifierea extremităţii superioare poate fi iniţiată 
preoperatoriu, deoarece proaspătul amputat solicită masiv 
extremităţile superioare pentru transferuri şi antrenarea 
mersului, prezentând, totodată, o forţă musculară scăzută 
în comparaţie cu cea a amputatului mai tânăr, pentru sati¬ 
sfacerea acestor nevoi. 
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Controlul durerii la vârstnici 


Controlul durerii la vârstnici trebuie să includă masuri atâL 
farmacologice, cât şi non-farmacologice. Măsurile non-far¬ 
macologice sunt chiar mai importante pentru vârstnici 
decât pentru populaţia adultă generală, din cauza riscului 
ridicat de efecte adverse ale medicamentelor. 56 S-ar putea 
ca dozele să trebuiască sa fie modificate din cauza pro¬ 
blemelor metabolice cunoscute, cum ar fi funcţia renală 
deficitară, sau pentru a minimiza riscul de efecte adverse 
precum sedarea unei persoane cu probleme cognitive. Este 
important să se abordeze depresia posibil indusă de dure¬ 
rea cronică. Durerea poate fi insuficient tratată în cazul 
vârstnicilor, din cauza fricii de adicţie a pacientului şi a 
medicului. Acest lucru se întâmplă chiar şi în cazul medi¬ 
camentelor neasodate, de regulă, cu adicţia, 56 Pacientul şi 
medicul trebuie să prioritizeze locurile dureroase şi să sta¬ 
bilească acel loc cel mai problematic, fie din cauza severi¬ 
tăţii, fie din cauza problemelor funcţionale. 

A 

îmbătrânirea cu un traumatism 
vertebro-medular 

îmbătrânirea cu o dizabilitate presupune propriul său set 
de probleme. In unele cazuri, progresele medicale au pre¬ 
lungit viaţa persoanelor care nu ar fi supravieţuit, altfel, 
până la bătrâneţe. Traumatismul vertebro-medular, poli¬ 
omielita şi paralizia cerebrală sunt trei dintre problemele 
medicale frecvente ale pacienţilor în etate. 

îmbătrânirea cu poliomielită 

Vârstnicii prezintă, de regulă, o capacitate diminuată de uti¬ 
lizare a membrelor superioare pentru a compensa deficitele 
membrelor inferioare* Umerii pot dezvolta semne şi simp- 
tome de suprasolicitare, cu boală articulară degenerativă şi 
probleme ale coifului rotatorilor. Dacă membrele superioare 
sunt utilizate pentru propulsia scaunului cu rotile, transfe¬ 
ruri şi ambulaţie cu ajutorul unor dispozitive, cantitatea de 
efort depus de către umeri de-a lungul anilor este mult mai 
mare decât cea din cazul unei persoane obişnuite. Forţele de 
forfecare devin mai problematice pe măsură ce fragilitatea 
tegumentară creşte. Incontinenţa urinară se poate dezvolta 
dintr-un număr de cauze. Rutinele zilnice care funcţionaseră 
pentru un pacient timp de ani de zile ar putea să nu mai 
fie potrivite. Ar putea fi necesar ca vârstnicul să se adapteze 
unei alte tehnici pentru transferuri - spre exemplu, cu aju¬ 
torul unei plăci. Modificările sistemului de asistenţă socială 
pot ridica noi probleme. Partenerul de viaţă poate să nu mai 
fie capabil să ofere ajutor pentru transferurile pentru toaletă, 
aceasta însemnând că traiul se va schimba radical. 

Un studiu asupra unor persoane cu traumatism ver¬ 
tebro-medular a arătat că aceia cu leziuni de nivel mai 
înalt au simţit că îmbătrâneau mai repede, 95 neraportând, 
totuşi, mai multe probleme de sănătate sau o oboseală mai 
intensă decât alte persoane din eşantion. Cu cât o persoană 
trăia mai mult cu un traumatism vertebro-medul ar, cu atât 
percepţia asupra îmbătrânirii accelerate era mai ascuţita. 
Autorii au consemnat, de asemenea, că un model teoretic 


este acela că vârsta este un fel de „nivelator". O persoană 
tânără cu dizabilitate prezintă mai multe diferenţe, în com¬ 
paraţie cu persoanele de vârstă similară, dar fără dizabili- 
taţi, decât persoanele vârstnice cu dizabilitate comparate 
cu persoane de vârstă similară, dar fără dizabilităţi. 

îmbătrânirea cu poliomielită 

Sindromul postpolio se referă la manifestările Lardive ale 
bolii, după mulţi ani de la infecţia iniţială cu virusul polio. 
Debutul este, de obicei, anunţat de instalarea asteniei, 
precum şi a unei noi slăbiciuni şl a atrofierii musculare." 2 
Aceste noi simptome pot fi foarte deranjante, deoarece 
reprezintă sechelele unei boli despre care pacientul credea 
că atinsese apogeul cu ani în urmă. Slăbiciunea se poate 
dezvolta la nivelul unor grupe musculare care nu păreau 
să fie interesate de virusul polio. Totuşi, aceste grupe mus¬ 
culare aparent neafectate au apărut, în timpul studiilor 
electrodiagnestice, ca prezentând efecte anterior nerecu¬ 
noscute ale polio. 72 Infarctul „incomplet" al neuronilor 
motor! survine din cauza îmbătrânirii, fiind, de asemenea, 
probabil exagerat la pacientul cu polio* în cazul bolii ini¬ 
ţiale, mugurii axonali distaii au permis reinervarea, 130 insă 
infarctul „incomplet" al neuronilor motori poate cauza 
schimbări clinice odată cu îmbătrânirea. 72 Alţii au susţinut 
că există o prezenţă virala permanenta sau câ simptomele 
postpolio sunL cauzate de o combinaţie de procese ale 
îmbătrânirii. 715 Intr-un studiu aparţinând lui Klein et al. 75 
forţa musculară a fost măsurată de trei ori, la distanţe de 3 
până la 5 luni, pentru 30 de grupe musculare ale unor per¬ 
soane cu antecedente de polio. Rata declinului forţei muş¬ 
chilor membrului superior a fost mult mai mare decât cea 
asociată ai îmbătrânirea normală. Diminuarea forţei a fost 
observată pentru toţi muşchii măsuraţi de la nivelul mem¬ 
brelor superioare şi pentru fîexorii membrului inferior. 

Tratamentul sindromului postpolio include masuri 
de conservate a energiei, utilizarea de dispozitive de asis¬ 
tenţă, reducerea stresului mecanic asupra articulaţiilor şi 
muşchilor şi programe de exerciţii neobositoare, care evită 
suprasolicitarea. 72 Pot apărea şi probleme respiratorii şi 
de deghitiţie. 130 Muşchii respiratori ar putea fi deja slăbiţi, 
cu contribuţii negative suplimentare din partea slăbiciu¬ 
nii musculaturii bulbare, respiraţiei perturbate în timpul 
somnului, obezităţii şi scoliozei. 76 Deoarece nu există teste 
specifice pentru sindromul postpolio, trebuie să fie elimi¬ 
nate alte etiologii pentru slăbiciune, oboseală şi durerea 
articulară/ 2 

îmbătrânirea cu paralizie cerebrală 

Pacienţii care îmbătrânesc cu paralizie cerebrală observă 
modificări ale nivelului lor funcţional, în ciuda faptului câ 
au ceea ce ei considerau a fi o condiţie statică. Mobilitatea 
poate fi afectată de ani de mecanică anormală a mersului 
cu laxitate îigamentară secundară şi modificări articulare 
degenerative. Declinul forţei musculare poate impune 
modificări ale tehnicilor de transfer sau ale ADL-urilor O 
problemă neurologică noua, precum accidentul vascular 
cerebral, poate agrava spastici ta tea. 

Tratamentele şi Intervenţiile propuse trebuie să fie indi¬ 
vidualizate pentru a satisface dorinţele şi scopurile paci¬ 
entului. Pacienţii se opun, adesea, schimbării tehnicilor 
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practicate o vreme îndelungată, până la perfecţiune. Unele 
modificări ale programului unui pacienL includ atenţia 
sporită acordată managementului tegumemar, modifică¬ 
rile frecvenţei de cateterizare intermitentă şi modificări ale 
tehnicii de transfer pentru a reduce solicitarea umerilor. 

îngrijirea celor care îmbătrânesc ai o rîizab iritate nece¬ 
sită maximizarea îngrijirilor primare şi a celor preventive. 
Klingbeii et al. 76 au arătat că există o subutilizare a măsuri¬ 
lor de îngrijire preventivă a adulţilor cu paralizie cerebrală. 
Posibilele motive pentru aceasta includ in accesibilitatea 
fizică a îngrijirii sănătăţii; impedimentele financiare, solici¬ 
tările impuse persoanei care acorda îngrijirile primare sau 
absenţa unei nevoi percepute de către pacient, îngrijitor 
sau ambii. Aspectele care trebuie să fie soluţionate pentru 
a permite chiar şi efectuarea unei vizite pentru îngrijiri pri¬ 
mare pot include detalii precum transportarea pacientului 
pe o targa şi nu intr-un scaun cu rotile, pentru a facilita 
examenul clinic. 

Impactul arhitectural şi structural 
asupra vârstnicilor 

Unul dintre principalele efecte ale Legii privind cetăţenii 
americani cu dizabilităţi (Americans witli Disabilities Act) 
a fost acela de a spori cunoştinţele organizaţiilor şi ale 
membrilor conducerii acestora privind impactul direct al 
arhitecturii asupra mobilităţii. Proiectarea unor spaţii mai 
largi în interiorul locuinţei; cum ar fi cele destinate bucătă¬ 
riei sau băii; poate avea un impact major asupra confortu¬ 
lui şi siguranţei. Proiectarea mobilierului şi a ustensilelor 
influenţează direct funcţionarea. Dificultatea de a se ridica 
de pe scaun afectează 8% dintre persoanele de 65 de ani 
şi mai în vârstă neinstinaţionalizate* 4 Ridicarea de pe un 
scaun se face mai uşor dacă vârstnicii îşi pot introduce par¬ 
tea posterioară a labelor picioarelor sub marginea scaunu¬ 
lui, 4 Dacă labele picioarelor nu sunt în contact cu solul 
din cauza faptului ca şezutul este înalt, stabilitatea postu- 
rală este diminuată. 4 Vârstnicii prezintă dificultăţi dispro¬ 
porţionate de ridicare atunci când şezutul scaunului este 
scund, este înclinat posterior pronunţat sau se rabatează 
pronunţat. 4 Proiectarea de ustensile individualizate; spre 
exemplu, prin mărirea circumferinţei mânerelor, poate 
1 mbunătăţi utilitatea. 

Activitatea fizică a vârsmirilor este semnificativ afectată de 
felul în care este structurată comunitatea, Brach ei al. 21 au 
arătat că un stil de viaţă activ este facilitat de comunităţile cu 
o structură care încurajează activitatea. Acest studiu a arătat 
că persoanele cu un ştii de viaţă activ şi cei care făceau mai 
multe exerciţii prezentau o funcţionare fizică mai bună decât 
cei inactivi. Structura comunităţii este importantă pentru 
încurajarea exerciţiului în general, şi a mersului în special. 
Trotuarele sunt esenţiale, la lei ca trecerile pentru pietoni 
din intersecţiile aglomerate, care asigură suficient timp pen¬ 
tru ca vârstnicii să traverseze în siguranţă. Iluminatul stradal 
trebuie să garanteze siguranţa unui pieton vârstnic. Atunci 
când persoanele în etate nu mai pot conduce în siguranţă 
din cauza problemelor de vedere, sunt necesare mijloace 
de transport alternativ, care să fie fiabile şi acceptabile, ca şi 
cost, pentru a asigura accesul către centrele comunitare şi alte 
locuri cu activităţi pentru vârstnici. 


Finanţarea îngrijirii 

Pentru a trăi independent, persoanele trebuie să dispună 
de o oarecare mobilitate de bază şi de anumite deprinderi 
pentru ADL-uri. Acestea includ deprinderi elementare pre¬ 
cum îmbrăcatul, toalciarea, igiena personală şi cel puţin o 
pregătire minimală a hranei. Dacă o persoana nu este capa¬ 
bilă să îndeplinească aceste sarcini în mod independent, 
satisfacerea acestor nevoi ar putea impune prezenţa unor 
îngrijitori nespecializaţi, implicarea unor agenţii din exte¬ 
rior, mutarea intr-un cămin sau centru de îngrijire privat 
şi chiar spitalizarea. în caz de leziuni precum o fractură de 
şold sau un traumatism cranian, costurile cresc. 

în mod ideal, persoanele supuse riscului pot fi identi¬ 
ficate precoce, putându-se încerca să se modifice factorii 
ce favorizează dizabil itatea ce rezultă din problemele de 
mobilitate. 50 Este posibil ca aceste persoane să fi trebuit 
să schimbe modul în care efectuează sarcini, cum ar fi par¬ 
curgerea a 800 de metri sau urcatul a 10 trepte, înainte de 
a raporta dificultăţi cu aceste sarcini. 50 Aceasta reproduce 
conceptul de adaptare (coping) corelat cu deprinderile 
pentru AD L-uri şi pentru traiul independent, în cadrul 
căruia strategii comportamentale sau cognitive sunt utili¬ 
zate pentru a minimiza impactul funcţional al dizabilităţi- 
lor. 109 Ar putea exista anumite situaţii în care o intervenţie 
poate contribui la conservarea funcţiei. De exemplu, în 
cadrul unui studiu asupra exerciţiilor efectuate de vârstnici 
fragilizaţi neinstituţionalizaţi, efeae pozitive au fost obser¬ 
vate pentru grupul cu fragilitate moderată, nu severă, 14 

în momentul aprecierii eficacităţii unui program de 
exerciţii adresat vârstnicilor, grupul-ţintă trebuie să fie exa¬ 
minat cu atenţie, în cazul unui grup de persoane sănătoase, 
îmbunătăţirile pot fi mai reduse, in comparaţie ai vârstni¬ 
cii fragilizaţi de vârste cronologice comparabile, în funcţie 
de ceea ce se măsoară (cum ar fi numărul de căzături). 

Orice încercare de a aprecia costul îngrijirii trebuie să 
treacă dincolo de terapia directă, pentru a aborda rezulta¬ 
tele pe termen lung. Datele furnizate de o cohortă retros¬ 
pectivă de 11.150 de pacienţi internaţi în centre de îngrijire 
private pentru prima dată în perioada 1994-1906 cu dia¬ 
gnostice precum accidentul vascular cerebral, fractura de 
şold, insuficienţa cardiacă congestivă şi boala pulmonară 
cronică, au indicat efecte ale relaţiei doză-răspuns în rân¬ 
dul pacienţilor ce beneficiază de servirii de reabilitare." 
Parţial, aceasta a depins de modul de definire a bolii; 
respectiv, la ce nivel al independenţei sau urmăririi a fost 
considerat episodul de boală încheiat? 65 

Se estimează că, în anul 2000, costurile directe ale îngriji¬ 
ri lor de sănătate corelate cu sarcopenia, în Statele LI uite, s-au 
ridicat ia 18,5 miliarde de dolari. 71 Eficacitatea în raport cu 
costurile a intervenţiilor prin exerciţii nu a fost încă stabilită 
pe deplin. 70 

într-o analiza retrospectivă asupra a 84.346 de clienţi ai 
centrelor de îngrijire private sau căminelor, a existat o legă¬ 
tura directă între debutul deficienţelor de mişcare şi pro¬ 
gresia dizabilităţii, cu o progresie a pierderilor ADL-urilor 
indiferent de natura lor, proxim ale sau di sta le sau ambele, 
sau de localizare, membre superioare sau membre inferi¬ 
oare. Deşi ar putea să nu fie posibil ca afecţiunea medicală 
cronică de fond să fie complet tratată, deficienţa de mobil i- 
Late ar putea, totuşi, să fie tratabilă . 12 
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Finanţarea îngrijirilor de sănătate ar trebui să fie abor¬ 
dată ca o problemă de sănătate publică, iar profesioniştii 
din domeniul medical trebuie să fie capabili de specifici¬ 
tate în ceea ce priveşte intervenţiile care asigură beneficii 
funcţionale eu costuri minime. Spre exemplu, un studiu a 
examinat eficacitatea în termeni de costuri a unui program 
de antrenament cu rezistenţă pentru pacienţii mai în vârstă 
cu osteoartrită şi a găsit că acesta era, marginal, mai efi¬ 
cient din punctul de vedere al costurilor atunci când era 
comparat cu antrenamentul aerobic. 119 Intr-un studiu asu¬ 
pra vizitelor la domiciliu pentru îngrijiri primare pentru 
vârstnicii care nu îşi pot părăsi locuinţa, zilele de spitali¬ 
zare şi ratele de internare au scăzut, dar, intr-un alt studiu, 
costurile Loiale au crescut. 105 Rambursarea către furnizori 
trebuie să ia în considerare timpul necesar pentru coordo¬ 
narea îngrijirilor. 105 

Dizabilitatea, în rândul vârstnicilor neinsti uiţi ona lizaţi, 
nu este, în mod necesar, o stare permanentă. Intr-un stu¬ 
diu în perspectivă asupra unei cohorte de 754 de adulţi 
neinstituţionalizaţl cu vârsta de 70 de ani şi mai în vârstă, 
ai evaluare lunara, 56% au fost dizabiiitaţi intr-un oare¬ 
care moment din cursul studiului, care a avut o durată 
medie de urmărire de 51 de luni.* 50 Dintre aceştia, 81% 
şi-au redobândit independenţa privind A D L-urile. 57% 
au fost capabili să îşi menţină independenţa pentru cel 
puţin 6 luni. 60 Deoarece ratele de recurenţă a dizabilităţii 
sunt ridicate, se sugerează că persoanele mai în vârstă care 
şi-au revenit după un episod de dizabilitate pot reprezenta 
o ţintă importantă pentru intervenţiile menite să prevină 
reairenţa. 60 

Antrenarea forţei facilitează contrabalansarea pierde¬ 
rii masei şi forţei musculare asociate cu îmbătrânirea, 94 
Antrenamentul anduranţei poate facilita menţinerea sau 
îmbunătăţirea funcţiei cardiovasculare, incluzând reduce¬ 
rea tensiunii arteriale la cei hipertensivi, 94 Deşi reducerea 
căzăturilor s-a dovedit a fi o parte a răspunsului la pro¬ 
gramul de exerciţii, componentele-cheie ale programului 
de antrenament nu pot fi încă identificate, deoarece multe 
studii au inclus un program de exerciţii mul ti faţeta!. 94 

înainte de a face recomandări generalizate privind 
intervenţiile specifice adresate vârstnicilor fragi lizaţi, sunt 
necesare mai multe date. Detaliile optime ale prescrierii de 
exerciţii nu au fost încă stabilite. Ar putea apărea diferenţe 
de rezultate funcţionale, în funcţie de gradul de fragili¬ 
tate sau de dizabilitate al populaţiei studiate. Programele 
comunitare derulate in afara sistemului medical pot repre¬ 
zenta o alternativă viabilă din punct de vedere financiar. 

Oferirea de servicii pentru împiedicarea căzăturilor, 
chiar dacă este economicoasă, este marcată şi de bariere 
economice. 133 O treime din adulţii neinstituţiona lizaţi cu 
vârste de peste 65 de ani cad în fiecare and 33 Furnizorii 
de îngrijiri de sănătate trebuie să ştie ce anume acoperă 
asigurarea. 133 Măsurătorile performanţei pot fi foarte can¬ 
titative şi descuraja neintenţionat medicul in privinţa indi¬ 
vidualizării îngrijirii; 63 Planurile de stimulente pot chiar 
urgenta, din punct de vedere financiar, aderarea la o linie 
directoare standard. 20 ' 132 Datele din studiile clinice rando¬ 
mizate din care au fost derivate aceste linii directoare ar 
putea, de asemenea, sâ nu fi inclus vârstnicii sau pacien¬ 
ţii cu afecţiuni medicale multiple, care primesc mai multe 
medicamente. 132 Deşi menite să îmbunătăţească, global, 
calitatea îngrijirilor, aceste linii directoare ar putea să nu ia 


în considerare problemele pacientului geriatrie care ia m ll 
tipie medicamente pentru multiplele sale diagnostice 
Finanţarea echipamentelor de asistenţă poate fi, de ase¬ 
menea, un impediment, iar pacienţii ar putea să nu fie 
capabili să achiziţioneze anumite articole recomanc; 
Fiecare stat are propriile sale reglementări privind finam : 
rea prin programe precum Medicaid. 74 

Atunci când medicul de medicină fizică intră în c on- 
tact cu pacientul individual, acesta trebuie sâ structurez 
recomandările în funcţie de simptomele identificate si dc 
observaţiile făcute în momentul vizitei, ca şi de informai 
ile transmise de familie, îngrijitori şi terapeuţi. 

Rezumat 

Reabilitarea geriauicăse adresează deficienţelor cu multiple 
etiologiî de fond. Problemele mersului pot fi multîfactori- 
ale, cu o combinaţie de cauze, precum durerea articular A 
deficienţa vizuală şi accidentul vascular cerebral 3 Progra¬ 
mul de tratament trebuie să ia aceste lucruri în considerare 
Efectul cumulat al unor modificări pozitive minore poate 
reduce riscul de leziune şi îmbunătăţi calitatea vieţii. 

Nutriţia trebuie să fie adecvată, incluzând un apon 
adecvat de proteine şi de calciu. Rolul micronutrienţilor 
(acid folie, vitaminele complexului B, vitamina C, vita¬ 
mina E, betacarotenul), an ti oxidanţi lor, zincului şi fibre¬ 
lor este în curs de investigare. în această privinţă, medicul 
de medicină fizică poate recomanda o dietă echilibrată. Ar 
puLea fi nevoie de suplimente, în funcţie de obiceiurile ali¬ 
mentare ale persoanei în cauză. 112 Vitamina D are un rol 
direct în sănătatea osoasă, şi, de asemenea, un rol în forţa 
musculară. 

Medicamentele şi schemele de administrare trebuie 
să fie revizuite de către medic, scopul fiind simplificarea, 
pentru a îmbunătăţi complianţa şi a minimiza efectele 
adverse. Antrenamentul prin exerciţii poate inversa sarco- 
penia. 114 Nu există încă date pentru optimizarea prescrierii 
de exerciţii, dar un program de exerciţii trebuie, de regulă, 
să includă componente care sa se adreseze forţei, puterii şi 
echilibrului. 

Măsurile preventive pentru maximizarea funcţionării 
evitarea dizabilităţii şi atenuarea optimă a simptomelor 
pot include intervenţii extrase din farmacologie, terapia 
standardizata şi modificarea mediului extern, 
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TRANSPLANTUL DE ORGANE: 
INTERVENŢII DE REABILITARE PENTRU 
MAXIMIZAREA REZULTATELOR 

Mark A. Young, Steven A. Stiens, Bryan J. O’Young şi R. Samuel Mayer 

“In cazul meu , transplanturile s-au vindecat din interior spre exterior. Fieca¬ 
re zi pe care o trăiesc ca pe un dar preţios le-o datorez donatorilor mei." 

Penny, beneficiara de transplant renal şi pancreatic* 


Succesul istoric si 

r 

opţiuni de reabilitare 

Pe măsură ce numărul transplanturilor de organe efectuate 
în fiecare an a crescut şi tipurile de transplanturi efectuate 
s-au diversificat, a apărut şi nevoia tot mai imensă de Îngri¬ 
jiri de reabi litare adecvate pentru beneficiarii acestor trans¬ 
planturi (Figura 60-1). 155 Restabilirea nivelului funcţional 
al persoanelor care au suferit o intervenţie chirurgicală în 
scopul transplantării de organe este una dintre principa¬ 
lele priorităţi ale echipei de medicină fizică şi reabilitare şi 
s-a impus ca o prioritate a reabilitării la nivel mondial. 113 
Daca intervenţiile chirurgicale in scop de transplantare pot 
adăuga ani vieţii, reabilitarea care însoţeşte transplantarea 
poate adăuga calitate anilor rămaşi. 

Metodele inovatoare şi cu o evoluţie rapidă de preve¬ 
nire sau minimizare a infecţiilor şi respingerilor corelate cu 
transplantul de organe au asigurat îmbunătăţirea ratelor de 
supravieţuire a beneficiarilor transplanturilor de organe, 1 
Disponibilitatea unor medicamente imunosupresoare 
mai eficiente, cu mai puţine efecte secundare, a îmbună¬ 
tăţit semnificativ rezultatele privind sănătatea şi le-a per¬ 
mis pacienţilor să fie transferaţi mai repede în unităţile de 
reabilitare acută sau de scurtă durată. 125 Aplicarea preven¬ 
tivă a terapiilor imunosupresoare acute, precum anticorpii 
monoclonali şi poficlonali, a facilitat reuşita intervenţiilor 
chirurgicale în scop de transplantare şi restabilirea ulteri¬ 
oară a nivelului funcţional prin reabilitare. 11 Progresele 
continue din domeniul ştiinţei privind corespondenţa 
antigenului leucocitar uman (human leukocyie antigen, 
11LA) şi perfecţionarea procesului de înregistrare a HLA au 
îmbunătăţit considerabil rezultatele pentru beneficiarii de 
transplanturi de măduvă osoasă. 59 Recent, au fost consem¬ 
nate şi metode de transplantare pentru pacienţii cu insu¬ 
ficienţă renală în stadiu terminal (end-stage renal disease, 
ESRD), combinându-se transplantul renal cu transplantul 
perioperaLoriu de măduvă osoasă (fără avantajul corespon¬ 
denţei HLA şi fără imunosupresie de întreţinere). 68 Opti¬ 
mizarea tehnicilor chirurgicale a condus atât la o creştere 
a numărului de intervenţii chirurgicale efectuate anual, cât 
şi la expansiunea diversităţii şi complexităţii acestor pro¬ 
ceduri. Printre exemplele remarcabile se numără apariţia 


'mărturie disponibila la: httpv7www.5ave7tlives.org, ''quotes.php. 


unor noi proceduri de transplantare, cu caracter inovator, 
printre care transplantul facial, 37 transplantul de membre 
multiple 38 şi „transplanturile de organe domino" (pentru 
această procedură, beneficiarul unui organ devine, la rân¬ 
dul său, dona Lor pentru un alt pacient - situaţie întâlnită, 
cel mai frecvent, în caz de fibroză ch işti că şi de polineuro- 
patie amiloidozică familială). 2 Multe dintre aceste succese 
au condus la apariţia unei nevoi Lot mai intense de servi¬ 
cii de reabilitare. O retrezire a interesul academic faţă de 
reabilitarea ce însoţeşte transplantul de organe a condus 
la apariţia unui volum în creştere de literatură medicală, 
incluzând articole şi capitole dedicaLe reabilitării ce înso¬ 
ţeşte transplantarea. 11 ^ 155 

Agenţiile federale, în colaborare cu Institutul Naţional 
pentru Alergii şi Boli Infecţioase (National Institute of 
Atlergy and Infectious Diseases) şi cu Biblioteca Naţională 
de Medicină (National Library of Mediane), au înfiinţat o 
bază de date publice, cu caracter unic, care conţine rezulta¬ 
tele transfuziilor şi transplanturilor folosind sânge şi celule 
stern din măduvă de la donatori neînrudiţi. 48 Această bază 
de date le este utilă în special pacienţilor supuşi transfu¬ 
ziilor sanguine şi transplanturilor de măduvă şi poate 
fi accesată de către medici, cercetători şi pacienţi online, 
la http://www.ncbi.nih.gov/mhc. Această bază de date 
include informaţii demografice fundamentale, cum ar 
fi sexul, etnia, vârsta şi datele genetice ale peste 1,400 de 
donatori şi beneficiari din lumea întreagă, ratele de supra¬ 
vieţuire ale beneficiarilor transplanturilor, precum şi date 
despre relaţia dintre transplantare şi genele complexului 
major al hîstocompaiihilităţîi. Aceste ultime informaţii 
Ie pot fi de ajutor doctorilor in a estima dacă un pacient 
va „accepta" sau „respinge" transplantul de la un anumit 
donator. Această nouă resursă promite să le fie de ajutor 
medicilor în evaluarea riscurilor şi beneficiilor transplan¬ 
tării pentru diverse condiţii medicale. Pentru medicul de 
medicină fizică ce furnizează informaţii consultative pre- 
operaterii/pTetransplanţ, datele preluate din această sursă 
pot fi utile în prezicerea rezultatelor şi în ghidarea reabili¬ 
tării post-transplant. 

Transplantul de organe, în ciuda recunoaşterii sale 
ca unul dintre „miracolele" medianei contemporane, 
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Donatori cadaverici, transplanturi de organe cadaverice 
şi iista de aşteptare 1a finalul anului 



A Lista de aşteptare Ia finalul anului 
□ Transplanturi 

# Donatori 



FIGURA 60-1 Donatori cadaverici, transplanturi de organe cadaverice şi 
iista de aşteptare la finalul anului (De la http'V/optn.transpiant.hrsa.gov/latest- 
Data/rptData,asp; şt de la http://vvwvv.ustransplant.org/annuaJ_reports/ 
current/ 3 03_dh.htm.) 


se confruntă, de asemenea, cu multiple dileme etice şi 
morale. Alegerea criteriilor de selecţie adecvate este doar 
unul dintre numeroasele aspecte filozofice din domeniul 
transplantului de organe. 159 în ciuda progreselor medi¬ 
anei dedicate transplantului de organe, în lume există o 
criză permanentă ce afectează această ramură medicală, 
deoarece cererea de organe depăşeşte cu mult numărul 
donatorilor existenţi. (Date nepublicate ale UNOS/OPTN, 
2010). Această necesitate nesatisfăcută ridică o serie de 
întrebări de natură etică. 21 Mai multe organizaţii naţionale 
din Statele Unite, cum ar fi Reţeaua Unită peiuru Partaja¬ 
rea Organelor (United NetWork for Organ Sharing, UNOS) 
şi Reţeaua pentru Procurarea şi Transplantarea Organelor 
(Organ Procurement and Transplant NetWork, OPTN), au 
fost înfiinţate pentru a atenua această discrepanţă. OPTN 
este o reţea pentru transplantare privata, non-profit, supusă 
legislaţiei federale, înfiinţată de către Congresul SUA prin 
l egea naţională privind transplantul de organe (National 
Organ Transplant Act) din 1984, care reunea toţi specialiş¬ 
tii implicaţi în sistemul de donare şi transplantare. OPTN 
lucrează în sensul sporirii eficienţei şi eficacităţii partajării 
de organe, precum şi al uniformizării sistemului naţional 
de repartizare a organelor. Un scop secundar este reprezen¬ 
tat de creşterea ofertei de organe donate disponibile pentru 
transplantare. UNOS este responsabilă de administrarea 
OPTN în virtutea unui contract încheiat cu Administraţia 
pentru Servirii şi Resurse de Sănătate (Health Resources 
and Services Administration) a Departamentului SUA pen¬ 
tru Sănătate şi Servicii Umane (U,S, Department of Health 
and Human Services). împreună, UNOS şi OPTN lucrează 
pentru a stabili politici şi proceduri privind transplantul 
de organe. Asigurarea unor rezultate funcţionale pozitive 
post-transplantare rămâne unul din scopurile principale. 
Drept rezultat al acestor eforturi, medicii de medicină fizică 
au şanse să observe o creştere masivă a numărului de paci¬ 
enţi beneficiari de transplant care apelează la reabilitare. 


Scopul acestui capitol 

Acest capitol tratează în ansamblu problema transplantului 
de organe şi a reabilitării corelate. Deşi urmăreşte, în pri¬ 
mul rând, reabilitarea de calitate ce însoţeşte transplantul 
de organe, se fac şî trimiteri către consemnările recentelor 
progrese din domeniul transplanturilor de măduvă osoasă 
şi hematologice cu impact asupra medicinei fizice. Conţine, 
de asemenea, o discuţie generală de fond asupra relevanţei 
medicinei fizice şi a reabilitării pentru procesul transplantă¬ 
rii. Aceasta este urmată de o analiză sistematică a principii¬ 
lor şi tehnicilor de reabilitare care pot îmbunătăţi rezultatele 
pacienţilor şi calitatea vieţii acestora. Din cele peste 21 de 
sisteme de organe transplamabile, acest capitol le va trata pe 
cele 4 cel mai frecvent întâlnite în practica medicinei fizice, 
respectiv inima (transplantul de cord), plămânul (trans¬ 
plantul pulmonar), ficatul (transplantul hepatic) şi rinichiul 
(transplantul renal). Se acordă, de asemenea, o atenţie spe¬ 
cială noilor frontiere din domeniul reabilitării ce însoţeşte 
transplantul de organe. Dat fiind că acesta este încă la înce¬ 
puturile sale, există o lipsă de materiale care să reliefeze prin¬ 
cipiile fundamentale ale procesului de reabilitare corelat cu 
transplanturile. 153 

Intervenţiile medicinei fizice 

F 

pentru maximizarea rezultatelor 

îmbunătăţirea calităţii vieţii este un scop principal al reabi¬ 
litării ce însoţeşte transplanturile. 155 Menţinerea spiritului 
medicinei fizice de a „adăuga calitate anilor şi ani vieţii" 
este de o importanţă deosebită pentru supravieţuitorii tran¬ 
splantărilor, deoarece aceşti pacienţi au indurat, adesea, ani 
întregi de deteriorare cronică a organelor, urmaţi de o lunga 
perioadă de aşteptare a unui organ. Scopul reabilitării ce 
însoţeşte transplanturile este acela de a îmbunătăţi rezultatul 
funcţiona! şi de a facilita reluarea acelei vieţi şi a acelui stil de 
viaţă aducătoare de împliniri. Managementul de medicină 
fizică optim pentru o persoană care a supravieţuit transplan¬ 
tului necesită o abordare cuprinzătoare, mulţi disciplinară, 
structurata şi integrată. 137 

Este esenţial ca, înainte de intervenţia chirurgicală, să 
se stabilească o conduită funcţională şi medicală de bază. 
Evaluarea de medicină fizică trebuie să includă un istoric 
medical cuprinzător şi o prezentare a deficitelor funcţio¬ 
nale asociate cu deteriorarea organică in stadiu terminal. 
Medicul de medicină fizică trebuie să efectueze o examinare 
musculo-scheletică, neurologică şi funcţională amănunţită 
a pacientului (Caseta 60-1). Accentul trebuie să fie pus asu¬ 
pra menţinerii sistemelor organismului care pot fi afectate 
de către imobilizare. Aceasta include prevenţia contracturi¬ 
lor, măsuri preventive pentru tromboza venoasâ profundă şi 
pentru embolia pulmonară, păstrarea integrităţii tegumen- 
tare şi conservarea funcţiei intestinale şi vezi tale. Preven¬ 
ţia atrofiei prin neutilizare a principalelor grupe musculare 
poate fi abordată prin programe de exerciţii îzometrice efec¬ 
tuate la patul pacientului. Trebuie să se creeze şi să se imple¬ 
menteze un plan terapeutic care să sublinieze exerciţiile şi 
re mobilizarea şi care sa ia în considerare sta tuşul funcţional 
antechirurgieal al pacientului. Ca întotdeauna, medicii de 
medicină fizică trebuie să analizeze sta tuşul psihosocial ai 
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CASETA 60-1 


Evaluarea transplantării şi a reabilitării 

Istoricul de medicină fizică 

* D i agn ost i cu I care recom and ă trans pl amu i 

* Istoricul funcţional (premorbîd şi post-transplant) 

* Starea mobilităţii 

* Utilizarea de dispozitive de asistenţă/adapîative 

* Activităţile traiului cotidian 

■ Activităţi în comunitate şi în gospodărie 

* Cogniţia şi comunicarea 

* Ocupaţia/meseria/profesia 

* Istoricul medical şi chirurgical anterior (ante-intervenţia 
chirurgicală) 

* Exami narea sistemelor 

* Dovada deteriorării organice in stadiu terminal (neuropa- 
lie, retinopatie) 

* Intervenţiile reabilita li ve anterioare 

* M edi camente / a 1 ergii/dieta 

Istoricul psihosocial 

* Aranjamente pentru Lraiul zilnic 

* Susţinerea din partea familiei şi a prietenilor 

* Consumul de droguri şi de alcool 

* Istoricul psihiatric 

Examinarea pentru reabilitare 

■ Evaluarea mu seu lo-schel etica a pacientului supus 
transplantului 

* Inspecţia 

* Palparea 

* Examinarea articulaţiilor (amplitudinea de mişcare şi 
contracturile) 

* Testarea manuală a muşchilor 

Examinarea funcţionaiă 

* Mobilitatea 

* Activităţile traiului cotidian 
Examinarea neurologică 

* Vioiciunea/prezenţa şi statusui mentale 

* Nervul cranian 

■ Motorie şî senzorială 

* Reflexele 

* Comunicarea 


fiecărui pacient şi impactul pe care deficienţa îi va avea asu¬ 
pra handicapului şi a dizabifităţiL 130 Comunicarea cu alţi 
membri ai echipei de transplantare este esenţială in timpul 
fiecărei etape a procesului. 

Observarea îndeaproape zilnică este esenţială după tran¬ 
splant, pentru a se asigura supresia adecvată a sistemului 
imuni tar a se împiedica infecţiile oportuniste şî a se men¬ 
ţine scopurile reabilitării. 22 Accentul trebuie să fie pus asu¬ 
pra necesităţilor funcţionale, medicale, socioeconomice şi 
psihologice subiacente ale pacientului. 98 Echipa de reabili¬ 
tare trebuie să deţină cunoştinţele asupra aspeaelor clinice 
ale respingerii acute şi cronice pentru toate tipurile de inter¬ 
venţii chirurgicale de transplantare. Dat fiind că benefici¬ 
arii transplanturilor prezintă, de regulă, o multitudine de 
comorbidităţi medicale, este important ca planul de reabi¬ 
litare să includă precauţiile potrivite. Trebuie să se analizeze 
ai atenţie şi prescrierea de exerciţii 26 


Medicul de medicină fizică trebuie să conştientizeze 
efectele secundare ale numeroaselor medicamente utilizate 
post-transplant. în Tabelul 60-1 este indusă o enumerare 
a efectelor secundare ale câtorva dintre agenţii imunosu- 
presori utilizaţi ce) mai frecvent. în Tabelul 60-2 sunt pre¬ 
zentaţi parametrii de monitorizare pentru medicamentele 
imunosupresoare* Complicaţiile neuro-musculo-scheletice 
post-transplant sunt extrem de frecvente. Medicul de medi¬ 
cină fizică trebuie să analizeze numeroasele diagnostice 
diferenţiale ale acestor deficienţe (Tabelul 60-3). 

Reabilitarea după transplantul 
renal 

Dat fiind că numărul de persoane cu insuficienţă renală 
în stadiu terminal continuă să crească, transplantul renal 
este efectuat tot mai des şi cu rezultate tot mai favorabile. 
Din 1998 şi până în 2004, a existat o creştere constantă 
a numărului de rinichi transplantaţi (Tabelul 60-4). în 
perioada 2003-2004, au fost efectuate 16.004 transplan¬ 
turi renale, indicând o creştere cu 3.552 de intervenţii 
faţă de 1998. în duda creşterii numărului transplanturi¬ 
lor renale, numărul de transplanturi renale-pancreatice a 
scăzut ( t abelul 60-5). în comparaţie cu cele 972 de tran¬ 
splanturi renale-pancreatice simultane (simultaneous kîd- 
ney - pancreas transplants, SKPT) realizate în Statele Unite 
în 1998, s-a înregistrat o scădere semnificativa de până la 
881 asemenea proceduri in perioada 2003-2004. Literatura 
recentă a demonstrat că supravieţuirea pe termen lung a 
beneficiarilor de SKPT este superioară celei a beneficiari¬ 
lor de transplanturi renale cadaverice cu diabet de tip 1. 
Cu toate acestea, nu a fost înregistrată nicio diferenţă între 
supravieţuirea beneficiarilor de SKPT şi cea a beneficiarilor 
de rinichi de la donatori vii ai diabet de tip 1 după până ia 
8 ani de urmărire. 109 

Oboseala şi problemele privind efectuarea activităţilor 
traiului cotidian (ADL) le impun limitări pacienţilor cu 
ESRD. 52 Mulţi pacienţi cu insuficienţă renală nu sunt capa¬ 
bili să îndeplinească nici măcar sarcinile cele mai de bază ale 
vieţii de zi cu zi. O majoritate a pacienţilor nu sunt capabili 
să muncească deoarece nu sunt fizic capabili să îşi menţină 
nivelul de energie. Cu toate acestea, ratele de supravieţuire 
mult crescute ale pacienţilor care au beneficiat de un tran- 
splant, cuplate cu înmulţirea netă a procedurilor efecLuate 
anual, au condus Ia un număr tot mai mare de pacienţi care 
necesită, acum, servicii de reabilitare şi de forîifiere. 

Complicaţiile care pot apărea în timpul perioadei posto¬ 
peratorii includ infecţiile, sângerarea şi respingerea. Echipa 
de reabilitare trebuie să poată recunoaşte semnele respinge¬ 
rii renale. Respingerea acută este frecvent anunţată de ano¬ 
rexie, o stare de rău general (malaise), febră, hipertensiune, 
leu cori toză, creşterea nivelului de azot din ureea sanguină 
(blood urea nitrogen, BUN) şi mărirea în volum a rinichiu¬ 
lui, cu sensibilitate localizată. Medicamentele imunosupre- 
soare, printre care prednisonul, azatioprina şi ciclosporina, 
prezintă o gamă largă de efecte şi reacţii adverse. Dovezile 
respingerii rinichiului, care includ sensibilitatea locului de 
efectuare a grefării, evacuarea urinară scăzută, temperatura 
crescută şt edemul, pot apărea în timpul reabilitării pos- 
lacute. (A se vedea Caseta 60-2 pentru o listă a semnelor 
clinice asociate cu respingerea transplantului renal.) 




SECŢIUNEA 4 


Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Tabelul 60-1 Efectele sistemice şi metabolice ale medicamentelor ce previn respingerea transplantului 


Medicament 

Efecte adverse 

Manifestări clinice 

Azatioprînă 

Distrugerea mâduvei osoase 

Hepatotoxi citate 

Riscul crescut de malignitate atunci când este asociată 
cu doze puternice din mai mulţi agenţi 

Leucopenie. trombo cito pense, anemie 

Niveluri crescute de fosfatază alcalină, AST şi ALT. icter 

Dependente de tipul şi de localizarea malignităţii 

Grtodom 

(Okt3) 

Pirexîe. stare de rău generalizat (malaise) 

Detresă respiratorie asociată cu dozele iniţiale si cu 
supraîncărcarea fluidelor 

Riscul crescut de malignitate atunci când este asociată 
cu doze puternice din mai mulţi agenfi 

Febră, frisoane, simptome asemănătoare gripei: cefalee, diaree 

Senzaţie de blocaj toracic, dlspnee, wheezing 

Dependente de tipul şi de localizarea malignităţii 

Preparate 

antitimodt 

Reacţii anafilactice 

Reacţie serică cu semne de boală asociată cu formarea 
de anticorpi pentru proteina străină 

Distrugerea măduvei osoase asociată cu utilizarea 
prelungită în combinaţie cu azatioprina 

Reacţii in fi amatorii locale asociate cu administrarea 
intram u seu Iară 

Riscul crescut de malignitate atunci când sunt asociate 
cu doze puternice din mai mulţi agenţi 

Hîpotensiune, drspnee, wheezing, febră, frisoane 

Leucopenic. trombocitopenie, anemie 

Durere, roşeaţă, febră musculară extremă, tumefîere 

Dependente de tipul şr de localizarea malignităţii 

Tac rol im us 
(FK5Q6) 

Nefrotoxicitate asociată cu dozele puternice 
Hiperkallemie 

Insomnie 

Stare de râu generalizat (malaise) 

Neuropatie 

Niveluri de BUN şi de creatină crescute: evacuare urinară scăzută 

Niveluri de potasiu crescute 

Perturbări ale somnului 

Cefalee, greaţă si vomă asociate cu administrarea fntravenoasă 

Durere, amorţeală, slăbiciune 

Sirolimus 

Micofenolat 

Oclo sporirii 

Vas tulită 

Dehiscenţa plăgii 

Malignitate 

Pan cito peni e 

Tremor 

Neuropatte 

Pancitopenie 

Acuze gastro intestinale 

Nefrotoxi citate 

Hipertensiune 

Hepato toxicitate 

Hipertricoză 

Mippatîe 

Tremor, convulsii 

Riscul crescut de malignitate atund când sunt asociate 
cu doze puternice din mai mulţi agenţi 

Hiperpiazie gingivală 

Accident vascular cerebral 

Mai ales limfom 

TTP, leucopenie. anemie 

Adesea, primul semn de toxicitate 

Durere, amorţeală, slăbiciune 

Tnombocitopenie. leucopenie. anemie 

Diaree, greaţă, durere abdominală 

BUN şi creatină crescute; evacuare urinară scăzută; creştere în greutate, edem 

BUN şi creatină crescute; evacuare urinară scăzută; creştere în greutate, edem 
Tensiune arterială crescută 

Nivel crescut de bilirubină; niveluri crescute de fosfatază alcalină, AST şr ALT; icter 
Hirsutism 

Slăbiciune, mai ales atund când sunt administrate în combinaţie cu statine 

Tremor motoriu fin, mai ales al mâinilor; parestezii asociate: convulsii 

Dependente de tipul şi de localizarea malignităţii 

Creşterea gingiilor peste dinţi, gingii sângerânde 

Coritcosteroizl 

Necroza aseptică a osului, osteoporoză 

Hipergiicemie, diabet zaharat indus de steroizi 

Retenţie de sare şi de apă 

Hipertensiune 

Modificări tegumentare 

Acnee 

Sensibilitate solară 

Hirsutism 

Retard de creştere la copii 

Ga strită /Ulceraţii gastrointestinale 

Cataracte 

Durere a articulaţilor care susţin greutatea; fracturi patologice 

Glucoza serică crescută; polidipsie, poHurie 

Creştere în greutate/fluctuaţii de greutate asociate cu edemul 

Tensiune arterială crescută 

Erupţie sau coşuri la nivelul feţei şi/sau al trunchiului 

Susceptibilitate la arsuri solare 

Pilozitate excesivă la nivelul feţei, trunchiului, extremităţilor 

Eşecul de a atinge înălţimea normală corespunzătoare vârstei 

Durere abdominală, disfagie 

Hematerneză. scaune guaiac pozitive 

Probleme de acuitate vizuală 


A!J, alaninaminotransfersza; AST. eTSp?.rUiiarnii'.otransferaza. SUN, azotul unde pinguin; 7 TP, purpuratromboctopenieii iromboticL 


CASETA 60-2 


Semne clinice ale respingerii transplantului renal ce 
apar în reabilitarea postacută 

* Sensibilitate in zona grefei 

* Scăderea evacuă ri i u ri n are 

* Creşterea bruscă în greutate: 1,5-2,5 kg în 24 de ore 

* Edemul - de obicei, cu debut la nivelul mâinilor şi al labe¬ 
lor picioarelor 

* Temperatura crescută 

* Creaţi na serică crescută peste nivelul de referinţă individual 


Opţiuni de intensificare a 
exerciţiilor după transplantul renal 

Capacitatea beneficiarului de transplant renal de a depune 
efort fizic este afectată de mai in uiţi factori fiziologici 
importanţi. Se ştie că insuficienţa renală cronică solicită 
sistemul cardiovascular. 101 Anomaliile metabolice, cum ar 
fi dezechilibrul electrolitic, care include retenţia de sodiu 
şi de apă, pot accentua preîncărCările ventriculare stângă 
şi dreaptă. Pe măsură ce volumul circulator creşte, hiper¬ 
tensiunea este exacerbată şi post-încărcarea crescută este 












CAPITOLUL 60 Transplantul de orcane: Intervenţii de reabilitare pentru maximizarea rezultatele^ 


Tabelul 60-2 

M o n rto rizarea med i cam entaţi e i 

Tabelul 60-3 Complicaţii neuro-musculo-scbeletice 


i m u n os u preş oare 
de medicină fizică 

de către medicii 

după transplant şi posibilele lor etiotogii 



Complicaţie 

EtioJogii 

Medicament 

Efecte secundare 

Monitorizare 

Ds : i." 

Psihoza ATI, hiponatremie. hlpematre." - 

Prednison 

Iritabil Etate ga stro in¬ 
testinali 

Retenţie de apă, de 

Sângele ocult în scaun, Hct 
Greutatea zilnică 

Âjeun, glucoza din urina 


hipoglicemie, sepsis, hipotensiu - e - = c - - 
mie, medicamente, encefalită (bactenarA 
fungica sau virala) 


fluide 

Diabet zaharat 


Acddent vascular 
cerebral 

Infarct embolie, limitrof din cauza h potera 
unii, anevrism micotic, vascutrtâ (indusă 

Cidosporină 

Nefrotoxidtate 

BUN, creaţi ni na (flacon de 


sinoiimus) 


Hepatotoxi citate 
Toxicitate medica¬ 
mentoasa 

culoarea lavandei) 

LFT ‘Uri 

Nivelul de cidosporină 

Parapareal 

Infarct al măduvei spinării, mtelepatie 


Neuropatie periferică 

Boală critică, medicamente metabolice, c ace¬ 
tice, pentru transplant (cidosporină, FKS36 
şiroiimus), distrugeri nervoase fplexu 
brahial, nervii acces or, axilar, median, u 

Azattoprină 

Pânritopenie 
Hepatotox iritate 

CBC 

LFTs-uri 


BUN, azotul lire ic sanguin: CBC he-'-io-ei..: tjgrsma completă: Hct, hematocrrt; ti T r testul 


femural, sciatic, peron ier) 

funcţiei hepatice 



Tnemor 

Cidosporină, tacrolimus, siroîlmus 




Mlopatie 

Boală, critică,, steroizi, stau ne, dd os porni 




Contracturi 

Poziţionare, boală a grefei versus boa^ă a 
gazdei, nefrogene 




Fractură osteoporozei 

Steroizi, imobilitate 


Tabelul 60-4 Transplanturi renale în perioada 2002-2008 (date UNOS) 



2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

2008 

Toate tipurile de donatori 

14.779 

15,137 

16,005 

16,483 

17,095 

16,634 

16.520 

Donator viu 

6.240 

6,470 

6,647 

6,570 

6,434 

6,043 

5,968 

Donator decedat 

8,539 

8,667 

9,358 

9,913 

10,661 

10,591 

I0.S52 


Tabelul 60-5 Transplanturi renale/pancreatiee în perioada 2002-2008 (date UNOS) 



2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

2008 

Toate tipurile de donatori 

906 

B7 f 

881 

903 

924 

863 

837 

Donator viu 

0 

3 

0 

1 

1 

0 

0 

Donator decedat 

906 

868 

881 

902 

923 

863 

837 


menţinută. Această situaţie conduce, frecvent, la dezvol¬ 
tarea hipertrofie! cardiace, a unei rigidităţi ventriculare 
accentuate şi a unei elasticităţi scăzute. 

Funcţia renala compromisă a pacienţilor cu ESRD 
impune limite asupra potenţialului de efectuare de exerci¬ 
ţii. Pacienţii renali care se angajează în exerciţii aerobice îşi 
pot diminua şi mai mult perfuzarea renală şi, prin aceasta, 
reduce rata de filtrare glomemlară. Aceasta poate conduce 
la o capacitate compromisă de conservare a apei. Dat fiind 
că pacienţii cu boală renală prezintă, adesea, anemie, ar 
pmea să nu dispună de energia necesară pentru a efectua 
multe exerciţii. 

Capacitatea dea depune efort fizic poate ii maximizată 
în diverse moduri, printre care antrenamentul prin exer¬ 
ciţii şi tratamentul cu eritropoetină umană recombinată 
(epoetină), Cu toate acestea, date recente au arătat că există 
limitări de natură fiziologică ale capacităţii de efectuare a 
exerciţii! or care nu pot fi depăşite doar prin antrenament 
sau prin normalizarea hematocrituluiT 9 /Antrenamen¬ 
tul prin exerciţii după transplantul renal are drept rezul¬ 
tat niveluri mai ridicate ale funcţionării fizice măsurate şi 
auto raport a te, deşi doar exerciţiul nu afectează compoziţia 
organismului. 100 Un transplant renal reuşit poate creşte 


substanţial capacitatea de efectuare a exerciţiilor, până la 
nişte valori aproape de cele normale pentru indivizii sănă¬ 
toşi, dar sedentari. 41 

Antrenamentul prin exerciţii după transplant creşte, de 
asemenea, capacitatea de a depune efort fizic şi combate 
unele dintre efectele secundare negative ale terapiei cu glu- 
cocorticoizi, cum ai fi atrofia musculară şi luarea excesivă 
în greutate. Studiile au arătat că, înainte de administrarea 
de epoetină, antrenamentul prin exerciţii luat individual 
pentru pacienţii cu dializa poate creşte toleranţa la exer¬ 
ciţii cu 25%. Creşteri similare, dar mai mici sunt obser¬ 
vate după corectarea anemiei cu eritropoetină. Medicii de 
medicină fizică trebuie să îi încurajeze frecvent pe pacienţii 
renali să facă exerciţii şi să îşi îmbunătăţească funcţionarea 
fizică depăşi ndu-şi oboseala. 100 Reabilitarea renală este o 
metodă terapeutică esenţială de îmbunătăţire a condiţiei 
fizice, funcţionării sociale şi stării de bine şi se reflectă prin- 
tr-o creştere a calităţii vieţii adaptate în funcţie de starea de 
să nă ta Le a pacienţilor cu ESRD şi post-transplant. 

După cum capacitatea de a depune efort fizic este sem¬ 
nificativ alterată la pacienţii renali cronici, pacienţii care au 
beneficiat de transplanturi renale prezintă, de asemenea, 
intoleranţă la exerciţii. 42 Această problemă este alimentată 

























SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


de mai mulţi faaori, printre care atrofia musculaturii sche¬ 
letice, anemia şi decondiţionarea cardiovasculară. 

Transplanturile renale sunt adesea efectuate în com¬ 
binaţie cu transplanturile pancreatice pentru pacienţii cu 
deteriorare organică în stadiu terminal, specifică diabetului 
zaharat. Un număr tot mai mare de pacienţi din această 
categorie supravieţuiesc şi beneficiază de servicii de reabili¬ 
tare şi de reabilitare profesională (Figura 60-2). 93 

Reabilitarea după transplantul 
cardiac 

Epidemiologia transplantului de cord 

De la inaugurarea procedurii, in 1967, rata de supravieţuire 
a pacienţilor care au suferit un transplant de cord continuă 
să crească. 125 Mulţumită perfecţionării constante a tehnicii 
chirurgicale, peste 2.000 de transplanturi de cord au fost 
efecLuate în întreaga lume până în 1990. Drept rezultat al 
creşterii disponibilităţii organelor şi a capacităţii chirurgi¬ 
cale din Statele Unite, lista de aşteptare a candidaţilor s-a 
restrâns cu 45%, de la 2.414 în 1997 la 1.327 în 2006. 
Pacienţilor de pe lista de aşteptare le esLe atribuit un nivel 
de urgenţă pe baza condiţiei medicale şi a necesităţilor de 
asistenţă circulatorie continuă. Candidaţii cu prioritatea 
cea mai înaltă, desemnaţi ca statut IA, necesită spitalizare 
cu asistenţă circulatorie mecanică permanentă, cum ar fi o 
pompă cardiacă implantata sau o pompă intra-aortîcă cu 
balon. Pacienţii desemnaţi ca statut 1B pot rămâne la domi¬ 
ciliu, dar necesită medicamente inotrope intravenoase con¬ 
tinue şi, ocazional, un ventilator. Majoritatea pacienţilor de 
pe lista de aşteptare sunt desemnaţi ca statut 2. Rezultatele 
se îmbunătăţesc, de asemenea, iar supravieţuirea benefi¬ 
ciarilor de transplant de cord a depăşit 92% după 3 luni, 
88% dnpâ 1 an 92 şi 85% după 5 ani. 32 Grupul Stanford 
a raportat recent situaţia supravieţuitorilor săi după 20 de 
ani, persoane care necesită tratament continuu pentru o 
varietate de probleme, printre care hipertensiune (87%), 
malignitate (44%), vasculopatie (43%) şi diabet (14%). 32 

Se estimează că ratele de supravieţuire după transplantul 
cardiac vor continua să se îmbunătăţească printr-o selec¬ 
tare atentă sistematică a pacienţilor, tehnici chirurgicale 
mai eficiente, rate de respingere mai reduse şi reabilitare 
continuă. 66 ' 122,132 

Reabilitarea premergătoare 
transplantului de cord 

Insuficienţa cardiacă congestivâ (ICC) ce nu reacţionează 
la terapie medicală nu este numai o deficienţă primară, 
ci şi un indicator major de transplant de cord. Procesele 
de boală care conduc la ICC includ cardiomiopatia idio- 
patică, miocardita virală, boala cardiaca ischemică şi dis- 
funcţia vaIvulară. 52,79 EsLe esenţial ca evaluările atât ale 
cardiologului, cât şi ale medicului de medicină fizică să 
fie analizate pentru a înţelege mai bine procesul de boală 
şi posibilul său impact asupra calităţii vieţii pacientului. 
Această evaluare include cuantificarea deficienţelor circula¬ 
torii, performanţa privind exerciţiile, diagnosticele asociate 
şi sănătatea altor sisteme de organe. 19 



FIGURA 60-2 Pacientă beneficiind de servicii de reabilitare profesională în 
cadrul Centrului de Reabilitare Maryland (Maryland Rehabrlitation Center) după 
un transplant renal-pancneatic reuşit. 


CASETA 60-3 


Contraindicaţii ale transplantului cardiac-pulmonar 

* Contraindicaţii absolute 

• Roal ă si st em i că sau in u 11 i si s t em i ta s em n i fi ca livă 

• Infecţie extrapulmo 11 ară activă 
■ Ca şexie sa u o bez i ia te 

• J uniatul curent de ţigări 

• Boii psihiatrice 

• Abuz de droguri sau de alcool 

* Contraindicaţii relative 

• Terapie ai cortîcosteroizi 

• Intervenţie chirurgicală cardioioracicâ anterioară 


CASETA 60-4 


Indicaţii pentru transplantul cardiac 

• xAritmia recurentă ameninţătoare de viaţă, necontrolată 
prin mijloace medicale sau eiectrofiziologice 

• voimax de mai puţin de 14 ml/kg/minut şi limitări severe 
ale activităţilor vieţii 

• Angină severă fără revascnlarizare reuşită 

• Insuficienţă cardiacă/Instificienţă cardiacă congestivâ per¬ 
manent in controlabilă prin terapie medicală 


Succesul transplantului de cord depinde de selecţia 
atentă a pacienţilor acceptabili (Caseta 60-3). Rezultatele 
optime depind dc identificarea candidaţilor care dispun de 
capacitatea fizică ce le-ar permite să obţină cele mai pro¬ 
nunţate ameliorări cu ajutorul noului lor cord şi al reabi¬ 
litării. 126 Pe perioada procurării cordului, implantarea de 
dispozitive, cum ar fi dispozitivele de asistenţă ventriculară 
stângă Ventes, Heart-Mate şi inima complet artificială, pot 
îmbunătăţi toleranţa faţa de activitate şi permite reabili¬ 
tarea preliminară. 43,308 Supravegherea atentă a declinului 
funcţiei cardiace şi a bolii cardiace ireversibile contribuie la 
managementul urmi pacient înaintea transplantului. Câteva 
dintre criteriile utilizate pentru selecţia candidaţilor pentru 
transplantul de cord sunt enumerate în Caseta 60-4. 133 
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Complicaţiile urmând transplantului 
de cord 

Echipa de reabilitare cardiacă trebuie să cunoască compli¬ 
caţiile transplantului, pentru a putea recunoaşte şi trata 
problemele care ar putea afecta performanţa funcţio¬ 
nala a pacienţilor. Coordonarea îngrijirii şi a comunicării 
între chirurgul cardiac, cardiolog şi medicul de medicină 
fizică este esenţială pentru reuşită. Principala complicaţie 
post-transplant este eşecul aiogrefei din cauza respingerii. 
Complicaţiile secundare includ probleme legate de imuno- 
supresie, cum ar fi infecţiile, neurotoxicitatea, toxicitatea 
renală, hipertensiunea şi diversele anomalii metabolice. 
Un studiu asupra beneficiarilor de transplant de cord din- 
tr-o unitate de reabilitare cu internare a revelat multiple 
complicaţii secundare, printre care hipertensiunea, limită¬ 
rile nutriţionale, deficitele neuromusculare şi fracturile de 
compresiune. 62 Fracturile de solicitare ale membrelor ce 
susţin greutatea au fost, de asemenea, descrise 83 şi se dato¬ 
rează, cel mai probabil, osteoporozei induse de steroizi. 
Monitorizarea nivelurilor de vitamină D şi suplimentarea 
zilnică cu 1000 până la 2000 de unităţi reduc riscul. Medi¬ 
cii de medicina fizică trebuie sa fie familiarizaţi, clinic, cu 
aceste probleme şi pregătiţi să Ie evalueze şi să le trateze. 

Una dintre primele probleme întâlnite in timpul perioa¬ 
dei postoperatorii timpurii este incapacitatea ventriculului 
drept transplantat de a face faţă hipertensiunii pulmonare 
preexistente. Hipertensiunea pulmonară poate fi cauzată 
de o insuficienţă cardiacă dreaptă cronică. Cordul are ade¬ 
sea nevoie de susţinere inotropică în timpul perioadei ime¬ 
diat post-transplant. 

Mulţi pacienţi dezvoltă hipertensiune ca rezultat ai 
vaso con stricţi ei renale induse de cidosporină şi supra¬ 
puse hipoperfuzârii renale cronice, acumulării de fluide 
în cel de-al treilea spaţiu şi distribuţiei anormale a fluxu¬ 
lui sanguin. 24 45 - 86 ' 95 Cidosporină esLe considerată a cauza 
vasoconstricţie a arteriolelor glomerulare aferente printr-o 
creştere a fluxului de calciu transmembranar de la nivelul 
celulelor musculaturii netezi mezangiale şi vasculare. 83,95 
Tensiunile sanguine trebuie să fie atent monitorizate, valo¬ 
rile tensiunii înregistrate la primele ore ale dimineţii fiind 
utilizate ca ghid pentru terapia amihipertensivă. 2499 în 
majoritatea cazurilor, acest lucru se poate face fără întreru¬ 
perea protocolului terapeutic prin exerciţii. Schemele alter¬ 
native de dozare a cidosporinei, antagoniştii canalelor de 
calciu şi inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
sunt terapiile preferate pentru promovarea dilatării arterio- 
lare. 18 82142 Managementul adecvai al hipertensiunii facili¬ 
tează participarea completă ta reabilitare. 

Transplantul cardiac în sine poate cauza complicaţii neu¬ 
rologice, printre care encefalopatia metabolică, accidentul 
vascular cerebral, infecţia sistemului nervos central, con¬ 
vulsiile şi psihoza. Aceste complicaţii potenţiale pot apă¬ 
rea, cel mai probabil, în timpul perioadei post-transplant 
acute, deşi pot fi observate şi in perioada de reabilitare/ 
foiţi fi eTe. 124 Mecanismele specifice accidentelor vascu¬ 
lare cerebrale includ embolia cu particule solide, embolia 
gazoasă şi inadecvarea perfuzării în timpul procedurii de 
transplantare. Analizarea atentă a stării mentale, senzaţiei 
perceptive şi funcţiei motorii este o parte esenţială a con¬ 
sultaţiei de mediană fizică din faza post-o peratorie. 


Odată ce pacientul post-transplant a atins stabilitatea 
circulatorie, prevenţia respingerii continuă să fie o pro¬ 
vocare. Beneficiarul transplantului de cord este, în gene¬ 
ral, mai puţin afectat, imun ologi c, decât pacientul cu 
transplant renal. Aceasta se datorează uremiei prelungite 
asociate cu insuficienţa renală. Specialiştii din domeniul 
reabilitării trebuie să fie întotdeauna atenţi la efectele sis¬ 
tem ice şi metabolice şi la efectele secundare ale medîcaţiei. 

Respingerea acută a transplantului cardiac este o compli¬ 
caţie majoră, care poate fi anunţată de o ICC fulminantă, 
de dezvoltarea de edeme periferice, de contracţii atriale 
premature, de un galop diastoîic şi de o reducere bruscă 
evidentă a capacităţii de a efectua exerciţii. Respingerea 
cronică poate, de asemenea, progresa către ateroscieroza 
accelerată a grefei. 30 146 La 1 an post-transplant, între 10% 
şi 15% dintre pacienţi dezvolLă aterosderoză accelerată 
de grefă, procentele atingând între 35% şi 50% până în al 
5-lea an postoperatoriu. 33,122 Denervarea cardiacă produce 
o regularizare ascendentă a receptorilor musca rin ici, ceea 
ce facilitează aportul crescut de calciu în arterele coronari¬ 
ene ale cordului transplantat. Aceasta cauzează o îngustare 
circumferenţială difuză a diametrelor luminale arteriale 
Acest tip de boala coronariană reprezintă, în final, o barie- 
ră-cheie pentru supravieţuirea pe termen lung a pacienţilor 
cu transplant cardiac. Cu toate acestea, studii recente suge¬ 
rează ca poate fi prevenită şi ameliorata cu ajutorul blocan- 
ţilor canalelor de calciu. 119122 Această condiţie trebuie să 
fie trecută pe lista de probleme şi trebuie să fie conceput 
un plan pentru prevenţia, supravegherea şi managementul 
acut ale acesteia. 

Dincolo de complicaţiile postoperatorii subliniate ante¬ 
rior, principala cauză de deces a pacienţilor post-trans¬ 
plant de cord este infecţia. 88 143 Tipurile de infecţie indud 
mediastinita, pneumonia, infecţiile de tratt urinar şi sepsi- 
sul intravenos indus de cateter. 55,88 143 Astfel de probleme 
tind să se dezvolte în primii 2 ani de după transplantul 
de cord. 14,89 Infecţiile bacteriene şi virale sunt responsabile 
de 47% şi, respectiv, 41% din infecţii, infecţiile cauzate de 
ftingi şi protozoare sunt responsabile pentru 12% din mor¬ 
biditatea post-transplant Aceasta face imperativă utilizarea 
de tehnici de control al infecţiilor, mai ales spălarea adec¬ 
vată a mâinilor timp de 30 de secunde întregi sau utilizarea 
unui antiseptic local echivalent sau ambele înainte de şi 
după contactul direct cu pacientul beneficiar de transplant. 

Fiziologia cordului transplantat 

Personalizarea programelor de exerciţii pentru fiecare paci¬ 
ent cu transplant înscris pentru reabilitare necesită o înţe¬ 
legere dinamică a fiziologiei cordului transplantat Cordul 
normal este inervat şi influenţat de către sistemul nervos 
simpatic (ceea ce are efecte cronotropice şi inotropice). 3 6 
Sistemul nervos simpatic intensifică întoarcerea venoasă, 
volumul bătaie şi debitul cardiac. Un cord transplantat 
este denervat şi, în consecinţă, atinge o frecvenţă cardiacă 
maximă mult mai lent decât un cord normal Face aceasta 
în principal printr-un răspuns la catecolaminele circulante 
şi, într-o măsură limitată, prin reinervarea simpatică gra¬ 
data parţială şi inconsecventă. 149 După o şedinţă de exer¬ 
ciţii sau o activitate ce presupune ambulaţie pacientul cu 
transplant de cord experimentează o întoarcere mai treptată 
la nivelul de referinţa, in ciuda denervării, debitul cardiac 
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al cordului transplantat creşte ca răspuns la activitatea 
dinamică totală a corpului. Aceasta facilitează întoarcerea 
venoasă şi măreşte volumul bătaie printr-un volum de pre- 
încârcare erescut al sângeIui care umpIe veniricuIul stăng. 

Atunci când se realizează un transplant cardiac ortotro¬ 
pic, denervarea completă a cordului conduce la o pierdere 
a mecanismului de control al sistemului nervos autonom. 
Cordul denerval prezintă o frecvenţă cardiacă de repaus 
mai ridicată decât cea normală şi, în mod tipic aceasta 
poate li modulată prin masaj carotidian, manevra Valsalva 
şi înclinarea sau aplecarea corpului 81148 Explicaţia cea mai 
larg acceptată pentru această frecvenţă cardiacă mai ridi¬ 
cată decât cea normală este pierderea tonusului vagal aso¬ 
ciată ai denervarea. 6 ' 117,118,148 

Pe măsură ce pacientul începe să facă exerciţii, se 
observă o uşoară creştere a frecvenţei cardiace. Aceasta este 
atribuită reflexului Bainbridge, 120 care reprezintă o creş¬ 
tere a frecvenţei cardiace ca răspuns la presiunea crescută 
a venelor ce pătrund în partea dreaptă a cordului sau la 
rata crescută a travaliului ventricular, în oricare din situaţii, 
această accelerare va continua timp de 3-5 minute. Creşte¬ 
rea gradată, fără întreruperi, a frecvenţei cardiace continuă 
pe perioada de recuperare şi poate contribui ia o revenire 
mai lentă decât cea normală la frecvenţa cardiacă ante-exer- 
ciţiu. 35 Aceasta necesită învăţarea pacientului să ţină ritmul 
cu o perioadă de încălzire lentă şi o accelerare gradată a 
intensităţii exerciţiilor. Frecvenţa cardiacă maximă atinsă 
în timpul exerciţiului maximal este considerabil mai scă¬ 
zută la beneficiarii de transplant cardiac decât la subiecţii 
de control de vârstă similara. 23 ' 31 ' 85 

Cordul transplantat compensează solicitarea de debit 
crescând, în primul rând, volumul bătaie. Volumul bătaie 
în repaus al pacienţilor cu transplant de cord este mai mic 
decât cel al persoanelor fără transplant 67 în ciuda acestui 
fapt, debitul cardiac este, practic, normal. 65,67 ' e7 Majorita¬ 
tea beneficiarilor de transplant de cord experimentează o 
creştere rapida a volumului bătaie de cel puţin 20% atunci 
când îşi încep programul de exerciţii, 813 ' Creşterile ulteri¬ 
oare ale volumului bătaie sau ale debitului cardiac în tim¬ 
pul exerciţiilor sub maximale prelungite sunt mediate de 
răspunsuri i no tropice la eatecolam inele circulante. 63,65,69 ' 31 
După condiţionarea gradată, un antrenament mai intens va 
putea fi efectuat după o perioadă de peste 15 luni pentru 
a atinge capacităţi atletice la unii beneficiari de transplant 
mai tineri. 107 

Se recomandă consultarea Tabelului 60-6 pentru un 
rezumat al efectelor transplantului de cord asupra diverşi¬ 
lor parametri cardiovasculari. 

Deoarece pacienţii cu transplant cardiac prezintă acest 
răspuns cârd io accelerator neobişnuit, mediat de cateco- 
lamine, ia exerciţiu, prescrierile empirice de exerciţii pe 
baza frecvenţelor cardiace-ţintă nu sunt recomandate. Prin¬ 
tre măsurătorile mai fiabile ale intensităţii exerciţiilor care 
au fost sugerate se numără rezerva de tensiune sanguină 
(diferenţa dintre tensiunea sistolică şi cea diastolică), scala 
Borg a efortului perceput (o scală cu categorii de la I la 10, 
unde 10 reprezintă efortul maxim), Indicele pentru disp- 
nee (Dyspnea Index) (o scală de la 0 la 4, unde 4 reprezintă 
insuficienţa respiratorie maximă, care împiedică număra¬ 
tul sau vorbitul) sau sarcinile şi ritmul speciale pentru exer¬ 
ciţii (a se vedea şi Capitolul 34). 12,47667 


Efectul transplantului asupra tensiunii arteriale sisto¬ 
lice şi diastolice este mai puternic decât cel preconizat, dar 
minim asupra presiunii de repaus a pulsului, 46,6 ' Tensiu¬ 
nea sanguină diastolică poate scădea de timpuriu în timpul 
exerciţiului submaximal, din cauza rezistenţei periferice 
reduse. 4647 ' 62 ' 63 Tensiunea arterială sistolică maximă este 
mai scăzută decât cea a persoanelor fără transplant car¬ 
diac, dar tensiunea arterială diastolică rămâne, în esenţă, 
neschimbată. 

După transplantul de cord, pacienţii consumă mai puţin 
oxigen în timpul exerciţiului submaximal decât subiecţii 
de control sănătoşi. 65,69 ' 104,127 Consumul de oxigen cores¬ 
punzător pragului an aerob este, de asemenea, considera¬ 
bil mai redus decât cel al persoanelor sănătoase, de vârstă 
similară. 65 ' 104 127 Conform lui Braith şi Edwards, 15 tdecre- 
mentul consumului maxim de oxigen observat la bene¬ 
ficiarii de transplant se datorează, parţial modificărilor 
musculaturii scheletice. Miopatia musculaturii scheletice, 
asociată cu sindromul de insuficienţă cardiacă, produce 
atrofie şi scăderea numărului de mitocondrii şi a celui de 
enzime oxidative. Corticosteroizii favorizează, de aseme¬ 
nea, atrofia musculară, afectând in primul rând fibrele de 
tip II, în timp ce ciclosporîua reduce şi mai mult numărul 
de enzime oxidative. 15 

Programele aerobice de condiţionare cardiovasculara 
şi programele de exerciţii punând accentul pe sarcinile 
de anduranţâ sau de rezistenţă s-au dovedit a îmbunătăţi 
capacitatea pacienţilor cu transplant cardiac de a atinge o 
participare susţinuta privind ADL-urile de nivel superior şi 
comunitatea. 51 Capacităţile aerobe, cum ar fi Vo 2max , pot 
creşte de la 12% la 49% printr-un antrenament săptămânal 
cuprinzând 3 şedinţe, cu o durată de 7 până la 11 luni. 15 
Efortul excesiv poate fi prevenit prin antrenarea cu un 
ergometru ciclic şi limitarea intensităţii la 15 pe scala Borg, 
Alternativ, exerciţiile pot fi dozate în funcţie de durată şi de 
frecventă pentru fiecare ciclu, 121 Se susţine, în general că 
supravieţuitorii transplantului cardiac pot efectua exerciţii 
şi antrenamente fizice şi obţine îmbunătăţiri comparabile 
cu cele obţinute de persoanele de vârstă similară, fără tran¬ 
splant. 72 Studiile din literatura dedicată reabilitării cardi¬ 
ace s-au concentrat asupra răspunsurilor hemodinamice 
ia exerciţiul în poziţie verticală după transplantul cardiac, 
p rec tim ş i asupra răspunsului ca rd i o vas cu I a r 1 a an tre n area 
mersului şi ambulaţie la beneficiarii de transplant semi- 
paretici. 123,124 Un program de exerciţii în grup, efectuat 
regulat, după un orar bine stabilit, este recomandat pentru 
beneficiarii de transplant de cord. Susţinerea şi beneficiile 
exersatului împreună sunt la fel de importante ca siguranţa 
asigurată prin supravegherea de către alte persoane care ar 
putea efectua resuscitarea cardiopulmouară sau chema aju¬ 
tor în caz de urgenţă. 

Exerciţiul terapeutic după 
transplantul de cord 

La începuturile procedurii de transplant de cord, se consi¬ 
dera că este Inadecvat să se înceapă un program de exerci¬ 
ţii imedial după intervenţia chirurgicală. Cu toate acestea, 
cercetările noi sugerează că este de o importanţă vitală să se 
iniţieze terapia prin exerciţii la o lună după intervenţia chi¬ 
rurgicală pentru transplantare. 13142 Beneficiile derivate din 
acest plan includ forţa îmbunătăţită, creşterea capacităţii 
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Tabelul 60-6 Efectul transplantului cardiac asupra variabilelor cardiovasculare selectate 


Condiţie 

Frecvenţă cardiacă 

Volum bătaie 

Sistolică 

Diastolkă 

Tensiunea 

arterială 

pulmonară 

Vo 3 

(consumul de 
oxigen) 

Lactat 

seric 

Repaus 

Mai mare decât cea 
normală 

Mai mic decât cel 
normal; modificare 
poziţională redusă 
(reflexul Bainbrldge) 
sau nicio modificare 
poziţională 

Mai mare 
decât 

cea nor¬ 
mală 

Mai mare decât 
tea normală 

Uşor mai crescută 
decât cea 
normail (deşi, 
de obicei, mai 
scăzută decât 
ante-transplant) 


Mar ridicat 
decât cel 
normal 

Exerciţiu 

Creştere imediată 

Creştere iniţial dato¬ 

Mai mare 

Scădere iniţial 

Mai mare decât 

Mai mic decât cel 

Mai ridicat 

submaxi- 

redusă sau ni do 

rată mecanismului 

decât 

datorată 

cea normală 

normal (valoare 

decât cel 

mal 

creştere imediată; 
creştere lentă 
întârziată 

Frank Starling; creşteri 
tardive datorate 
circulaţiei 

cea nor¬ 
mală 

rezistenţei 

periferice 

reduse 

(rata schim¬ 
bării este mai 
mare decât cea 
normală) 

absolută) 

normal 

Exerciţiu 

Vârf trunchiat (mai 

Vârfui cu doar 4Q%-50% 

Vârfui este 

Aproximativ 

— 

Mai mic decât cel 

Nicio 

maximal 

mic decât cef 
prevăzut pentru 
vârsta respectivă); 
debit cardiac maxim 
cu aproximativ 25 % 
mai mic decât ceî 
normal 

mai mam decât majo¬ 
ritatea 

mai mic 

decât 

ce! 

normai 

aceeaşi 


normai (valoare 
absolută); pragul 
anaerob relativ este 
uşor mai ridicat decât 
cel normal 

diferenţă 

semnifica¬ 

tivi 


aerobe 76J45 şi capacitatea de muncă fizică îmbunătăţită. 
Drept rezultau numărul de beneficiari de transplant de 
cord înscrişi în programe de exerciţii de reabilitare şi de 
întreţinere continuă să crească, 12 

Dovezile sugerează că programele de exerciţii efectu¬ 
ate sub supraveghere trebuie să reprezinte un standard de 
îngrijire pentru pacienţii cu transplant de cord. 74,g0129 Un 
studiu revelator 74 a evaluat 27 de pacienţi externaţi după 
2 săptămâni de la beneficierea de un transplant de cord şi 
care au fost împărţiţi aleatoriu în două grupuri. Un grup 
de 14 pacienţi a fost înscris intr-un program de exerciţii 
aerobice structurat pentru o perioadă de 6 luni, care presu- 
ptinea exerciţii de transfer din şezut în ortostatism. Fiecare 
pacient cu transplant cardiac din grupul cu exerciţii struc¬ 
turate a lucrat cu un fizioterapeut şi a beneficiat de un pro¬ 
gram personalizat de antrenament pentru foita musculară 
şi aerobic. Cei de-ai doilea grup, numărând 13 pacienţi, a 
primit doar instrucţiuni scrise privind exerciţiile de efectuat 
acasă, fără şedinţe supravegheate. Toţi cei 27 de pacienţi 
au fost supuşi testării forţei musculare, capacităţii aerobe 
şi flexibilităţii după 1 lună de la transplantul cardiac, fiind 
testaţi din nou după alte 6 luni. Deşi toţi pacienţii au pre¬ 
zentat ameliorări în toate domeniile, cei din grupul cu 
exerciţii structurate au înregistrat rezultate semnificativ mai 
bune. Forţa musculară, măsurată prin numărul de ori pen¬ 
tru care pacientul a putut să se ridice pornind din poziţia 
de aşezat timp de 1 minut, s-a îmbunătăţit cu 125% pentru 
grupul cu exerciţii (de la o medie de 10,6 ori/minut la o 
medie de 23,9 ori). Grupul de control al pacienţilor care 
primiseră doar instrucţiuni scrise a arătat o îmbunătăţire 
de 18%, crescând de la 10,4 ori/minut la 12,3. Capacitatea 
aerobă, testată prin consumul maxim de oxigen, a crescut 
cu 49% în grupul beneficiind de antrenament prin exerciţii 
standardizate, in comparaţie cu doar 18% pentru grupul 
de control 

Pacienţii tolerează bine exerciţiile după transplantul de 
cord, 73 74 şi antrenamentul cu rezistenţă progresivă este, 
de asemenea, benefic. 96,1 ?**' 121,135,150 Antrenamentul cu 


rezistenţă nu trebuie să înceapă mai devreme de 6-8 săp¬ 
tămâni după transplant, permiţând vindecarea sternală şi 
ajustarea corticosteroizilor. 134 Un studiu controlat creat 
pentru a stabili efectul antrenamentului prin exerciţii cu 
rezistenţă asupra metabolismului osos al beneficiarilor de 
transplant cardiac a generat, de asemenea, rezultate pozi¬ 
tive, După doar 2 luni de ia transplantul de cord, aproxima¬ 
tiv 3% din densitatea minerală osoasă (DMQ) a întregului 
corp fuseseră pierdute ca rezultat al scăderilor osului tra- 
hecular. 132 După 6 luni de exerciţii cu rezistenţă, formate 
din exerciţii pentru zona iombosacrată, care izolau coloana 
lombară, şi un program de exerciţii cu rezistenţă variabilă, 
DMO revenise către nivelurile ante-transplant. Cercetările 
sugerează că exerciţiul cu rezistenţă este osteogenic şi că ar 
trebui să fie iniţiat de timpuriu după transplantul de cord 
(a se vedea şi Capitolul 41 ). 15 Exerciţiul cu rezistenţă pro¬ 
gresivă, cu extensie lombară, şi aparatele pentru rezistenţă, 
pentru membrele superioare şi inferioare, s-au dovedit a 
limita pierderea de masă musculară după utilizarea de cor- 
ticosteroizi. 36 Rezistenţa iniţială a antrenamentului este 
stabilită la 50% din maximumul unei repetări, iar repetă¬ 
rile sunt limitate la 15 pentru fiecare şedinţă. 

Deşi aproape fiecare beneficiar de transplant cardiac este 
expus respingerii grefei, doar în cazuri rare se impune scur¬ 
tarea programului de exerciţii în timpul episoadelor de res¬ 
pingere moderată. Atunci când pacientul prezintă semne 
de noi aritmii, hipotensiune sau febră, însă, medicul de 
medicină fizică poate adapta programul de exerciţii pentru 
a echilibra managementul medical cu serviciile reabilîta- 
tive fortificante. 14,70 Prognosticul pe termen lung al paci¬ 
entului devine, în general, mai puţin favorabil pe măsură 
ce episoadele de respingere cresc ca frecvenţă şi severitate. 
Monitorizarea clinica şi fiziologică a pacientului şi revizu¬ 
irea regulată a scopurilor vieţii personale şi familiale sunt 
esenţiale pentru maximizarea prognosticului pacientului, 
a planurilor de viaţă şi a funcţionării familiale. Educarea 
pacientului şl a familiei joacă un rol esenţial in reabilitarea 
ce însoţeşte transplanturile (Caseta 60-5). 58 













SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 



Reabilitarea după transplantul 
pulmonar 

Transplanturile pulmonare şi rezultatele 
pacienţilor 

Plămânul este un burduf care asigură eliminarea di oxi¬ 
dului de carbon şi extragerea de oxigen din atmosferă. 
Insuficienţa organică devine o deficienţă ameninţătoare 
de viata tratabilă doar prin înlocuire. Hardy a încorporat 
transplantul pulmonar în îngrijirea chirurgicală la Univer¬ 
sitatea din Mississippi in 1963, ca o extensie a investigaţii¬ 
lor sale de laborator. 4 '- 3 Cele mai obişnuite indicaţii pentru 
transplanturile pulmonare unilaterale sunt boala pulmo¬ 
nară obstructiva cronică şi fibroza pulmonară idiopatică 
(Caseta 60-6). Transplanturile pulmonare bilaterale sunt 
adesea efectuate In caz de fibroza chisticâ şi de hiperten¬ 
siune pulmonară. Trimiterea spre transplantul pulmonar 
Lrebuie să fie luată în considerare pentru pacienţii cu un 
debit expirator forţat de 1 secundă (DEF|) de mai puţin de 
30% din cel prezis, hipoxie(Po 2 <60 mm llg) sau hiper- 
carbie (Pco 2 >50 nun Hg)3 02 Numărul de transplanturi 
pulmonare bilaterale a depăşit dublul în ultimii zece ani, 
ajungând ia 887, adică 64% din toate transplanturile pul¬ 
monare efectuate în 200 8.^ 2 Societatea Internaţională pen¬ 
tru Transplant Cardiac şi Pulmonar (International Society 
for I leart and Lung Transplantaţion) şi Registrul Internaţi¬ 
onal St. Louis pentru Transplant Pulmonar (St. Louis Inter¬ 
national Lung Transplantation Registiy) raportează rate de 
supravieţuire ia 1 an de 71% şi rate de supravieţuire la 5 ani 
de 45% după transplantul pulmonar. 

Practica medianei fizice contemporane include asigu¬ 
rarea reabilitării pulmonare pentru pacienţii cu diverse 
deficienţe ventilatorii şi de schimb de oxigen. Pe măsură ce 
reabilitarea le este oferită pacienţilor, cei care nu răspund 
conform aşteptărilor pot fi identificaţi şi ar putea fi can¬ 
didaţi pentru transplant. Pentru aceasta este nevoie de o 
cooperare strânsă cu medicina pulmonară, precum şi de o 
dezvoltare de suficiente programe instituţionale, pentru a 
asigura un tratament de reabilitare pulmonară eficientă care 
să satisfacă necesităţile din fiecare context. în comparaţie 
cu educaţia luata individual, reabilitarea pulmonară (edu¬ 
caţie şi exerciţii) s-a dovedit a creşte performanţa la exerciţii 
şi a reduce oboseala musculară şi deficitul respirator. 112 

Reabilitarea pretransplant: evaluare, 
educare şi condiţionare 

Odată identificaţi, testele pentru candidaţii pentru tran¬ 
splantul pulmonar includ radiografii toracice, scanări de 
tomografie computerizată şi scanări de perfuzare venriia- 
torie. Pentru a testa prezenţa ischemiei, se foloseşte eva¬ 
luarea cardiacă cu eatcLerizare sau un test de stres chimic 
{persanii n/taliu)* Este conceput un program de reabilitare 
pulmonară, pentru a documenta nivelul funcţional de refe¬ 
rinţă şi a maximiza performanţele înainte de intervenţia 
chirurgicală. Saturaţia în oxigen în repaus şi cerinţele pen¬ 
tru exerciţiu sunt determinate cu ajutorul măsurătorilor în 
rezervoare cu flux variabil şi al pulsoximetrelor de ambu¬ 
latoriu. O testare musculară manuală identifica zonele 


CASETA 60-5 


Reabilitarea corelată cu transplantul: educarea 

pacientului şi a familiei 

* Sistemul inumitar de bază 

* Scopul imunosupresîei 

* Activităţile corelate ai îînunosupresia: 

* Evitarea mulţimilor în limpul imunosupresîei ridicate 

* Purtarea de măşti în incinta spitalului şi a clinicii 

* îngrijirea tăieturilor şi a plăgilor 

* Igiena orală/vizitele la dentist 

* înştiinţarea echipei pentru transplant asupra expunerii la 
boli (gripă, varicelă, pojar etc.) 

* Alte activităţi: 

* Exerciţiu (mers pe jos, ciclism, înot dacă nu există un tub 
toracic sau plăgi deschise) 

* Restricţia de a ridica şî de a conduce după o intervenţie 
chirurgicală abdominală majoră (3-6 luni) 

* Activitatea sexuală/controlul fertilităţii 

* îngrijirea tubului toracic (îndepărtat, de obicei., după 3 
luni) 

* Medicamente - administrarea corectă, efectele secundare şi 

scopul: 

* 11 m u nos u p resoa re 

■ Profilactice (an ti vira le, antibiotice, antifungice, antadde) 

* Altele (antihipertensive, multivitamine etc. ) 

* Responsabilităţile monitorizării ia domiciliu (cum, de ce şi 

ce se face în caz de anormalitate): 

* Măsurători ale tensiunii arteriale 

* Temperatura 

* Scaunul, pentru sânge ocult 

* Urina, pentru glucoza sau sânge 

* Greutatea zilnică 

* Calitatea urinei (tulbure, întunecată, normală) 

* Calitatea scaunelor (închise la culoare/de culoarea argi¬ 
lei, negre, maronii (castanii), normale) 

* Aspecte dietetice: 

* Restricţii (grăsimi, zahăr, sare) 

* Dietă echilibrată, gustări sărace in calorii 

* Creşterea preconizată a apetitului şi a depunerii de gră¬ 
sime din cauza steroizilor 

* Semnele şi si mp tom ele de infecţie şi de respingere - ce 

trebuie făcut şi cine trebuie chemat: 

* Simptomele sunt atât de similare pentru aceste două 
condiţii, încât înştiinţarea echipei pentru transplant este 
de maximă importanţă 

* Urmărirea medicală: 

* Biopsii (de obicei, la 3 şi la 6 luni, apoi anual; şi în caz 
de dtsfuncţie) 

* Vizite frecvente în clinica unde s-a efectuat transplantul 
(teste de sânge, teste radiografice) 

* Verificări de rutină din partea medicului trimiţător şi a 
medicilor de transplant 

* Monitorizarea cancerului (testul Pap anual au reexa¬ 
minarea m amară, examinarea test i cu Iară, mamogratna, 
scaunul, pentru sânge ocult) 

* Vizite stomatologice regulate (antibiotice profilactice 
înainte de vizită) 


problematice şi ghidează un program de exerciţii cu rezis¬ 
tenţa. Reabilitarea nutriţională a acestor pacienţi poate 
îmbunătăţi rezultatele postoperatorii. 50 Revizuirea atentă a 
indicelui de masă corporală al pacientului, dietei, prealbu- 
minei şi al bum in el or asigura o valoare de referinţa utilă. 
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CASETA 60-6 


Diagnosticul primar cel mai frecvent al pacienţilor 
cu transplant pulmonar supuşi reabilitării 

■ Boală vasculara pulmonară 

• Hipertensiune pulmonară primară 

• Sindromul Eisenmenger 

• Cardiomiopatie cu hipertensiune pulmonară 

■ Boală pulmonară obstructivă 
■ Emfizem—idiopatic 

• Emfizem—deficitul de a-antitripsinâ 

• Eibroza chisfică 

• Bronşiectazie 

• Bronşioliţă obliterantâ post-transplant 

* Respingere 

• Acută, cronică 

* Efecte secundare ale terapiei cu imunosupresoare 

* Aspecte psihosociale 


Pentru a evalua capacitatea pulmonară funcţională, 
echipa de reabilitare trebuie să cuantifice efortul ventila¬ 
tor, capacitatea viLala şi DEFj. Auscultaţia toracică, pentru 
a depista wheezingul şi sunetele respiraţiei bronşice, este 
esenţiala pentru evaluarea eficacităţii bronhodilatatoare- 
lor, a dearance-ului mucoeiliar şi a eficienţei expecLora¬ 
ţiei A 4 Testul distanţei parcurse pe jos timp de 6 minute 
reprezintă o evaluare standard a toleranţei la exerciţii folo¬ 
sită pentru pacienţii cu diverse boli pulmonare. în timpul 
acestui test, pacientului cu transplant i se solicită să par¬ 
curgă cât de repede poate un traseu uniform prestabilit 
timp de exact 6 minute. Performanţa este maximizată prin 
reglarea sa turaţii lor în 0 2 la o constantă de peste 90% şi 
prin utilizarea celui mai eficient tipar de ambulaţie* Testa¬ 
rea de nivel superior poate utiliza, de asemenea, un ergo- 
metru ciclic sau o bandă de alergat. După conceperea unui 
plan individualizat, pacienţii sunt încurajaţi, iniţial să facă 
exerciţii în mod repetat, pentru perioade scurte de timp r 
pentru a evita lipsa prelungită a suflului. Candidaţii pen¬ 
tru transplantul pulmonar cu boală pulmonară în stadiu 
terminal se descurcă, adesea, mai bine cu antrenamentele 
ai exerciţii separate în intervale decât cu antrenamentul 
continuu, deoarece solicitarea ventilatorie este mai redusă. 
Scopurile terapiei sunt acelea de a reduce treptat numă¬ 
rul de perioade de odihnă necesare, de a prelungi durata 
exerciţiilor şi de a reduce numărul simptom el or limitante. 
Fiecare program trebuie să includă instrucţiuni pentru ven¬ 
tilaţia eficientă, expectoraţie, întindere, tonifiere şi andu- 
ranţa aerobică de nivel redus. Un program de exerciţii care 
se apropie treptat de şi menţine 60% din frecvenţa cardiacă 
maximă poate condiţiona eficient pacienţii.34 Exerciţiul 
pentru membrele superioare a fost, de asemenea, utilizat 
în siguranţa în programele de reabilitare, 7 deşi poate con¬ 
tribui la dispnee, Antrenamentul prin exerciţii pentru mus¬ 
culatura in spira tor ie poate, de asemenea, optimiza funcţia 
pulmonară. 110 Exerciţiile pentru conservarea energiei îl 
pot ajuta pe pacient să se adapteze capacităţii funcţionale 
reduse cauzate de boala pulmonară avansată. Instruirea din 
cadrul terapiei ocupadonale poate contribui la formularea 
strategiilor adecvate de simplificare a muncii şi a măsurilor 
de conservare a energiei. 


Identificarea nivelului optim al intensităţii exerciţiilor 
potrivite pentru fiecare pacient este un scop important al 
echipei de reabilitare. Frecvenţele cardiace-ţintă le pot fi 
aplicate pacienţilor cu boală pulmonară, la fel cum sunt 
utilizate pentru pacienţii cu boală cardiacă. Frecvenţele car¬ 
diace de repaus ridicate ale acestei populaţii, însă, trebuie 
să fie luate în considerare. S-a demonstrat că programele 
de exerciţii ce folosesc 60% din frecvenţa cardiacă maximă 
cresc toleranţa la exerciţii. 7 ' 19 Pacienţii cu boală pulmonară 
severă nu ating, de regulă, frecvenţele cardiace maxime pre¬ 
conizate, deoarece exerciţiul este limitat de funcţionarea 
pulmonară mai degrabă decât de cea cardiacă. Formulele 
de efort fizic-ţintă ale reabilitării cardiace tradiţionale nu 
i se aplică în mod universal pacientului supus reabilitării 
pulmonare, 20 

Indicele pentru dispnee este un instrument clinic sim¬ 
plu şi util pentru prescrierea şi monitorizarea intensităţii 
exerciţiilor în cazul pacienţilor cu dispnee. 64 Dispneea 
poate fi evaluată utilizandu-se indicele cu 5 niveluri dez¬ 
voltat la Stanford şi bazat pe numărul de respiraţii de care 
are nevoie pacientul pentru a număra până la 15. Indicele 
porneşte de la nivelul 0, acesta indicând faptul că pacientul 
poate număra până la 15 în timpul unei singure respiraţii, 
şi ajunge până la nivelul 4, acesta indicând faptul că paci¬ 
entul este prea incapabil de respiraţie pentru a număra. O 
măsurătoare alternativă este scara pentru dispnee, cu care 
pacientul apreciază gradul de dispnee în timpul exerciţiu¬ 
lui. 7 O a treia alternativă este reprezentată de scala Borg de 
notare a efortului perceput, 12 prin care pacientului i se cere 
să evalueze efortul autoperceput in timpul exerciţiului. 

Din cauza bolii deteriorante, starea de sănătate a paci¬ 
entului se poate degrada adesea în timpul perioadei acute 
pretransplant. Pe măsură ce rezervele pulmonare scad, 
pacientul pretransplant pulmonar ar putea necesita între¬ 
ruperea bruscă a exerciţiului până când este stabil din 
punct de vedere clinic 7 Spitalizarea ar putea fi necesară 
dacă funcţia pulmonară continuă să se degradeze. Această 
deteriorare ar trebui să determine mutarea pacientului pe o 
poziţie superioară de pe lista de aşteptare. Unele programe 
pentru transplanturile pulmonare impun ca pacientul să 
fie adus mai aproape de centrul operatoriu pentru a per¬ 
mite monitorizarea atentă. 39 40 

Reabilitarea post-operatorie acută 

Transplanturile pulmonare unilaterale sunt efectuate pre¬ 
ferenţial, pe partea stângă, datorită uşurinţei intervenţiei 
chirurgicale printr-o toracotomie postero-laterală stan¬ 
dard. Transplanturile pulmonare bilaterale au fost efec¬ 
tuate recent prin toracotomii bilaterale cu transplanturi 
pulmonare unilaterale secvenţiale, fiecare cu anastomoze 
bronşice individuale. Plămânul transplantat este denervat 
ceea ce provoacă deficienţe ale reflexului de tuse, schim¬ 
bului de gaze, auto regularizării circulatorii, dearanoe-ulu 
mucoeiliar şi echilibrului lichidelor. Aceasta poate genera 
un dearance ineficient al secreţiilor din căile respiratori: 
necesitând fizioterapie toracică. Perturbarea limfatică c; n- 
tribuie la retenţia de lichid şi la congestie, ceea ce împie¬ 
dică schimbul de gaze şi reduce complianţa pulmonară 
Disfuneţia diafragmaticâ poate fi, de asemenea, preze - 
în cazul beneficiarilor de transplant pulmonar. Aceste a p 
fi evaluate prin studii electrodiagnostice. 71925 
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CASETA 60-6 


Diagnosticul primar cd mai frecvent al pacienţilor 
cu transplant pulmonar supuşi reabilitării 

* Bodâ vasculară pulmonară 

* Hipertensiune pulmonară primară 

* Sindromul Eisenmenger 

* Card i om iopatie cu hipertensiune p u 1 m onară 

* Boală pulmonară obstructivă 

* Emfizem—idiopaiic 

* Emfizem—deficitul de ci-antitripsinâ 

* Fibroză chisticâ 

* Rronşiectazie 

* Rronşiolitâ oblitexantă post-transplant 

* Respingere 

* Acută, cronică 

* Efecte secundare ale terapiei cu imunosupresoare 

* Aspecte psihosociale 


Pentru a evalua capacitatea pulmonară funcţională, 
echipa de reabilitare trebuie să cuantifice efortul ventila¬ 
tor, capacitatea vitală şi DEF,. Auscultaţia toracică, pentru 
a depista wheezingul şi sunetele respiraţiei bronşice, este 
esenţiala pentru evaluarea eficacităţii bronhoddatatoare¬ 
lor, a clearance-uiui mucodliar şi a eficienţei expectora- 
ţlei/ j Testul distanţei parcurse pe jos timp de 6 minute 
reprezintă o evaluare standard a toleranţei la exerciţii folo¬ 
sită pentru pacienţii cu diverse boli pulmonare* în timpul 
acestui test, paciemului cu transplant i se solicită sa par¬ 
curgă cât de repede poate un traseu uniform prestabilit 
timp de exact 6 minute. Performanţa esLe maximizată prin 
reglarea satuxaţiilor în 0 2 la o constantă de peste 90% şi 
prin utilizarea celui mai eficient tipar de ambulaţie. Testa¬ 
rea de nivel superior poate utiliza, de asemenea, un ergo- 
metru ciclic sau o bandă de alergat. După conceperea unui 
plan individualizat, pacienţii sunt încurajaţi, iniţial, să facă 
exerciţii în mod repetat, pentru perioade scurte de timp, 
pentru a evita lipsa prelungiLă a suflului. Candidaţii pen¬ 
tru transplantul pulmonar cu boală pulmonară în stadiu 
terminal se descurcă, adesea, mai bine cu antrenamentele 
cu exerciţii separate în intervale decât cu antrenamentul 
continuu, deoarece solicitarea vendlatorie este mai redusă. 
Scopurile terapiei sunt acelea de a reduce treptat numă¬ 
rul de perioade de odihnă necesare, de a prelungi durata 
exerciţiilor şl de a reduce numărul simptomelor limitările. 
Fiecare program trebuie să includă instrucţiuni pentru ven¬ 
tilaţia eficientă, expectoraţi e, întindere, tonifiere şi andu- 
ranţa aerobică de nivel redus. Un program de exerciţii care 
se apropie treptat de şi menţine 60% din frecvenţa cardiacă 
maximă poate condiţiona eficient pacienţii,34 Exerciţiul 
pentru membrele superioare a fost, de asemenea, utilizat 
în siguranţă în programele de reabilitare, 7 deşi poate con¬ 
tribui la dispnee. Antrenamentul prin exerciţii pentru mus¬ 
culatura inspiratorie poate, de asemenea, optimiza funcţia 
pulmonară. 110 Exerciţiile pentru conservarea energiei îi 
pot ajuta pe pacient să se adapteze capacităţii funcţionale 
reduse cauzate de boala pulmonară avansată. Instruirea din 
cadrul terapiei ocupaţionale poate contribui la formularea 
strategiilor adecvate de simplificare a muncii şi a măsurilor 
de conservare a energiei. 


Identificarea nivelului optim al intensităţii exerciţiilor 
potrivite pentru fiecare pacienL este un scop important al 
echipei de reabilitare. Frecvenţele cardiace-ţintă le pot fi 
aplicate pacienţilor cu boală pulmonară, la fel cum sunt 
utilizate pentru pacienţii cu boală cardiacă. Frecvenţele car¬ 
diace de repaus ridicate ale acestei populaţii, însă, trebuie 
sâ fie luate în considerare. S-a demonstrat că programele 
de exerciţii ce folosesc 60% din frecvenţa cardiacă maximă 
cresc toleranţa la exerciţii. 719 Pacienţii cu boală pulmonară 
severă nu ating, de regulă, frecvenţele cardiace maxime pre¬ 
conizate, deoarece exerciţiul este limitat de funcţionarea 
pulmonară mai degrabă decât de cea cardiacă. Formulele 
de efort fizic-ţintâ ale reabilitării cardiace tradiţionale nu 
i se aplică în mod universal pacientului supus reabilitării 
pulmonare. 20 

Indicele pentru dispnee este un instrument clinic sim¬ 
plu şi util pentru prescrierea şi monitorizarea intensităţii 
exerciţiilor în cazul pacienţilor cu dispnee. 64 Dispneea 
poate fi evaluată utilizându-se indicele cu 5 niveluri dez¬ 
voltat la Stanford şi bazat pe numărul de respiraţii de care 
are nevoie pacientul pentru a număra până Ia 15, Indicele 
porneşte de la nivelul 0, acesta indicând faptul că pacientul 
poate număra până la 15 în timpul unei singure respiraţii, 
şi ajunge până la nivelul 4, acesta indicând faptul că paci¬ 
entul este prea incapabil de respiraţie pentru a număra. O 
măsurătoare alternativă este scara pentru dispnee, cu care 
pacientul apreciază gradul de dispnee in timpul exerciţiu¬ 
lui.' O a treia alternativă este reprezentată de scala Borg de 
notare a efortului perceput, 12 prin care pacientului I se cere 
sâ evalueze efortul autoperceput în timpul exerciţiului. 

Din cauza bolii deteriorante, starea de sănătate a paci¬ 
entului se poate degrada adesea în timpul perioadei acute 
preţramplanţ. Pe măsură ce rezervele pulmonare scad, 
pacientul pretransplant pulmonar ar putea necesita între¬ 
ruperea bruscă a exerciţiului până când este stabil din 
pună de vedere clinic. 7 Spitalizarea ar putea fi necesară 
dacă funcţia pulmonară continuă să se degradeze. Această 
deteriorare ar trebui să determine mutarea pacientului pe o 
poziţie superioară de pe lista de aşteptare. Unele programe 
pentru transplanturile pulmonare impun ca pacientul să 
fie adus mai aproape de centrul operatoriu pentru a per- 
mite monitorizarea atentă. 39 ' 40 

Reabilitarea post-operatorie acută 

Transplanturile pulmonare unilaterale sunt efectuate, pre¬ 
ferenţial, pe partea stângă, datorită uşurinţei intervenit: 
chirurgicale printr-o toracotomie postero-laterală stan¬ 
dard, Transplanturile pulmonare bilaterale au fost er:: 
Luate recent prin toracotomii bilaterale cu transplanturi 
pulmonare unilaterale secvenţiale, fiecare eu anastomoze 
bronşice individuale. Plămânul transplantat este dener. 
ceea ce provoacă deficienţe ale reflexului de tuse, schim¬ 
bului de gaze, auto regn lari zării circulatorii, clearance-u._ 
mucodliar şi echilibrului lichidelor. Aceasta poate genera 
un clearance ineficient al secreţiilor din căile respirator 
necesitând fizioterapie toracică. Perturbarea limfatică con¬ 
tribuie la retenţia de lichid şi la congestie, ceea ce împie¬ 
dică schimbul de gaze şi reduce complianţa pulmonară 
Disfuncţia diafragmatică poate fi, de asemenea, prezentă 
în cazul beneficiarilor de transplant pulmonar. Acestei r 
fi evaluate prin studii electro di agnostice. 7 ' 19,25 





SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 

Repausul prelungit la pat al acestor pacienţi poate pro¬ 
voca intoleranţă ortostatică, ventilaţie redusă, frecvenţă 
cardiacă crescută în repaus şi aport de oxigen scăzut. 116 
Scopurile reabilitării post operatorii imediate sunt mini¬ 
mizarea ateleclaziei, eliminarea secreţiilor din căile respi¬ 
ratorii şi normalizarea schimbului de gaze. Modificarea 
poziţiei pacientului din decubit dorsal in decubit lateral 
sau în şezut poate intensifica drenajul din tuburile toracice, 
precum şi facilita drenajul secreţiilor pulmonare. Clearan- 
ce-ul mucociliar scăzut asociat cu plămânii denetvaţi 33 
poate contribui la susceptibilitatea crescută la infecţii în 
perioada post operatorie imediata. Pacientul trebuie să 
fie ajutat cu clearance-ul căilor respiratorii, începând din 
prima zi post-operatorie, dacă pacientul esLe stabil. Paci¬ 
enţii ventilaţi mecanic pot fi ajutaţi printr-o combinaţie de 
proceduri ce presupun oscilaţii de înaltă frecvenţă ale pere¬ 
telui toracic (cum ar fi cu Pneumovest) şi hipemmflare cu 
un balon pentru ventilaţia manuală. 147 

După extubare, pacientul poate utiliza ciclul activ al 
tehnicii de respiraţie sau un dispozitiv cu valvă Heimlich. 
Terapia tu presiune expiratorie pozitivă a fost utilizată in 
perioada post-transplănt Expectoraţi a secreţiilor se pro¬ 
duce printr-o tuse eficientă, însă eforturile sunt subminate 
de durerea inrizională şi de deficienţele senzoriale bron¬ 
şite provenite din denervare. 39111 Tehnica de tuşit poate fi 
îmbunătăţită printr-un control adecvat al durerii şi o pozi¬ 
ţionare optimă. 77 Pacientul trebuie să fie încurajat sa stea 
în şezut în timpul Ursitului, deoarece aceasta produce cele 
mai mari rate ale debitului expirator. 77147 

Tuşea haletantă sau suflantă este realizată fără închiderea 
glotei şi s-a dovedit a produce un volum mai mare de aer 
expirat la un debit mai mare al secreţiilor decât tuşea con¬ 
venţională. 13 Tuşea haletantă produce un sunet mai slab, 
face faringefe să vibreze mai puţin şi poate fi mai confor¬ 
tabilă după intervenţia chirurgicală. Pentru pacienţii inca¬ 
pabili să genereze un flux de aer substanţial, tehnicile de 
respiraţie glosofaringiană şi de respiraţie cu presiune pozi¬ 
tivă, utilizate înainte de faza de expulzîe, pot creşte efica¬ 
citatea tusei. Tuşea cu protejarea plăgii , folosindu-se o perna 
aşezată peste incizie, poate reduce durerea postoperatorie. 
Durerea incizională poate limita progresia activităţii, exer¬ 
ciţiile de respiraţie profundă şi tuşi tul. 14 7 Pacienţii ar putea 
acuza durere pornind din zona tuburilor toracice, Anal- 
gezia epiduralâ poate contribui la managementul durerii şi 
îi permite pacientului să participe mai intens la reabilitare 
(a se vedea şi Capitolul 34). 

Complicaţiile medicale 

Pentru a preveni respingerea acută şi cronică, pacienţii 
sunt, în prezent, supuşi unor protocoale de inducţie cu tri¬ 
plă medicamentaţie imunosupresoare (de exemplu, basi- 
îiximab, daclizumab şi globulină antiumorif). Pacienţii 
sunt, ulterior, trecuţi pe terapie de referinţă, care include, 
de regulă, corticosteroizi, tacrolimus şi un antimetabo- 
lit precum azatioprina. Recent, a apărut o nouă genera¬ 
ţie de medicamente imunosupresoare, incluzând EK506 
(tacrolimusul), si rol im tisul şi lefkinomida. Deşi aceste 
medicamente sunt extrem de utile în prevenirea respin¬ 
gerii acute şi cronice, prezintă efecte secundare semnifi¬ 
cative. 94 Majoritatea episoadelor de respingere acută apar 
în primele 3 luni de după transplant. Respingerea cronică 


poate apărea, de asemenea, şi se poate manifesta ca o scă¬ 
dere bruscă a DEEV 31 Aceasta este cunoscută, histologk, 
ca bronşiolita obliterantă şi poate fi exacerbată de refluxul 
ga str oes o fagi a n . 28 

Infecţia este cea mai frecventă complicaţie a transplan¬ 
tului pulmonar şi poate conduce la deces prematur dacă 
nu este recunoscută şi tratată adecvat. 158 Clini den ii trebuie 
să fie atenţi la patogenii frecvent asociaţi cu infecţia. Cito- 
mega lovim sul este un patogen viral frecvent şi apare, de 
obicei, după 14 pană Ia 100 de zile postoperatoriu. Dia¬ 
gnosticarea acestei infecţii se poate face prin lavaj bronho- 
scopic şi biopsie. Patogenii fungici tipici includ Candidă, 
AspergiUus şi Pneumoeyştîs. 

Considerente privind exerciţiile 
postoperatorii 

Activitatea progresivă trebuie să fie iniţiată in prima zi pos¬ 
toperatorie, încep and u-se cu exerciţii pentru amplitudinea 
de mişcare. 102 Acestea pot progresa, apoi, către transfe¬ 
ruri din pat carte un scaun şi, mai târziu, către ambula- 
ţie. După ce pacientul părăseşte secţia de terapie intensivă, 
reabilitarea trebuie să continue să se focalizeze asupra 
ventilaţiei alveolare, transportului mucociliar şi corespon¬ 
denţei perfuzării ventilatorii pentru a optimiza eficacitatea 
transportului de oxigen. Mobilitatea toracică ar putea fi 
îmbunătăţită prin învăţarea pacientului să efectueze exer¬ 
ciţii pentru mobilizarea toracelui şi a membrelor superi¬ 
oare. 2031 Exerciţiile de respiraţie trebuie sâ fie induse în 
programele de exerciţii cardiovasculare şi pentru mobili¬ 
tatea toracică, precum şi pentru tuşit şi clearance-ul căilor 
respiratorii, şi în activităţile generale. 

Pe măsură ce pacientul progresează, o bandă de alergat 
şi un ergometru ciclic pot fi montate în încăperea pentru 
exerciţii cu izolare, permiţându-i pacientului să îşi îmbună¬ 
tăţească andUTanţa cardiovasculară şi forţa şi să reducă riscul 
de infecţie. Beneficiarii de transplant pulmonar pot atinge, 
adesea, intensităţi ale exerciţiiior comparabile cu cele aie 
persoanelor complet sănătoase fizic, de vârste similare, 
aflate în recuperare. 102 Denervarea plămânilor nu afectează 
capacitatea de a creşte ventilaţia în timpul efortului fizic. 
De fapt, majoritatea studiilor arată că antrenamentul fizic 
determină îmbunătăţirea anduranţei şi forţei. 72 inainte de 
externarea din spital, pacientul trebuie sâ progreseze către 
urcatul treptelor, care este unul dintre principalele repere 
ale recuperării, şi aceasta deoarece boala pulmonară avan¬ 
sată face imposibil, de regulă, ca majoritatea pacienţilor să 
urce treptele timp de săptămâni până la ani. 

Testarea exerciţiului cardiopulmonar a demonstrat arii 
de limitare ale capacităţii de exerciţiu după transplan¬ 
tul pulmonar. Capacitatea aerobă, măsurată prin aportul 
maxim de oxigen, rămâne, de regulă, redusa ia 32% până 
Ia 60% din valoarea prezisă. 111 Această reducere a capacită¬ 
ţii aerobe se crede că este subiacentă limitărilor exerciţiului 
în cazul pacienţilor cu transplant pulmonar. Anomaliile de 
schimb de gaz şi ventilare-perfuzare nu sunt considerate a 
juca un rol major in capacitatea redusa de exerciţiu a paci¬ 
enţilor cu transplant pulmonar unilateral. Există mulţi alţi 
factori care pot contribui ia rezerva redusă pentru exerciţiu, 
incluzând decondiţionarea cronică şi atrofia musculară. 
Capacitatea de lucru a musculaturii periferice este redusă 
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după transplantul pulmonar şi este predominant respon¬ 
sabilă pentru limitările performanţei la exerciţii, 

După transplantul pulmonar, pacienţii dobândesc de 
regulă, o restaurare considerabilă a abilităţii funcţionale. 36 
îmbunătăţirea toleranţei la exerciţii a fost demonstrată 
printr-o creştere a distanţelor parcurse pe jos în decurs de 
6 minute după transplant. 7 ' 40 84151 Un centru a raportat că 
niciunul dintre beneficiarii de transplant pulmonar nu a 
eşuat în finalizarea unui test de exerciţii maximale limitate 
de simptome din cauza dispneei. Principala acuză a fost 
disconfortul sau durerea de membru inferior. 56 

Reabilitarea profesională după transplantul 
pulmonar 

Odată ce intervenţia chirurgicală a fost efectuată şi procesul 
de recuperare a avut succes, supravieţuitorul transplantului 
pulmonar este confruntat cu o serie de provocări unice, mai 
ales din cauza faptului câ majoritatea pacienţilor trebuie 
să îşi reia sarcinile de serviciu sau gospodăreşti. Peste 90% 
dintre pacienţii cu transplant pulmonar raportează că sunt 
mulţumiţi de sănătatea lor in momentul efectuării acestor 
sarcini. 2y Un studiu de marcă a comparat ratele revenirii 
în câmpul muncii ale supravieţuitorilor transplantului pul¬ 
monar cu cele din cazul altor forme de intervenţie chirur¬ 
gicală pentru transplant. 103 Acest studiu a concluzionat că 
exista o rată de angajare de 37% în rândul supravieţuitori¬ 
lor post-transplant. Angajarea nu a fost stabilită diferenţiat, 
in funcţie de tipul procedurii de transplantare pulmonară 
(unilaterală sau bilaterală). 37 

Reabilitarea după transplantul 
hepatic 

Arta şi ştiinţa transplantului hepatic s-au îmbunătăţit 
considerabil în ultimii 10 ani. Aceasta se datorează, în 
pane, disponibilităţii pe scară largă a noilor tehnici chi¬ 
rurgicale. şi emergenţei de noi opţiuni farmacologice des¬ 
tinate să împiedice respingerea şi infectarea organelor 
transplantate, 71336 

Transplantul hepatic asigură singurul remediu salvator 
de vieţi pemru persoanele cu boală hepatică în stadiu ter¬ 
minal (end-stage lîver dîsease, ESLD}. ESLD este frecvent 
asociată cu o varietate de boii hepatice frecvente, printre 
care 141 : 

* Colangita sclerozau tă primară 

* Necroza hepatică acută 

* CÎTOza 

* Bolile metabolice 

* Hipertensiunea portal ă 

* Hepatita {virală, autoimună şi idiopatică) 

* Tumorile hepatice 

* Atrezia biliară 

Majoritatea intervenţiilor chirurgicale pentru transplan¬ 
tul hepatic implică organe cadaverice, deşi o mică proporţie 
a acestora implică donatori vii. în ciuda faptului că aproxi¬ 
mativ 18.000 de pacienţi lâncezesc pe o listă de aşteptare, în 
2004 au existat doar4.500 de donaţii de ficaţi cadaverici. Din 
cauza acestei discrepanţe, mortalitatea în rândul pacienţilor 
de pe lista de aşteptare a crescut semnificativ, şi cei care suni 
supuşi intervenţiei de transplantare sunt, adesea, bolnavi 


critic în momentul respectiv. Această lipsă acută de organe 
a alimentat interesul faţă de potenţiala utilizare a donaţiilor 
de „organe vii" ca modalitate de atenuare a dezechilibru¬ 
lui dintre cerere şi ofertă. Raţionamentul din spatele acestei 
abordări porneşte de la faptul câ ficatul este un organ de 
dimensiuni mari, multilobai, care ar putea fi divizat şi tran¬ 
splantat fără consecinţe pentru donator. Capacitatea unică 
a ficatului donator de a-şi recăpăta dimensiunea iniţială în 
decurs de câteva săptămâni ar putea asigura un beneficiu de 
susţinere a vieţii pentru beneficiarul organului. 

Institutele Naţionale de Sănătate (National Institutes of 
l lealîh), în colaborare cu mai multe centre academice de 
marcă pentru transplant, sunt acum în curs de cercetare a 
riscurilor, avantajelor şi rezultatelor transplantului hepatic 
de la donatori vii, de la adult la adult (procedură cunoscută 
şi ca A2ALL). m 

Transplantul hepatic la copii 

Pentru copiii care necesită transplant hepatic, transplantul 
de organ viu de la un donator adult s-a dovedit a fi o opţi¬ 
une medicală acceptabilă. 11 Spre deosebire de candidaţii 
adulţi pentru transplantul hepatic care necesită o porţiune 
de ficat mai mare (până la jumătate din organul donatoru¬ 
lui) şi o intervenţie chirurgicală mult mai complexă, pentru 
transplantul pediaLric nu este nevoie decât de o porţiune 
donatoare relativ mică. Peste jumătate dintre transplantu¬ 
rile ai donatori vii efectuate până în acest moment au fost 
înregistrate după anul 2000. 

Primul transplant hepatic a fost efectuat în cadrul Uni¬ 
versităţii din Colorado în anul 1963. Rezultatele clinice 
ale acestei proceduri chirurgicale complexe s-au îmbună¬ 
tăţit dramatic în anii '80, când medicamentele antirespin- 
gere, precum ciclosporiiia, au devenit disponibile pe scară 
largă. Supravieţuirea îmbunătăţită ca rezultat al tehnicilor 
chirurgicale mai bune şi al optimizării imunosupresiei a 
condus la rate de supravieţuire crescute şi la un număr mai 
mare de trimiteri către centrele de reabilitare. în momen¬ 
tul de faţă, rata supravieţuirii la 1 an după transplantul 
hepatic este de aproximativ 80% până la 90%, in timp ce 
rata supravieţuirii la 5 ani a pacienţilor este de 70%. Anga¬ 
jamentul echipei pentru transplant (Caseta 60-7) faţa de 
îngrijirea reabilitativă este un fartor-cheie în creşterea lon¬ 
gevităţii şi a calităţii vieţii pacientului. 


CASFTA 60-7 


Membrii echipei optime de reabilitare pentru 
transplant 

* Medicină fizică 

* Chirurgie 

* Psihiatrie 

* Medicină internă 

* Asistenţă nutriţională 

* Terapie ocupaţie nai â 

* Pregătire sanitară medie 

* Terapi e peni ui vo rbire 

* Fizioterapie 

* Asistenţa socială 
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Mulţi pacienţi sunt în aşteptarea unui transplant hepa¬ 
tic, numărul loc indicând o lipsă extremă de ficaţi umani. 
Această lipsa a constituit, de fapt, tema centrală a dezba¬ 
terii privind reconsiderarea modului în care sunt distribu¬ 
ite organele umane. 9 ' Conform UNOS, lista de aşteptare 
pentru un transplant hepatic numără, în prezent, în jur de 
16.000 de pacienţi. în 2008, în Statele Unite au fost efectu¬ 
ate 6.319 transplanturi hepatice. 

Aspectele privind calitatea vieţii după transplantul hepa¬ 
tic devin tot mai importante pe măsură ce ratele de supra¬ 
vieţuire continuă să se îmbunătăţească. Un sondaj efectuat 
de Robinson et al, 115 a urmărit progresul a 31 de pacienţi 
după transplantul hepatic. 47% din pacienţii intervievaţi 
au raportat o funcţionare anormală a cel puţin unui mem¬ 
bru, şi 13% au raportat dezvoltarea gutei. 61% au raportat 
o afectare severă a anduranţei înainte de transplant, 48% 
fiind incapabili să se deplaseze în afara locuinţei. După 
transplant, doar 6% au raportat o anduranţa grav afectată. 
La 3 ani după transplant, 39% dintre pacienţi au raportat 
că erau angajaţi cu normă întreagă, în timp ce 26% erau 
casnici. 


CASETA 60-8 


Complicaţiile transplantului hepatic ce apar în secţia 
de reabilitare 

* No n-funcţionarea primară a grefei 
» Hemoragia 

* Efuziunea, obstrucţia sau strictura biliară 

* Tromboza arterială hepatică sau venoasă penală 

* Infecţia 

* Virală, bacteriană, oportunista 

* Respingerea 

* Acută, cronica 

* Efectele secundare ale terapiei imunosupresoare 

* Aspecte psihosociale 


CASETA 60-9 


Enzime utilizate pentru monitorizarea funcţionării 
grefei în urma transplantului hepatic: intervale normale 

Transaminaze 


Indicaţii pentru transplantul hepatic si 
considerente prechîrurgicale 

Unul dintre cele mai frecvente motive pentru transplan¬ 
tul hepatic îl reprezintă dezvoltarea insuficienţei hepatice. 
Medicii de medicină fizică îi văd, uneori, pe aceşti pacienţi 
în timpul etapei de „aşteptăm, vom vedea" care precede 
transplantul. In funcţie de cronicitate, această populaţie 
variază în limite largi ca grad de decondidonare şi de debi¬ 
litate. în general, pacienţii cu insuficienţa hepatică se înca¬ 
drează în două categorii principale: 

1, Insuficienţa hepatică fulminantă. Aceşti pacienţi dezvoltă 
insuficienţă hepatică după un episod toxic sau secundar 
hepatitei virale. Acest tip de insuficienţă hepatică apare, 
în mod caracteristic, acut şi fără avertismente la pacienţi 
altfel sănătoşi. Deşi pacienţii cu insuficienţă hepatică 
fulminantă sunt drastic decondiţionaţi şi obosiţi, nu au 
nevoie decât rar de transplant urgent după declanşarea 
bolii lor. Depinzând în multiple moduri de starea lor 
anterioară de sănătate bună, pacienţii cu insuficienţă 
hepatică fulminanta tind să fie bine hrăniţi şi prezintă 
deficite funcţionale limitate, 

2. Insuficienţă renală cronică , Acest grup este format din 
pacienţi ai boală autoimună, hepatiLă C cronică, 
ciroză alcoolica, colangită sclerozantă, erori genetice 
de metabolism, cum ar fi deficitul de al-antitripsina, şi 
ciroză biliară primară. 

Un numitor comun observat în rândul populaţiei cu 
insuficienţă hepatică este reprezentat de prezenţa dis- 
funcţiei hepatocelulare. Anomaliile de laborator asociate, 
de regulă, cu disfuncţia hepatocelulară includ tromboci- 
topenia, creşterile timpului de protrombină, leucopenia 
secundară spienomegalieî şi anemia. Alte aspecte medicale 
majore asociate cu deteriorarea hepatocelulară şi cu insu¬ 
ficienţa hepatică includ hipertensiunea portală şi ascitele. 
Pacienţii cu hipertensiune portală pot necesita proceduri 
endoscopice şi transfuzii sanguine frecvente. 

Alte caracteristici asociate cu boala includ disfuncţia 
neurologică, oboseala şi uitarea. Bronster et al. 17 rapor¬ 
tează faptul că, după transplantul hepatic, complicaţiile 


AST 

ALT 

Eosfaiaze 

Alkaline phosphatase 
GGT 


7-40 de unkăţi/litm 
7-35 de uuitaţi/litru 

30-115 unităţi internaţio¬ 
nal e/litru 

5-55 uîlităţi/litm 


ALT, al aninam inotransfe raza - cunoscută, anterior, ca SCIT (transami- 
m/c\ glutamică păru vi că); AST, aspartatam inotransferază - cunoscută, 
anterior, ca SGOT (tranşaminaza gl inamică oxaloaterică); GGT, y-gluta- 
mii transpeptidază. 

Valorile en/amatice normale raportate vor varia în Funcţie de laborator şi 
de metodele specifice utilizate pentru măsurarea enzimelor. 


neurologice sunt frecvente, cauzând o morbiditate şi o 
mortalitate considerabile. Complicaţiile neurologice sunt, 
frecvent, rezultatul Intervenţiilor terapeutice necesare 
pentru menţinerea funcţionalităţii ficatului transplan¬ 
tat. Recunoaşterea semnelor timpurii de neurotoxicitate 
indusă medicamentos reprezintă primul pas în prevenirea 
dezvoltării de probleme mai severe (Caseta 60-8). Mana¬ 
gementul peri operatoriu atent al fluidelor, în special al 
nivelurilor sodiului şi glucozei, poate contribui la reduce¬ 
rea riscului de modificări postoperatorii. 157 

Un declin generalizat al capacităţii funcţionale apare, 
adesea, Ia persoanele cu boală hepatică cronică, reabilitarea 
devenind o intervenţie importantă. Deteriorarea capacităţii 
funcţionale este atribuită decrementului generalizat al func¬ 
ţiei cognitive şi mentale, precum şi pierderii fizice a masei 
musculare şi mal nutriţiei. Malnutriţia din cazul pacienţilor 
pretransplant hepatic se datorează unui număr de factori. 
Anomaliile metabolice, cum ar fi hiperbilirubmemia, pot 
provoca greaţă şi anorexie. Prezenţa ascitelor poate genera o 
pierdere proteinkâ excesivă şi perturba şi mai mult balanţa 
azotului. Pierderile proteinice prin intermediul ascitelor poL 
exacerba balanţa negativă a azotului, ceea ce poate genera 
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FIGURA 60-3 Primul pacient cu transplant facial complet din Statele Unite. Femeia fusese împuş cată în faţă. Din Siemîonow, M.Z., Papay, F. r Djohan. ft. etai.. Frsi 
U.S, ne ar-total human face transpfantaton: a paradrgm shift for massive complex injuries (Primul transplant facial uman aproape complet din Statele Unrte: o modificare 
de paradigma pentru leziunile complexe masive), Chirurgia Plastică Recanstructivâ î25(1): 111-122. 2010. 


atrofie musculară şi fragilitate tegumentară. Oboseala cro¬ 
nică a acestei populaţii este, de asemenea, o problemă. 

Enzimeie utilizate, de regulă, pentru a urmări funcţio¬ 
narea grefei după transplantul hepatic sunt menţionate în 
Caseta 60-9. 

Preocupări reabilitative în cazul pacientului 
cu transplant hepatic 

Promovarea stării de bine funcţional a pacientului ai tran¬ 
splant presupune o serie de priorităţi critice. 61 Un plan de 
reabilitare personalizat trebuie să înceapă cu o evaluare 
prechirurgicalâ cuprinzătoare, Pizioterapia trebuie să fie 
iniţiată imediat după ce beneficiarul transplantului a atins 
stabilizarea chirurgicală. Un accent deosebit trebuie să fie 
pus asupra susţinerii statusului nutriţional al pacientului. 
Priorităţile trebuie să includă refacerea masei musculare şi 
restaurarea forţei prin exerciţii izometrice gradate, precum 
şi creşLerea anduranţei aerobice. Trebuie să se obţină mobi¬ 
lizarea postoperatorie precoce. Pacientul cu transplant 
hepatic ce beneficiază de servicii de reabilitare trebuie să 
fie monitorizat atent pentru semnele de respingere şi de 
insuficienţă hepatică. 

Progresele transplantării 

Transplantarea continuă să reprezinte o arie de cercetare 
şi de dezvoltare de noi tehnologii medicale activa şi antre¬ 
nantă. îmbunătăţirile medicamentelor amirespingere, 
a terapiilor cu antibiotice şi a tehnicilor chirurgicale au 
împins rolul transplantului de organe către noi sfere. 

Noi indicaţii pentru transplantul de mdduvâ osoasa 

Transplantul de măduvă osoasă nu mai este limitat la indi¬ 
caţiile privind malignitatea hematologică. A devenit un 
tratament larg acceptat pentru cancerul matnar metastatic 


Supravieţuirea fără progresie după 1 an variază de la 8% la 
23%, în funcţie de tehnica utilizată. 140 Este, de asemenea 
utilizat într-o varietate de afecţiuni autoimune, de exem¬ 
plu, lupusul eritematos sistemic, scleroza sistemică, boala 
Crohn şi scleroza multiplă. 138 Studiile clinice au fost pro¬ 
miţătoare pentru scleroza multiplă, chiar şi în cazurile de 
boală progresivă severă. 128 Din 19 pacienţi cu o perioadă 
medie de urmărire de 36 de luni, doar un pacient a prezen¬ 
tat o înrăutăţire a statusului funcţional, în comparaţie cu 
nivelul de referinţă. 

Transp/onturi/e de cât respiratorii 

Progresul transplanturilor de laringe şi de trahee a fost oare¬ 
cum îngreunat, în comparaţie ai alte organe vitale. înalta 
vasculariîate a acestor structuri Ie face extrem de predispuse 
ia respingere tisulară. Respingerea tisulară din cazul aces¬ 
tor structuri vitale poate conduce, din nefericire, la com¬ 
promitere catastrofală a căilor respiratorii. Funcţia motorie 
complexă a laringelui se poate, de asemenea, recupera lent 
după transplant, conducând la potenţiale probleme de 
aspiraţie. Din 1998 şi până acum nu a fost efectuat decât 
un singur transplant adevărat de laringe. 8 - 1 

Transplanta/ facial 

Diformitatea facială ca rezultat ai malformaţiilor conge¬ 
nitale sau al traumatismelor poate avea un impact devas¬ 
tator asupra aspectelor psihosociale şi asupra calităţii 
vieţii persoanelor afectate (Figura 60-3). Poate conduce 
la restricţii dramatice de participare socială. Din cauză că 
aceste diformităţi nu pun în pericol viaţa, însă, au existat 
o mulţime de dezbateri etice privind transplantul facial. 60 
Nevoia de medicamente amirespingere pe Întreaga durată 
a vieţii, cu efecte secundare potenţial fatale, a temperat 
entuziasmul unor chirurgi privind aceste proceduri. Până 
acum, nu au fost efectuate decât câteva astfel de interven¬ 
ţii. 91 Utilizarea foto foreze! extra corporale ar putea elimina 
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nevoia de medicamente antirespingere pe întreaga durată 
a vieţii. 34 Au fost propuse criterii de screening pentru 
comitetele de analiză instituţionale. 105 Pentru obţinerea 
acordului cu adevărat informat sunt necesare aşteptări 
real işti ce din partea pacientului. Aşteptările pacienţilor 
desfiguraţi au diferit semnificativ faţa de aşteptările chi¬ 
rurgilor plasticieni într-un studiu, 5 ridicând problema 
acestei potenţiale dileme etice. 

Tremsp/antu/ de mano fi de antebraţ 

Preocupări etice similare există şi în cazul transplantului 
de mână/ M în duda progreselor din domeniul tehnologiei 
proieLice, membrele superioare proLetice nu s-au dovedit 
a fi soluţii funcţionale excelente pentru mulţi amputaţi. 
Cu toate acestea, apariţia protezelor eu control neuronal 
ar putea surclasa transplantul de mână ca opţiune viabilă 
pentru aceşti pacienţi/ 5 Totuşi, transplantul de mână şi de 
antebraţ este privit cu optimism. O evidenţă a înregistrat 
24 de transplanturi de mână şi de antebraţ, fără niciun 
episod de respingere permanenţă după 2 ani şi cu o supra¬ 
vieţuire a pacienţilor de 1Q0%. 7S Senzaţia s-a ameliorat la 
17 pacienţi, şi 90% au revenit în câmpul muncii, 15 din 
cei 24 de pacienţi au raportat o îmbunătăţire globală a 
calităţii vieţii (Figura 60-4). 

Tronsp/antul de nervi 

Transplantul de nervi a oferit oportunităţi antrenante ca 
alternativă la alogrefe, care nu sunt întotdeauna imediat 
disponibile în cazul traumatismelor majore ale nervilor 
periferici^ 0 Un pacient a fost supus cu succes unui trans¬ 
plant de plex brahial în 2008, rezultatul funcţional după 
1 an fiind favorabil (Belzberg A., comunicări personale, 
2009). 

Transpfantu/ intestina/ si mu/tiviseera/ 

între 1990 şi 2003, 122 de copii au beneficiat de trans¬ 
planturi intestinale, rata de supravieţuire după 5 ani fiind 
de 61%. 10 Mulţi dintre aceşti pacienţi necesită, de aseme¬ 
nea, transplant hepatic şi pancreatic Aceasta se datorează, 
parţial, trimiterii tardive, insuficienta hepatică secundară 
instalandu-se înaintea transplantului intestinal. 114 Trimi¬ 
terea mai rapidă pentru transplant intestinal ar putea eli¬ 
mina necesitatea transplantului mul tivi scerab 

Xenotranspfantid 

Xenotransplanţul se referă la transplantul de ţesut animal 
oamenilor. Acesta a devenit o practică de rutină în cazul 
anumitor ţesuturi, cum ar fi valvele cardiace porcine, care 
par să prezinte un risc redus de respingere, datorită com¬ 
poziţiei lor acelulare. Au existat xenotransplanturi reuşite 
în cazul unor rupturi de tendon, inclusiv leziuni ale coifu¬ 
lui rotatorilor 4 şi ale ligamentelor încrucişate anterioare. 131 
Pentru acestea nu este nevoie de meditaţie an ti respingere. 
Precauţiile privind reabilitarea sunt similare celor pentru 
reparările tendinoase standard. 

Xenotransplantul organelor principale rămâne pro¬ 
blematic, cu un risc ridicat de respingere. Transplantul la 
oameni a fost, în mare măsură, un eşec, şi chiar şi trans¬ 
plantul de organe porcine la primate non-umane în condi¬ 
ţii experimentale a prezentat o rată de supravieţuire după 
grefare de mai puţin de 60% pentru inimă şi plămâni. 27 



FIGURA 60-4 Matthew Scote prima persoană din Statele Unite cane a suferit 
un transplant de mână de ta un donator, îşi încearcă noua mână la jocurile de 
deschidere pe teren propriu Philadelphia Phillies. (De la http://vvww.handtran- 
sptant.com/ ne wsreîeases / photogallery/ tabid / 87 / albumîd/ 404-4/ defau It. 
aspx.) 


Rezumat 

Societatea noastră a fost profund influenţată de progresele 
din domeniul ştiinţei transplantului de organe. Descoperi¬ 
rile şi succesele tehnologice recente au creat un nou lip de 
practică de medicină fizică, cea a reabilitării asociate trans¬ 
planturilor. Tratamentele de salvare a vieţii pentru diverse 
boli prin transplant organic sunL pe punctul de a deveni 
practica standard. Pacienţii cu transplant se bucură de vieţi 
mai active şi mai pline de sens ca rezultat al intervenţiei 
reabilitatlve timpurii. 156 Un program de reabilitare atent şi 
progresiv conduce, de regulă, la revenirea beneficiarilor la 
un stil deviată mai activ - unul care include exerciţii, naivi¬ 
tăţi ţinând de câmpul muncii, activităţi recreative şi călăto¬ 
rii. Un alt rol al echipei de reabilitare a constat în educarea 
pacienţilor şi a familiilor privind procesul de transplan¬ 
tare şi strategiile de adaptare (a se vedea Caseta 60-7), Pe 
măsură ce ştiinţa transplanturilor progresează, se preconi¬ 
zează că necesitatea serviciilor de reabilitare pentru trans¬ 
plant va continua să crească. 
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Specialitatea de medicină fizica şi reabilitare (MF&R) s-a 
dezvoltat constant de la recunoaşterea, în 1949, a Consi¬ 
liului American de MF&R (American Board of PM&R) de 
către Consiliul American al Specialităţilor Medicale (Ame¬ 
rican Board of Medical Specialties, ABMS). Academia Ame¬ 
ricană de MF&R (American Academy of PM&R) a raportat, 
la ultima sa întrunire anuala, că numărul său de membri 
a depăşit 8.000. In SUA, MF&R este o specialitate recunos¬ 
cută şi viabilă, ai cărei membri întrunesc, cu toţii, stan¬ 
darde riguroase de competenţă. 

MF&R există ca specialitate medicala şi în multe alte ţări, 
aceleaşi influenţe care au avut drept rezultat dezvoltarea 
acestei specialităţi în SUA fiind prezente la nivel global. 
Atât ţările dezvoltate, cât şi cele în curs de dezvoltare au un 
număr semnificativ de persoane cu dizabilităţi, Medicii de 
MF&R din toate ţările se concentrează asupra maximizării 
nivelului de funcţionare al celor cu dizabilităţi. 

Numărul medicilor de MF&R este mare, Fiind în creş¬ 
tere la nivel global. Societatea Internaţională de Medicină 
Fizică şi de Reabilitare (International Society of Physîcal 
and Rehabilitation Mediane, 1SPRM) a raportat, ca mem¬ 
bri fondatori in 2006, 47 de societăţi naţionale de medi¬ 
cină fizică şt de reabilitare (MFR)A 7 Al cincilea Congres 
Internaţional de Medicina Fizică şi de Reabilitare (Fifth 
International Congress of Physical and Rehabilitation 
Mediane) de la Istanbul, din 2009, a reunit aproape 3.000 
de participanţi. 

Ca urmare a progreselor comunicării electronice, 
„lumea devine mai mică" în generai, medicina fizică fiind 
un domeniu aparte. Atât comunicarea vizuala, cât şi cea 
verbală se desfăşoară acum mai rapid şi către mult mai 
multe puncte decât oricând înainte. Poşta electronică 
şi ataşamentele acesteia fac comunicarea cu colegii din 
întreaga lume realmente la fel de uşoară ca şi cea cu cei din 
imediata apropiere. în prezent, informaţia de pe Internet 
este accesibilă oricând şi aproape oriunde în cazul in care 
cineva doreşte să o acceseze, 

Globalizarea MF&R se datorează unui număr de trei 
influenţe principale: prezenţa universală a condiţiilor cau¬ 
zatoare de dizabilităţi, existenţa în întreaga lume a speci¬ 
aliştilor MF&R şi utilizarea unor tehnici de comunicare 
eficiente. 37 Această globalizare le oferă beneficii specialiş¬ 
tilor MF&R din SUA şi din întreaga lume, creând, totodată, 
nevoia de consens şi de reconciliere atunci când diversele 
grupuri abordează în mod diferit problemele specialită¬ 
ţii. De exemplu, au apărut diferenţe între specialiştii din 
întreaga lume şi cei din SUA în privinţa terminologiei 
1 egate d e speci a 1 i ta te. 


lina dintre problemele terminologice esenţiale este 
cum să se numească specialitatea. Chiar de când ABMS a 
recunoscut-o ca atare, în 1949, medicii din Statele Unite 
au denumit specialitatea medicină fizica şi reabilitare. însă 
multe organizaţii internaţionale de specialitate se referă 
la aceasta ca medicina fizică şi de reabilitare. Acest limbaj a 
rezultat în urma deliberărilor internaţionale asupra felului 
în care să fie numită noua organizaţie rezultată în urma 
fuziunii dintre Federaţia Internaţională de MF&R (Inter¬ 
national Federation of PM&R) şi Societatea Internaţională 
de Medicină de Reabilitare (Internationa) Rehabilitation 
Medicine Society). După aceste deliberări, numele acesLei 
organizaţii a devenit Societatea Internaţională de Medicina 
Fizică şi de Reabilitare (International Society of Physical and 
Reha b iI i ta t io n M edîci ne ). 

O altă problemă legată de terminologie este în ce măsură 
ar trebui autorii şi purtătorii de cuvânt să folosească definiţi¬ 
ile specifice cuprinse în Clasificarea Internaţională a Funcţi¬ 
onării, Dizabilităţi i şi Sănătăţii (International Classification 
of Functioning, Disabiiity, and Fleaidi, ICF) publicată de 
către Organizaţia Mondială a Sănătăţii. 34 Dintre Lermenîi 
pe care IGF îi defineşte în mod exact fac parte starea de 
sănătate, funcţionarea, activitatea, participarea, factorii de 
mediu, factorii personali. Unele dintre aceste definiţii diferă 
faţă de cele utilizate în mod obişnuit în SUA. Un astfel de 
exemplu este termenul de dizabilitate f pe care ICF îl defi¬ 
neşte drept un termen-umbrelă, menit să denumească pre¬ 
zenţa oricăror deficienţe, deficite ale activităţii sau restricţii 
ale participării, 54 Autorii internaţionali ai capitolului de 
faţă se referă la specialitatea in discuţie ca medicină fizică şi 
de reabilitare (MFR), ei folosind termenii ICF aşa cum sunt 
aceştia publicaţi de către OMS. 

Timp de mulţi ani, au existat organizaţii profesionale 
internaţionale care au pus accentul pe sprijinirea medicilor 
de MF&R şi a altor medici interesaţi de acordarea asistenţei 
medicale de reabilitare. In secţiunea următoare se discuta 

despre aceste organizaţii şi activităţile lor, iar cea din con¬ 
tinuarea acesteia oferă o analiză asupra educaţiei specialiş¬ 
tilor în MF&R/MFR şi a studenţilor la medicină cu privire 
ia cunoştinţele, deprinderile şi atitudinile necesare asigu¬ 
rării unei îngrijiri adecvate a pacienţilor lor de prin toată 
lumea. Comitetul pentru Educaţie (Education Committee) 
al ISPRM a asigurat perspectiva educaţională a acestei secţi¬ 
uni. ISPRM a stabilit educaţia medicilor de MFR, a stagiari¬ 
lor şi studenţilor la medicină ca fiind o activitate de înaltă 
prioritate, cu convingerea că educaţia reprezintă cea mai 
bună modalitate de îmbunătăţire a standardelor asistentei 
ţinând de MFR din întreaga lume. 
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SECŢIUNEA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


Scurt istoric al organizaţiilor 
internaţionale de medicină fizică şi 

f r 

reabilitare 

Schimburile culturale internaţionale, interacţiunile şi 
cooperarea nu reprezintă o noutate. De-a lungul istoriei, 
pentru dezvoltarea ştiinţei şi „aflarea cauzelor" au existat 
mereu eforturi publice, naţionale sau extinse dincolo de 
graniţe. încă de pe vremea civilizaţiei babilonieni medi¬ 
cii erau călători ce îşi împărtăşeau cunoştinţele contra unei 
sume de bani si tipăreau texte medicale. 32 în timpul civi¬ 
lizaţiei greceşti, dezvoltarea învăţăturii şi a cunoaşterii se 
baza pe şcoli în care medici şi studenţi la medicina străini 
se amestecau eu cei din partea locului, creând un mediu 
internaţional de studiu. 33 Unele dintre aceste şcoli promo¬ 
vau şi medicul itinerant (periodeut), care călătorea împre¬ 
ună cu ceea ce acum ar fi considerată „o echipă", formată 
din asistenţi, studenţi şi moaşe. Acest grup nu doar trata 
pacienţii, ci ţinea şi lecţii pentru studenţii locali. 

Medicina fizică internaţională ante-1950 

Este bine cunoscut faptul câ, de-a lungul istoriei, mulţi 
diverşi agenţi fizici au fost folosiţi în scopuri terapeutice. 
Primul congres internaţional cu privire la unul dintre aceşti 
agenţi, hidroclimatologia, s-a ţinut în 1886. 30 Sidney Licht 
a stabilit faptul că, între 1905 şi 1936, pemm ceea ce as Lăzi 
este cunoscut ca „medicină fizică", s-au ţinut şase con¬ 
grese internaţionale. 22 în ceea ce priveşte compilarea aces¬ 
tui material, Licht se recunoştea îndatorat faţă de un grup 
internaţional din care făceau parte dr. P. Bauwens (Lon¬ 
dra), dr. P. Fameti (Milano), dr. J, Gunzburg (Anvers), dr. 
i Michez (Bruxelles) şi dr. f, van Breemen (Amsterdam). 
Mu este surprinzător faptul că termenul de fizioterapie a 
fost folosit pentru denumirea celor mai multe dintre aceste 
congrese de început. Aceasta deoarece, pe parcursul primei 
şi celei de-a doua decade a secolului XX, medicii care uti¬ 
lizau agenţii fizici pentru diagnosticare şi proceduri tera¬ 
peutice erau cunoscuţi sub multe nume: electro-terapeuţf 
hidrologişti, terapeuţi fizici , fîzioterapeuţi şi medici de fizio¬ 
terapie. în unele cazuri, erau induşi şi sub termenul mai 
larg de radiolog. Expresia „medicină fizica" a fost folosită 
pentru prima dată în Anglia, de către spitalul din Londra, 
în 1921 + 2 ' 2930 în SUA, recunoaşterea oficială a termenului 
de medicină fizică ca specialitate cu o conducere indepen¬ 
dentă a avut loc în 1947, graţie eforturilor unui grup de 
medici condus de dr Frank Krusen. 238 în cadrul celui de-al 
şaselea, şi ultimul, dintre aceste congrese internaţionale de 
început, a fost pentru prima dată când numele de medi¬ 
cină fizică s-a folosit pentru denumirea congresului. 130 49 
în mare măsură, s-a întâmplat aşa deoarece acest congres 
a fost organizat de către L'Associatîon Internationale de 
Medicine Physique et de Physiotherapie (care fusese înfi¬ 
inţata la Liege, în 1930, dispărând în Linipul celui de-al 
Doilea Război Mondial) [Comunicare personală, Biroul 
Informaţiilor prin Corespondenţă al Arhivelor de Medi¬ 
cină Fizică şi Reabilitare (Mail Information Office of the 
Archives of Physicaî Medicine and Rehabilitauon), 2 sep¬ 
tembrie 2009]. 


Federaţia Internaţională de Medicină Fizică 

în 1950, s-a întrunit Ia Londra un comitet internaţional din 
care făceau parte, ca membri fără funcţii, dr. Frank Krusen (Sta¬ 
tele Unite), dr. Philîppe Bauwens (Marea Britanic), dr. Hugh 
Burt (Marea Britanic), dr. Sven Clemmensen (Danemarca) şi 
dr. Wîll Fegner (Marea Britanie). Acest com itet a căzut de acord 
să constituie „Federaţia Internaţională de Medicină Fizică" 
( "The International Federatîon of Physicaî Medicine", IFPM), 
aceasta având misiunea de „a face să avanseze, in beneficiul 
umanităţii, toaLe aspectele medianei fizice". 

Primul Congres Internaţional al IFPM s-a ţinut la Kings 
College din Londra, intre 13-18 iulie 1952. La congres au 
participat peste 200 de medici, reprezentând 23 de ţări. 1639 
Pentru o mai bună îndeplinire a obiectivelor organizaţiei, la 
momentul celui de-al IV-lea congres (Paris, 1964), s-a luat 
hotărârea să se facă cererea de înscriere ca membru afiliat 
OMS. Solicitarea a fost aprobată sî, de atunci, Federaţia a 
început o relaţie de strânsă colaborare cu departamentele de 
reabilitare ale OMS, in 1972, numele Federaţiei a fost schim¬ 
bat în cel de Federaţia Internaţională de Medicină Fizică şi 
Reabilitare (International Federation of Physicaî Medicine 
and Rehabiiitatîon, IFPM&R). 

Cu începere din anii '80, [FPM&R şi Asociaţia internaţi¬ 
onală de Medicină a Reabilitării (Internaţional Rehabiliuition 
Medicine Assocmtion , IRMA) au continuat sa îşi îmbunătă¬ 
ţească comunicarea şi să creeze legături atât intre societăţile 
naţionale, cât şi între acei medici interesaţi de aspectele aca¬ 
demice, clinice şi sociale ale dizabilitaţilor. Aceste discuţii 
au devenit mai oficiale în 1992, odată cu formarea Grupului 
Internaţional de Lucru (Internaţional Task Force ), care a dus, 
în cele din urmă, la crearea noii Societăţi Internaţionale de 
Medicină Fizică şi de Reabilitare (International Society ofPhy- 
sicaî and Rehabîlitation Medicine). 

Asociaţia Internaţională de Medicină de 
Reabilitare 

Conform dr, IL Ţ Flax, Asociaţia Internaţională de Medi¬ 
cină de Reabilitare (International Rehabîlitation Medicine 
Association, IRMA) a fost ideea dr. Sidney Licht, aceasta 
fiind înfiinţată în 1968, Dr. Licht a dorit „constituirea unui 
for internaţional in cadrul căruia să se poată întâlni şi dis¬ 
cuta despre munca lor medici din ţâri în care specialitatea de 
medicină fizică şi reabilitare nu fusese încă recunoscută, ca 
şi medici de alte specialităţi care utilizau proceduri fizice sau 
erau interesaţi de reabilitare". 5 Pentru atingerea acestui obiec¬ 
tiv, în noiembrie 1968 a fost înfiinţat un comitet din care 
făceau parte dr. Christopher B, Wvnn Parry, dr. I. Poal, dr. W 
f. Erdman ÎI şi dr. S. Licht. S-a luat hotărârea de a fi acordată 
calitatea de membru al asociaţiei doar „medicilor şi/sau chi¬ 
rurgilor care sunt membri ai unei societăţi medicale naţionale 
din ţara în care ei sunt rezidenţi sau cetăţeni". Comitetul celor 
patru a adresat o invitaţie către Societă Italiana di Medicina 
Fisica e Rehabilitazioni de a organiza la Milano, pe 20 sep¬ 
tembrie 1970, primul congres mondial (IRMA I). De-a lungul 
existenţei sale, IRMA a pus accentul nu doar pe chestiunile şti¬ 
inţifice, d şi pe comunicare. IRMA a favorizat legăturile ai alte 
organizaţii interesate de reabilitare, a înfiinţat revista Journal of 
Disdbilit} 1 and Rehabiiitatîon (jurnalul dizabiliiâţii şi reabilitării) 
şi a produs mai multe monografii în scopul realizării misiunii 
sale de lărgire a competenţei profesionale a membrilor sal. 




CAPITOLUL 61 Mediană fizică şi reabilitare internaţională 


CASETA 61-1 


Misiunea Societăţii Internaţionale de Medicină Fizică 
şi de Reabilitare 

* Să fie pentru practicienii din domeniul medianei fizice şi 
de reabililare, principala societate internaţională ştiinţifică 
şi educaţională 

* Să le perfecţioneze medicilor cunoştinţele, deprinderile şi 
atitudinile recompun înţelegerea dinamicii afecţiunilor şi 
controlul deficienţei or şi dizabilitâţilor 

• Să vină în ajutonii ameliorării calităţii vieţii persoanelor cu 
deficienţe şi dizabilităţi 

• Să ofere un mecanism care sa faciliteze contribuţia media¬ 
nei fizice şi de reabilitare la organizaţiile internaţionale de 
sănătate 


Societatea Internaţională de 

r 

Medicina Fizică şi de Reabilitare 

încă de la crearea IRMA, in 1968, între aceasta şi deja exis¬ 
tenta IFPM&R a existat mereu o legătură. 17 în 1992, in 
cursul unei întruniri ţinute la Dresda, s-a luat hotărârea 
de a se examina posibilitatea ca aceste două societăţi să se 
unească. După cum s-a menţionat anterior, a fost creat un 
grup internaţional de lucru, din care făceau parte )ohn Mel- 
vin (SUA), Robert Oakeshott (Australia) şi Jose Jimenez 
(Canada), reprezentând IFPM&R, şi Martin Grabols (SUA), 
Satoshi Ueda (Japonia) şi Ashok Muzumdar (Canada), 
reprezentând IRMA, John Melvin a fost ales să prezideze 
lucrările. Acest grup a elaborat un acord care cuprindea; 

1, Acceptarea preliminară a numelui de Societatea Interna¬ 
ţională de Medicină Fizică şi Reabilitare, pentru denu¬ 
mirea noii organizaţii, 

2. Desemnarea oraşului Amsterdam ca ioc de desfăşurare a 
Primului Congres Mondial al ISPRM, în 2001, congres 
organizai şi sponsorizat de către Asociaţia Olandeză de 
Medicină Fizică şi Reabilitare (Netherlands Association 
of Physical Medicine and Rehabilitation). 

în 1999, John Melvin a devenit primul preşedinte al 
1SPRM. Misiunea 1SPRM era şi continuă să fie cea prezen¬ 
tată în Caseta 61-1. 

ISPRM oferă două categorii de apartenenţă ca membru 
activ; (1) „societăţi naţionale de MF&R - recunoscute ca 
atare în propria lor ţară si formate, în principal, din medici 
cu drept de practică 1 ' şi (2) „toţi medicii şi chirurgii cu 
drept de practică în propria ţară sau care s-au retras din 
activitate de cel mult cinci ani, interesaţi şi/sau preocupaţi 
de asistenţa persoanelor cu deficienţe şi dizabilităţi*. Cali¬ 
tatea de membru este disponibilă şi pentru firme şi aso¬ 
ciaţii. S-a luat decizia de a avea un secretariat permanent 
şi profesionist, iar după evaluarea mai multor propuneri 
şi candidaţi, a fost selectat Medicongress Service NT.V din 
Assenede, Belgia. 

1SPRM continuă să menţină comunicarea tu alte orga¬ 
nizaţii regionale având legătură cu reabilitarea, ca: Asoci¬ 
aţia Medicală Latino-Americană de Reabilitare, Societatea 
Europeană de Medicină Fizică şi de Reabilitare, Societatea 
Asiatico-Oceanica de Medicină Fizică şi de Reabilitare, 
Forumul Mediteranean de Medicină Fizică şi de Reabili¬ 
tare, Baza de Date a Traumatismelor Veri eb r o -Medul are. 


Grupurile Internaţionale de Lobby în Reabilitate Osteoar- 
ticulară din Africa Sub-Sahariană şi recent creatul Forum 
Baltic şi aî Mării Nordului pentru Medicina Fizica şi de 
Reabilitare. Dezvoltarea ISPRM continuă, în 2009 aceasta 
având 2.054 de membri individuali şi 24 de societăţi naţi¬ 
onale membre cotizante. 

în scurta sa istorie de 10 ani, activităţile ISPRM au sporit 
foarte mult. Participările la congrese au ajuns la o medie 
de peste 1,500 de înregistrări, cu sesiuni în plen, cursuri, 
ateliere, întâlniri cu experţi, sesiuni zilnice de prezentări 
tipărite (cu afişe) şi şase-opt prezentări verbale simultane. 
Publicaţia News and Vîews (Noutăţi şi opinii) are acum o 
apariţie lunară, iar Journal of Rehabilitation Medicine (Jurna¬ 
lul de medicină de reabilitare) este disponibil Online, acesta 
având o relaţie permanentă cu Journal ofDisabiUty (Jurnalul 
dizabilitâţilor}. Există un site al ISPRM ( wwwdsprm.org ), 
care le oferă vizitatorilor detalii amănunţite asupra isto¬ 
riei şi evoluţiei ISPRM şi o permanentă prezentare a acti¬ 
vităţilor acesteia. De asemenea, ISPRM a sprijinit sporirea 
schimbului de experţi şi de activităţi formative cu comite¬ 
tele OMS. 

Educaţia în medicină fizică 
şi reabilitare: perspective 
internaţionale—provocări şi 
oportunităţi pentru o dezvoltare 
reciprocă 

Menţinerea unui efort internaţional comun de promovare 
a excelenţei în predarea de cunoştinţe şi in formarea, pe 
o largă arie geografică, a profesioniştilor din domeniul 
MFR reprezintă o sarcină ambiţioasa. în vederea atingerii 
acestui scop, a existat o creştere continuă a iniţiativelor 
de extindere a colaborării dintre membrii activi ai ISPRM. 
Comitetul pentru Educaţie al ISPRM are sarcina de a pre¬ 
găti, menţine şi asigura accesul la recenziile sistematice cu 
privire la efectele tratamentelor din domeniul MFR. Acesta 
se ocupă şi cu sprijinirea specialiştilor de medicină fizică 
în procesul luării unor decizii care sa fie bazate pe infor¬ 
maţii de calitate în privinţa îngrijirilor de reabilitare, cu 
elaborarea de programe curiculare minimale, universitare 
şi post-u ni vers ilare, care să poată fi folosite la nivel inter¬ 
naţional, facilitând accesul la cele mai bune standarde de 
educaţie şi la datele referitoare la cercetare şi activităţile din 
domeniul MFR, cu propagarea informaţiilor legate de edu¬ 
caţia în MFR. 

Membrii Secţiei de Medicină Fizică şi de Reabilitare 
(Physical and Rehabilitation Medicine S-ection) a Consi¬ 
liului Uniunii Europene al Specialităţilor Medicale (Board 
of the European Union of Medical Specialists, IJEMS) au 
elaborat standardele europene de competenţă în MFR. Ast¬ 
fel, Cartea albă a medianei fizice şi de reabilitare din Europa 
conţine o listă dară şi detaliată a punctelor care trebuie să 
fie acoperite, ca o cerinţă minimă, de câue orice program 
de educaţie şi pregătire de specialitate, desfăşurat în ţările 
europene făcând parte din Uniunea Europeană. 13 Această 
Carte alba reprezintă o excepţionala şi realistă încercare de 
a promova standardele de educaţie a practicienilor prove¬ 
nind din diferite medii şi culturi şi vorbind diverse limbi 
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CASETA 612 


Cele şase competenţe de bază, conform lui Swing 

îngrijirea pacienţilor 

* Comunica eficient, manifestă un comportament respectuos 
şi dovedind solicitudine 

* Obţine informaţii esenţiale şi exacte 

* ia decizii informate cu privire la diagnostic şi la intervenţiile 
terapeutice 

■ Concepe si duce la îndeplinire planuri de management 
pentru pacienţi 

* Efectuează cu competenţă proceduri medicale şi invazive 

* Oferă pacientului consiliere şi instruire 

* Utilizează tehnologia 

* Asigură servicii preventive şi de întreţinere a sănătăţii 

■ Colaborează cu alţi furnizori de îngrijiri in vederea asigurării 
unei asistenţe centrate pe pacient 

Cunoştinţe medicale 

* Dobândeşte cunoştinţe bio-medicale, clinice, epidermele- 
gi ce şi soci al- co m po rta m en tal e 

* Prezintă o abordare a situaţiilor clinice bazată pe o gândire 
analitică şi de constatare a faptelor 

Formare şi perfecţionare bazate pe practică 

* Identifică punctele forte, lipsurile şi limitele cunoştinţelor şi 
ale experienţei unei persoane 

* Stabileşte obiective privind formarea şi perfecţionarea 

» l den ti fi că şi realizează activităţi de învăţământ 

corespunzătoare 

* Include in practica zilnică verificări formative şi de evaluare 

* Realizează sistematic analiza practicii şi implementează 
schimbări în vederea ameliorării acesteia 

* Evaluează şi utilizează probe ştiinţifice 

* Utilizează tehnologia în optimizarea învăţământului 

* Participă la instruirea pacienţilor a familiilor acestora şi a 
altor membri ai personalului din sănătate 


Aptitudini inter personale şi de comunicare 

* Stabileşte şi susţine relaţii terapeutice şi etice cu pacienţii 

* Comunică eficient recurgând la abilităţi verbale şi non-verbale, 
la deprinderile de a asculta, a pune întrebări, a explica şi a scrie 

* Comunică eficient cu pacienţii familiile acestora şi publicul 

* Colaborează, în calitate de lider sau membru al echipei, cu 
alţi furnizori de Îngrijiri 

* Îndeplineşte un rol consultativ pe lângă alţi medici, organi¬ 
zaţii legate de sănătate şi deddenţi de politici sanitare 

* Ţine evidenţele medicale 

Profesionalism 

* M an i fes tă co m p as iu ne, re s p ecî ş i integri tat e 

* Pune receptivitatea faţă de nevoile pacientului deasupra 
i n teresu lu i p erso nai 

* Dă dovadă de responsabilitate faţă de pacienţi, societate şi profesie 

* t ace dovada excelenţei şi a progresului continuu în dome¬ 
niul profesional 

* Demonstrează adeziunea la principiile etice 

* Manifestă sensibilitate şi receptivitate faţă de diverse comu¬ 
nităţi de pacienţi 

* Manifestă respect pentru intimitatea şi autonomia pacientului 

Practica pe baza sistemelor 

■ înţelege modul In care acţiunile cuiva influenţează sistemul 
mai larg şi sunt influenţate de către acesta 

* Activează în diferite cadre de prestare a îngrijirilor de sănă¬ 
tate sau de sănătate publică 

* Coordonează îngrijirile pacienţilor 

* îmbină analiza riscurilor/beneficiilor cu conştientizarea 
privind costul 

* Pledează în favoarea unor îngrijiri de ca li ta te penuu pacient şî a 
unor sisteme optime de servicii medicale sau de sănătate publică 

* Depune eforturi, în cadrul echipelor interprofesionale, pen¬ 
tru a creşte calitatea şi siguranţa 

* Participă la identificarea erorilor din sistem 


Din Swing, 5.R: The ACCME outcume project: retrospective and prospective (Proiectul ACGME: retrospectivă şi perspective), Imtmire medicală 29: 648-654, 2007. 
ACGME = Accreditation Comicii for Graduale Medical Education (Consiliul de Acreditare pentru Educaţia Medicală Postuniversitară), 


ConţinuLul programei auriculare este divizat în 15 capitole, 
cuprinse în două secţiuni principale. Prima secţiune are 
patru capitole ce cuprind elementele esenţiale de MFR, fizi¬ 
ologia şi fiziopatologia, evaluarea clinică şi funcţională în 
MFR, şi terapiile din MFR. A doua secţiune include puncte 
ţinând de aplicarea MFR în cazul unor afecţiuni şi pro¬ 
bleme de sănătate specifice: pacientul imobilizat; sistemul 
locomotor la adult; sportul, problemele sistemului nervos, 
respiratorii, cardiovasculare, pediatrice, urologice, şi sexu¬ 
ale; geriatrie; reabilitarea în oncologie; şi reintegrarea şi 
îngrijirea la domiciliu a celor cu dizabilităţi şi a vârstnici¬ 
lor. 13 Pentru a facilita dezvoltarea de standarde de formare 
comune, este prezentată în detaliu desfăşurarea standardi¬ 
zată a pregătirii. Cu toate că există legi şi tradiţii naţionale 
diferite, medicii certificaţi în MFR de către autorităţile din 
ţările lor, care sunt responsabile cu pregătirea, sunt eligibili 
pentru a fi recunoscuţi de către Consiliul European al MFR 
Aceşti specialişti, odată recunoscuţi, au posibilitatea de 
a se deplasa liber în interiorul statelor membre UEMS şi de 
a practica MFR în aceste ţâri. Cartea Albă include şi o lisLă 


cu reprezentanţii naţionali pentru fiecare ţară. 13 Programul 
educaţional unificat al UEMS oferă un mecanism responsa¬ 
bil de recunoaştere a cadrelor didactice şi a instituţiilor de 
învăţământ şi formare, totodată monitorizând şi garantând 
asigurarea standardelor de calitate de câLre acestea. Un alt 
pas important îl reprezintă recunoaşterea unui singur exa¬ 
men scris de certificare, desfăşurat anual pentru întreaga 
Europă, precum şi existenţa unor reguli standard pentru 
acreditarea formatori lor şi pentru procesul de certificare. 

Un sistem unificat de educaţie medicală continua (con- 
tinuing medical education, CME) asigură, o dată la 10 ani, 
revali dările certificării practicienilor. Creditele CME sunt 
oferite în urma participării Ia evenimente cu caracter ştiin¬ 
ţific, a prezentării sau publicării de lucrări şi articole ştiin¬ 
ţifice, a activităţilor academice sau de auLopregătire. Se face 
un deosebit efort pentru promovarea acreditării congrese¬ 
lor şi evenimentelor internaţionale care au loc în Europa. 
Programul a fost elaborat în baza acordului semnat între 
Consiliu! European de Acreditare ai UEMS pentru CME 
(UEMS European Accreditation Couneil of CME) şi Secţia 



CAPITOLUL 61 Medicină fizică şi reabilitare internaţională ) 


543 


şi Consiliul peiuru MFR al LJEMS (UEMS-PRM Section and 
BoardJ. Un comitet special răspunde de programele de tip 
continuu din cadrul specialităţii, de acreditarea evenimen¬ 
telor ştiinţifice din Europa şi de statutul ştiinţific al specia¬ 
liştilor MFR acreditaţi de Consiliu, 13 

Cunoştinţele medicale specializate reprezintă doar o 
parte a competenţelor de bază cerute din partea programe¬ 
lor de rezidenţial de către Consiliul de Acreditare a învă¬ 
ţământului Medical Postuniversitar {Acer edita tion Council 
on Graduale Medical Educa tion, organismul guvernamen¬ 
tal care acreditează programele de rezidenţial în SUA). Un 
medic specialist competent trebuie să demonstreze ceie 
şase competenţe de bază, aşa cum sunt ele prezentate în 
Caseta 61-2. Principalul obiectiv al acestor competenţe 
esenţiale este ca practicienii să îşi formeze capacitatea de 
îngrijire a pacienţilor şi de a lucra în mod eficient în cadrul 
sistemelor ce acordă asistenţă medicala, 48 Programa curi- 
cularâ elaborată de către Consiliul American de Medicină 
Fizică şi Reabilitare [American Board of Physical Medi¬ 
ane and Rehabilitation, membru fondator al Consiliului 
American al Specialităţilor Medicale (American Board of 
Medical Spedalties)] este implementată în toate progra¬ 
mele americane, inclusiv în cele din Puerto Rico. Astfel, 
programele de rezidenţial din toate specialităţile trebuie, 
în prezent, să elaboreze şi să implementeze strategii educa¬ 
tive prin care aceste şase competenţe să fie atinse. 

Se elaborează obiective educative pentru fiecare dome¬ 
niu major al MF&R - aici intrând şi utilizarea protocoalelor 
de practică medicală optimă, bazată pe dovezi, fundamen¬ 
tarea deciziilor medicale pe cele mai bune rezultate din 
cercetare, tehnologia, îmbunătăţirea continuă a calităţii 
şi managementul echipei, Programa curiculară recoman¬ 
dată în prezent sprijină dezvoltarea fiecărui practician către 
stăpânirea - in cursul conlucrării intr-o echipă structurată 
multidisdplinar, care include şi pacienţii, familiile acestora 
şi resursele comunitare - a unor competenţe precise, a unor 
deprinderi, atitudini şi responsabilităţi clinice adecvate. 
Recomandările sale cuprind sugestii cu privire la durata 
programelor, ca şi la materialele pentru studiu, ce includ 
manuale şi literatură de referinţă adusă Ia zi. 15 

Complexitatea cerinţelor educative actuale impune ca, 
în acele zone care necesită o îmbuna Lăţire, coordonatorii 
responsabili de programe să identifice şi să introducă rapid 
modificările. Provocarea actuală constă în elaborarea unei 
programe de bază standardizate, care, pe plan internaţional, 
să reuşească atât să îi educe, cât şi să îi evalueze, cu privire 
la competenţele de bază, pe rezidenţii MFR. Deşi, în scopul 
facilitării formării unor specialişti bine pregătiţi şi compe¬ 
tenţi, există deja o programă curiculară minimală, structura 
fiecărui program trebuie sa fie adaptată mediului de desfă¬ 
şurare, resurselor şi necesităţilor, O mare pane din literatura 
existentă pe acest subiect a fost deja integrată în programele 
de rezidenţial actuale din întreaga lume. De exemplu, o pro¬ 
gramă curiculară detaliată şi cuprinzătoare a fost prezentată 
de către Facultatea Australe-Asiatică de Medicină de Reabi¬ 
litare, sub forma unor sarcini, cunoştinţe şi a unor sugestii 
privind materialul de studiu. Programa curiculară folosită 
în cadrul cursurilor de la Universitatea din Toronto şi al 
celor din SUA face şi ea referire la deprinderile şi atitudinile 
ce trebuie dobândite. Unele programe curiculare sugerează 
şi durata pentru fiecare program, incluzând şi recomanda¬ 
rea de cursuri pentru formarea avansată, mai lungi. 


in unele ţări, pentru ca standardele educative să fie ela¬ 
borate şi implementate, este necesar un efort concentrat. 
De exemplu, programa curiculară de MFR care se utilizează 
în prezem în cele mai multe ţări din zone precum America 
Latină, Orientul Mijlociu şi Asia, subliniază doar noţiunile 
şi subiectele generale ce Lrebuie parcurse în fiecare an de 
rezidenţial sau stagiu tematic prin rotaţie. Fa momentul 
consemnării de faţă, în acesLe ţări nu există standarde edu¬ 
caţionale general acceptate. Deşi folosesc protocoale de 
practică medicală optimă, bazată pe dovezi, şi protocoale 
de luare a deciziilor bazate pe date de cercetare confirmate, 
cele mai multe programe încă utilizează propriul lor sis¬ 
tem independent de pregătire şi evaluare, cu un conţinut 
determinat mai mult de ceea ce secţiile medicale pot şi sunt 
dispuse să ofere decât de nevoia generală a rezidenţilor de 
a-şi îngriji mai bine pacienţii. O soluţie acceptabilă folo¬ 
sită în unele ţări este de a promova rotaţia rezidenţilor şi 
colaborarea între diversele secţii de reabilitare, pentru a se 
ajunge la un conţinut cuprinzător şi uniform valabil al pro¬ 
gramului de rezidenţial. în aceste cazuri, durata hotărâtă 
pentru fiecare din rotaţiile obligatorii este data de durata 
fiecărui program de rezidenţial, care, în prezent, diferă de 
la ţară la ţară. Cele tnai multe dintre aceste programe curi¬ 
culare specifică timpul ce urmează să fie petrecut în fiecare 
rotaţie şi temele majore ce trebuie acoperite mai mult decât 
competenţele şi abilităţile de bază te trebuie dobândite in 
cursul procesului de educare şi formare. 

Oportunităţi de includere în 
programa facultăţilor de medicină 
a medicinei fizice si reabilitării 

r 

In ulrimele trei decenii a apărut o serie de publicaţii care 
menţionează importanţa elaborării şi implementării, in 
facultăţile de medicină, a unei programe curiculare de MFR, 
în special în SUA*, dar şi în alte ţâri, precum Marea Brita- 
nie, 20 3L42 Australia, 5 Croaţia, 51 iran, 39 Franţa, 40 şi Germa¬ 
nia, 12 ' 24 ' 35 ' 3545 în acest sens, în anul 2003, în Germania, 
Regulamentul Federal pentru Licenţe Medicale cuprindea, 
ca părţi obligatorii ale programei medicale, reabilitarea, 
medicina fizică şi tratamentele naturopate 24 43 

în prezent, în cea mai mare parte a lumii, are loc o 
creştere exponenţial progresivă a populaţiei vârstnice şi a 
incidenţei dizabilîtâţilor. 34 Aceia care, ca urmare a unor 
îngrijiri medicale în general îmbunătăţite, sunt acum cei 
care supravieţuiesc unor afecţiuni medicale severe, trau¬ 
matismelor majore sau dezastrelor, sunt şi cei care au, de 
obicei, nevoie de competenţele acestei specializări numite 
reabilitare. Cu toaLe acestea, este frapantă constatarea că 
studenţilor îa medicină le lipsesc, de regulă, chiar şi cunoş¬ 
tinţele şi competenţele elementare privind evaluarea unora 
dintre nevoile cruciale ale pacienţilor vârstnici sau prescri¬ 
erea unui dispozitiv a j u tato rad ecvat, 41 

în privinţa programei curiculare universitare de MUL 
sunt deja disponibile, în literatură, unele îndrumări şi reco¬ 
mandări detaliate. 7 35 Printre obiectivele educative majore 
figurează înţelegerea noţiunilor de dizabilitate, deficientă 
şl handicap. OMS a introdus, în anul 2001, conceptul de 


* Referinţele sunt 4, 7, I I, 18, 21, 22, 25, 26, 28, 44, 45. 50. 52, 53 





SECŢIUN EA 4 Aspecte ale diagnosticelor specifice 


ICF (International Classifitalion of Functioning, Clasi¬ 
ficarea Internaţională a Funcţionării), care trebuie să se 
potrivească cu Clasificarea Internaţională a Maladiilor 
(International Cîassification of Diseases). 46 

Stabilirea şi implementarea unui format optim al edu¬ 
caţiei eu privire la reabilitare, pentru studenţii la medicina, 
are o importanţă decisivă. Recent, s-a admis faptul că un 
format de educaţie tradiţională, pasivă, nu este la fel de 
eficient precum învăţarea bazată pe ediipă (team-based 
learnmg, TEL), Ca o specialitate care se bazează pe echipă, 
putem oferi acea TEI, care aduce ai sine beneficiu! supli¬ 
mentar al pregătirii studenţilor la medicină pentru a fi 
capabili de a lucra în echipe în care se colaborează. TRF 
îmbunătăţeşte reţinerea informaţiei şi rezultatele procesu¬ 
lui de învăţare. TBL pune accentul pe o învăţare activă din 
partea studentului şi, prin intermediul comunicării inten¬ 
sive, interacţiunii, discuţiilor şi ai unei participări prin imi¬ 
tare din partea tuturor membrilor echipei, ajută studenţii 
să îşi dezvolte abilităţile de rezolvare a problemelor. In pre¬ 
zent, în unele ţări se foloseşte un cuprinzător program de 
predare care integrează prelegerile convenţionale, învăţa¬ 
rea cu ajutorul problemelor şi cea orientată asupra proble¬ 
mei, învăţarea Ia patul bolnavului, pregătirea cu ajutorul 
c a I cu I atoru lui ş i al te metod e î no vato are. 14 - 2336 4 3 

Există deja exemple care demonstrează că, în ciuda unor 
obstacole multiple şi indiferent de mediul de formaie, cul¬ 
tură/ resurse, limbă, legi sau tradiţii naţionale, pot ti atinse 
cele mai înalte standarde de educaţie în domeniul reabi¬ 
litării, în situaţiile în care o programă curiculară optimă 
nu poate fi implementată, prin adoptarea ce! puţin a unei 
programe minimale, care să funcţioneze la nivel interna¬ 
ţional, se poate, totuşi, contribui la dezvoltarea educaţiei 
internaţionale ai privire la reabilitare. Standardele definite 
de programă trebuie să privească în special obiectivele şi 
intenţiile învăţării, precizia strategiilor de evaluare, dar 
şi gradul de însuşire a cunoştinţelor medicale, a deprin¬ 
derilor, atitudinilor şi abilităţilor clinice. în MFR, ca în 
multe alte specialiLăţi, se pune din ce în ce mai mult în 
aplicare trecerea la o formare academică bazată pe com¬ 
petenţe. 3 ia27 Barierele geografice şi de fus orar pot fi ai 
uşurinţă depăşite prin folosirea tehnologiei avansate, sub 
forma teleconferinţeior şi a forumurilor de discuţii unde se 
folosesc materiale comune de studiu, a învăţării la distanţă 
prin intermediul Intemetuiui şi a strategiilor de învăţare 
care se folosesc de acesta, Activităţile bazate pe Internet pot 
fi la fel de eficiente sau chiar superioare aaivitaţilor edu¬ 
cative interactive faţă în faţă. 6 ' 9 Prin folosirea adecvată a 
„platformei wikiy unde participanţi din întreaga lume îşi 
pot aduce contribuţia, se pot desfăşura chiar şi proiecte de 
cercetare clinică, 

Concluzii 

în întreaga lume, specialiştii în MF&R/MFR sunt în număr 
din ce In ce mai mare şi, pentru a-şi îmbunătăţi capacită¬ 
ţile de a ajuta persoanele cu dizabilităţi, au cu toţii nevoie 
de oportunităţi şi mijloace de a face schimb de informaţii. 
Acest schimb de informaţii era făcut, în mod tradiţional, 
prin intermediul apartenenţei la societăţi profesionale 
internaţionale şi prin participarea la congrese internaţio¬ 
nale. în coordonarea acestor activităţi, ISPRM îşi păstrează 


importanţa, iar congresele sale sunt nişte forumuri eficiente 
de discuţii şi de aflare a celor mai bune moduri de a asi¬ 
gura serviciile de MF&R/MFR. Foarte probabil, progresele 
prezente şi viitoare din domeniul tehnologiilor învăţării 
şi al dispozitivelor pentru comunicare vor ajuta ISPRM să 
ajungă, cu activităţile sale ce ţin de educaţie, la şi mai mulţi 
participanţi şi să facă acest lucru mai degrabă într-un mod 
continuu, nu numai la întruniri internaţionale periodice. 

Pentru informaţii suplimentare despre MF&R/MFR la 
nivel mondial, a seaccesawvwjsprm.org. 

Notă: Practica medicală bazată pe dovezi (în engleză, Evi- 
dence-Based Practice, FBP) reprezintă integrarea cunoştin¬ 
ţelor de specialitate, a valorilor pacienţilor şi a celor mai 
bune dovezi adunate prin cercetare în procesul decizional 
privind asistenţa medicală acordată pacientului. Cunoştin¬ 
ţele de specialitate se referă Ia experienţa aimulată a cli¬ 
nicianului, educaţia şi aptitudinile sale clinice. Dovezile 
optime adunate prin cercetare provin, de regulă, din cerce¬ 
tările relevante clinic, efectuate pe baza unei metodologii 
solide. (Sackett, D., 2002) 
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